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Resumen

El consumo de drogas presenta un notable aumento 
a nivel mundial, sobre todo en las últimas décadas, 
con graves repercusiones en la salud, la economía, el 
trabajo y la productividad. La drogadicción adquiere 
mayor relevancia cuando se trata de personal médi-
co, no sólo por el impacto en la salud del consumi-
dor, sino también por la seguridad de los pacientes. 
Este problema, a menudo subestimado, se agrava por 
factores como el alto nivel de estrés, el fácil acceso a 
sustancias psicoactivas y a factores personales de los 
médicos. Esta investigación presenta una revisión del 
consumo de drogas en personal médico con práctica 
clínica.

Palabras clave: Médicos, Trastornos relacionados 
con sustancias, Humanos.

Abstract

Drug use has increased significantly worldwide, es-
pecially in recent decades, with serious repercussions 
for health, the economy, work, and productivity. Drug 
addiction takes on greater relevance when it involves 
medical personnel, not only because of the impact on 
the health of the user, but also because of the safety of 
patients. This often underestimated problem is exa-
cerbated by factors such as high stress levels, easy ac-
cess to psychoactive substances, and the physicians’ 
own personal circumstances. This research presents a 
review of drug use among clinical physicians.

Keywords: Physicians, Substance-Related Disorders, 
Humans.

Resumo

O consumo de drogas aumentou significativamente 
em todo o mundo, especialmente nas últimas déca-
das, com sérias repercussões para a saúde, a econo-
mia, o trabalho e a produtividade. O vício em drogas 
assume maior relevância quando envolve profissio-
nais da saúde, não apenas pelo impacto na saúde do 
usuário, mas também pela segurança dos pacientes. 
Este problema, frequentemente subestimado, é agra-
vado por fatores como altos níveis de estresse, fácil 

acesso a substâncias psicoativas e as próprias circuns-
tâncias pessoais dos médicos. Esta pesquisa apresenta 
uma revisão do uso de drogas entre médicos clínicos.

Palavras-chave: Médicos, Transtornos Relacionados 
ao Uso de Substâncias, Seres Humanos.

Introducción

Las adicciones constituyen un problema de salud pú-
blica a nivel mundial, afectando aproximadamente a 
292 millones de personas.1 Esto genera elevados cos-
tos sociales y económicos, incluyendo accidentes de 
tráfico y laborales, disminución de la productividad y 
deterioro de las relaciones familiares.2 El incremento 
sostenido del consumo de drogas y su creciente po-
pularidad entre los jóvenes, pone a prueba la forta-
leza de los sistemas de salud de todos los países. Las 
muertes por sobredosis se cuentan por miles cada 
año.3 La Organización Mundial de la Salud (OMS) 
define “droga”, como toda sustancia que, al ser intro-
ducida en un organismo vivo y actuar sobre el sistema 
nervioso central, puede modificar una o varias de sus 
funciones f ísicas o psíquicas.1,4,5 Las drogas pueden 
ser de origen natural, semisintético o sintético y te-
ner usos recreativos, de tratamiento, curación o pre-
vención de enfermedades.1,6,7 Además, suelen usarse 
como sinónimos “sustancia psicoactiva”, “psicotrópi-
co” y “psicofármaco”, aunque, no necesariamente sig-
nifican lo mismo.8

Epidemiología

La OMS estima que cada año se producen alrededor 
de 400,000 muertes atribuibles al consumo de estas 
drogas.1 En 2015, se perdieron aproximadamente 28 
millones de años de vida saludable, medidos en años 
de vida ajustados por discapacidad (AVAD), como 
consecuencia del consumo de drogas.9 En 2022, el 
número de personas que utilizaron alguna droga se 
elevó a 292 millones, lo que equivale a aproximada-
mente una de cada 18 personas en el mundo y repre-
senta un incremento del 20 % en comparación con la 
década anterior.1,10 De esta población, más de 35 mi-
llones padecen trastornos relacionados con el consu-
mo de drogas. El cannabis se mantiene como la droga 
ilícita más consumida, con 228 millones de usuarios 
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(aunque en muchos países su consumo recreativo es 
legal), seguido por los opioides (60 millones), las me-
tanfetaminas (30 millones), la cocaína (23 millones) y 
éxtasis (20 millones).1,11 En cuanto a las regiones geo-
gráficas, América del Norte (especialmente en países 
de altos ingresos), presenta las tasas más altas de de-
pendencia a cannabis, cocaína y opioides, mientras 
que en Europa del Este se registra la mayor preva-
lencia de trastornos por consumo de alcohol.1,12 En 
Estados Unidos (EE. UU.) se ha registrado un aumen-
to sostenido de muertes por sobredosis de opioides, 
con más de 47,000 casos reportados en 2017 reflejan-
do un incremento del 13 % respecto al año anterior, 
atribuible principalmente al aumento en el uso de 
opioides sintéticos como el fentanilo, los cuales estu-
vieron implicados en casi 50% más de muertes que en 
2016.13-15 Para 2023, la cifra alcanzó 81,083 casos re-
portados.16 De manera similar, en Canadá se registra-
ron cerca de 4,000 muertes por sobredosis en 2017, 
33% más que en 2016, con el fentanilo o sus derivados 
involucrados en el 69% de los casos.1,15,17 En 2019, el 
13% de las personas de 12 años o más, reportaron en 
EE. UU. haber consumido drogas ilegales en el último 
mes. En 2023, la prevalencia fue del 21.4% en el mis-
mo grupo de edad.16,18

El tráfico de fentanilo, originalmente concentrado 
en América del Norte,1 ha comenzado a evidenciar 
una preocupante tendencia de expansión a nivel glo-
bal. La producción mundial de fentanilo experimen-
tó un rápido crecimiento entre 2000 y 2010, periodo 
durante el cual se incautaron un total de 4,3 tonela-
das. Sin embargo, los datos más recientes de 2023 
registran la incautación de 2,6 toneladas en un solo 
año, lo que ha encendido las alarmas debido al mar-
cado aumento en su circulación.3 Por otro lado, Áfri-
ca occidental, central y del norte enfrenta una crisis 
emergente asociada al tramadol, un opioide sintéti-
co utilizado históricamente como analgésico. La pro-
ducción ilícita de tramadol, principalmente en el sur 
de Asia, y su tráfico hacia países africanos y regio-
nes del Medio Oriente han generado un alarmante 
aumento en las incautaciones, pasando de menos de 
10 kg en 2010 a 125 toneladas en 2017.14,19 En Nige-
ria, datos de una encuesta nacional realizada en 2017 
revelaron que entre 11.4% y 41% de la población de 
entre 15 y 64 años reportó el uso no médico de opioi-
des recetados, siendo el tramadol el más consumido 
de manera indebida.19,20 Asimismo, ha aumentado la 
preocupación por el consumo de drogas inyectables, 
estimándose que aproximadamente once millones de 
personas recurren a esta vía de administración a nivel 
mundial. Aunque países como España, Países Bajos, 
Canadá, Reino Unido y Pakistán han mostrado in-
crementos significativos, la mayor concentración de 
usuarios (43%) se registra en China, Estados Unidos 
y la Federación Rusa.20

En México, la Encuesta Nacional de Consumo de 
Drogas, Alcohol y Tabaco (ENCODAT) reportó un 
incremento en el consumo de drogas ilegales en la 
población de 12 a 65 años de 4.6% en 2002 a 7.2% 
en 201121,22 y entre 2016-2017, el 10.3% de personas, 
en el mismo grupo etario, reportó haber consumido 
alguna vez drogas ilegales en el último año.23 Un es-
tudio realizado con 56,877 sujetos encontró diferen-
cias significativas por sexo, siendo los hombres los 
que presentan mayor consumo de sustancias (15.4%, 
frente al 3.6% de las mujeres).24 Ese mismo año, 2.9% 
de la población había consumido cualquier droga en 
los últimos 12 meses.25 La marihuana fue la droga ile-
gal de mayor consumo en México, con una prevalen-
cia de 8.6% alguna vez, 2.1% en el último año y 1.2% 
en el último mes. La cocaína le siguió con 3.5% al-
guna vez, 0.8% en el último año y 0.4% en el último 
mes. Otras drogas ilegales presentaron prevalencias 
menores al 1.1% para el consumo alguna vez. La edad 
promedio de inicio en el consumo se situó en los 
17.8 años (17.7 años para hombres y 18.2 años para 
mujeres). Finalmente, el 0.6% de la población (apro-
ximadamente 546 mil personas) presentó posible de-
pendencia al consumo de drogas en el último año, y 
de estos, el 20.3% había recibido tratamiento.23 Datos 
más recientes proporcionados por Centros de Inte-
gración Juvenil, institución especializada en el ámbi-
to de la prevención, tratamiento y la rehabilitación de 
trastornos por consumo de drogas, señalaron que en 
2023 atendieron más de 80.000 pacientes, de los cua-
les, casi 60% había solicitado servicios relacionados 
con el consumo de drogas. Además, 20,427 perso-
nas solicitaron tratamiento por primera vez, con una 
edad promedio de 25,5 años. Las drogas más consu-
midas entre quienes acudieron a tratamiento fueron 
el cannabis, la metanfetamina y la cocaína.3

Regionalmente ciudades fronterizas con EE. UU., 
como Tijuana, y aquellas ubicadas en la costa del Pa-
cífico, como Culiacán, forman parte de las principa-
les rutas utilizadas por los cárteles mexicanos para 
el tráfico de drogas hacia territorio estadounidense.18 

Alineado a esto, la última encuesta de la ENDOCAT 
2017 refiere que, en la última década, Coahuila, Chi-
huahua, Durango, Baja California Sur, Sonora, Nue-
vo León, Tamaulipas y San Luis Potosí, poblaciones 
localizadas en la zona norte del país, han registrado 
un crecimiento acelerado en el consumo de drogas 
ilícitas.23,24 Incluso, un estudio identificó residuos de 
fentanilo y heroína en zonas fronterizas, aun cuando 
en ese momento no se había reportado oficialmente 
el consumo de fentanilo en México. A partir de en-
tonces, comenzaron a surgir reportes sobre el uso de 
esta droga, evidenciado en decomisos de envíos, el 
descubrimiento de laboratorios clandestinos y la apa-
rición de dispositivos de punción empleados para la 
inyección de heroína.26-28
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Clasificación

En cuanto a la clasificación de las drogas, existe una 
gran diversidad, no obstante, se mencionan a con-
tinuación las más importantes. Según su estatus le-
gal, se pueden clasificar en legales (alcohol, el tabaco 
y ciertos medicamentos) e ilegales (éxtasis, la cocaí-
na, la heroína y el cannabis). Por su origen y méto-
do de fabricación: pueden ser vegetales (como la 
marihuana, cocaína y el peyote) o sintéticas (como 
el LSD, éxtasis y el fentanilo, etc.), dentro de las ve-
getales, a su vez, se dividen en naturales y semisinté-
ticas. También se considera la naturaleza del efecto 
que produce en el cuerpo humano: se clasifican en 
psicoestimulantes, depresoras y alucinógenas (Tabla 
1). Además, se distinguen las características morfo-
lógicas como plantas, pastillas, líquidos; y el método 
de uso, como fumar, inhalar, administrar por vía oral 
o inyectables.29,30

Clasificación clínica: Trastorno por uso de sustan-
cias (TUS)

La drogadicción, reconocida clínicamente como 
TUS, es una condición médica compleja caracte-
rizada por un patrón problemático de consumo de 
sustancias que genera deterioro f ísico, psicológico 
y social. Se clasifica según un conjunto de criterios 
diagnósticos descritos en el Manual Diagnóstico y 
Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM-5) que 

incluyen síntomas conductuales, cognitivos y fisioló-
gicos que provocan deterioro o malestar clínicamen-
te significativo.34 Evalúa la gravedad del trastorno 
según la cantidad de síntomas presentes en un pe-
ríodo de 12 meses.35 Lo clasifica como leve, mode-
rado o grave, y su diagnóstico especifica la sustancia 
involucrada (alcohol, opioides, cannabis, estimulan-
tes, entre otras). Así mismo, utiliza las categorías de-
pendencia de sustancias vs. abuso de sustancias para 
diferenciar a una de la otra. La dependencia de sus-
tancias generalmente implica dependencia fisiológica 
(tolerancia y abstinencia) junto con consumo com-
pulsivo, mientras que el abuso de sustancias se refería 
a patrones de consumo problemático sin dependen-
cia fisiológica. 34

Consumo de drogas en personal médico y de 
enfermería

Aunque no se conoce con precisión la prevalencia 
por consumo de drogas en profesionales de la salud, 
diversos estudios han encontrado que entre 10% y 
15% de los profesionales de salud abusarán de alguna 
droga en algún momento de su vida.36,37 Por lo tan-
to, estos datos reflejan una prevalencia similar a la de 
la población general.38 Diversos factores contribuyen 
al consumo de sustancias entre los trabajadores de la 
salud. El estrés, agotamiento y las largas horas de tra-
bajo se identifican sistemáticamente como los prin-
cipales contribuyentes en todas las profesiones de la 
salud.39 La naturaleza exigente del trabajo de atención 
médica puede llegar a generar mayor susceptibilidad 
del personal de salud al consumo de drogas. El fácil 
acceso a medicamentos recetados es otro factor im-
portante, especialmente para enfermeras, farmacéu-
ticos y médicos de ciertas especialidades.40 El acceso 
a sustancias controladas en el lugar de trabajo puede 
crear oportunidades de abuso, especialmente cuando 
se combina con otros factores estresantes.

Los problemas de salud mental juegan un papel 
importante en el abuso de sustancias entre los traba-
jadores de la salud, lo que a menudo conduce a la au-
tomedicación.40,41La alta tasa de trastornos mentales 
como la depresión y ansiedad dentro de este grupo, 
crea una mayor vulnerabilidad para recurrir a sustan-
cias que disminuyan su angustia.42 Las hostilidades en 
el ámbito médico pueden desencadenar o exacerbar 
problemas de salud mental, aumentando la probabili-
dad de uso de sustancias como mecanismo de afron-
tamiento. Además, factores como la presión de grupo 
o la cultura laboral pueden contribuir al consumo de 
sustancias.40,43

Esto sugiere que, si bien la profesión tiene fac-
tores estresantes y mayor facilidad de acceso a dro-
gas, estos factores no necesariamente se traducen en 
tasas generales más altas de abuso de sustancias en 
comparación con la población general. Sin embargo, 

Tabla 1. Clasificación de las drogas acorde a sus efectos en el organismo

Efectos en el 
organismo Efectos en el organismo Ejemplos

Estimulantes

Activan el sistema nervioso central, gene-
rando euforia, insomnio, ansiedad, irrita-
bilidad e inquietud, además de cambios 
sistémicos en el organismo. Su consumo 
frecuente puede derivar en estados de 
depresión tras los efectos iniciales.

Legales: cafeína, nicotina, metilfenidato 
(uso regulado bajo prescripción médica)

Ilegales: metanfetaminas existen en 
estado sólido (cristal, whiz, vidrio, base) 
y en estado líquido (también conocido 
como speed rojo, sangre de leopardo), 
cocaína (crack, piedra, blow), éxtasis 
(MDMA o molly)

Depresoras

Reducen la actividad del sistema nervioso 
central. Inicialmente pueden producir un 
estado de aparente estimulación, pero su 
efecto predominante es depresor, lo cual 
disminuye el estado de ánimo y puede 
favorecer dependencia

Legales: alcohol, benzodiacepinas 
(diazepam, lorazepam), barbitúricos(fe-
nobarbital), gabapentina, pregabalina y 
nalbufina.

 Ilegales: heroína, GHB (ácido gam-
ma-hidroxibutírico), metadona, opioides 
(morfina, codeína, oxicodona, fentanilo),

Alucinógenas

Pueden actuar como estimulantes o depre-
soras del sistema nervioso central, pero su 
característica principal es la alteración de 
las percepciones sensoriales, provocando 
distorsiones en la percepción del espacio, 
el tiempo y la realidad.

Legales: dextrometorfano Ilegales: LSD 
(ácido, blotter acid, puntos, mellow yellow, 
amarillo suave), psilocibina, peyote 
(mescalina, buttons, cactus y mesc), DMT, 
ayahuasca, cannabis (marihuana)

Tabla adaptada de: Stepaniuk, 2024; Comisión Global de Políticas de Drogas, 2019; Drug Enforcement 
Administration, 2017; UNODC, 2018.30-33
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los tipos de drogas que se consumen pueden variar 
debido a las circunstancias específicas de la prácti-
ca médica. Una de las principales preocupaciones de 
los médicos es el abuso de medicamentos recetados, 
siendo los opioides a menudo citados como la prin-
cipal droga de abuso, esto en EE. UU.44,45 Un estudio 
señaló que los medicamentos recetados represen-
taban el 58% de las principales sustancias de abuso 
entre los médicos que buscaban tratamiento hospita-
lario,41 esto resalta la disponibilidad de estos medica-
mentos dentro de la profesión médica como un factor 
importante.

La frecuencia y tipo de sustancias también varía 
según la especialidad médica. Se ha identificado que 
los psiquiatras, anestesiólogos y los médicos de ur-
gencias tienen tasas más altas de abuso de sustancias 
en comparación con otras especialidades.38,44-48 Esta 
diferencia se atribuye, a la disponibilidad de medi-
camentos psicotrópicos en su entorno laboral. Los 
psiquiatras, por ejemplo, tienen mayor probabilidad 
de abusar de las benzodiazepinas, posiblemente por 
su fácil acceso.45,49 En anestesiología se encontró que 
más del 40% de los casos de abuso de sustancias se 
relacionaron con drogas intravenosas y solo el 10% 
están vinculados al alcohol. El acceso directo y fácil 
a potentes opioides intravenosos utilizados en su en-
torno quirúrgico como el fentanilo y el sufentanilo, 
facilita su consumo.46-48,50 Por otro lado, los médicos 
de urgencias constituyen entre el 7% y 18% de los pro-
fesionales atendidos en programas de salud médica 
por trastornos relacionados con sustancias. De estos, 
el 50% corresponde a abuso de alcohol, 38% a opioi-
des y casi 10% a estimulantes.51,52,41,44-46 Igualmente, 
los cirujanos tienden a consumir primordialmente 

alcohol y tabaco, estudios recientes revelan un pre-
ocupante patrón de abuso de alcohol por los mis-
mos.45,53 Estas cifras superan ampliamente el 6.2% de 
la población adulta general de EE. UU. con trastornos 
por consumo de alcohol. 45

Al igual que en el caso de los médicos, la preva-
lencia estimada del consumo de sustancias entre el 
personal de enfermería es comparable con el de la po-
blación general; algunos datos sugieren que entre el 
10% y el 20% del personal de enfermería puede expe-
rimentar problemas con las sustancias.39 Una tenden-
cia notable es la de abusar de los medicamentos de 
prescripción, especialmente opioides y benzodiaze-
pinas.39,54 Sin embargo, parece no limitarse a estos 
fármacos con efecto psicotrópico. Un estudio repor-
tó abuso en el uso de analgésicos (44.2%), soluciones 
intravenosas (26.8%) y antibióticos (13.5%).55 El uso 
indebido incluso de sustancias como los goteos intra-
venosos, que a simple vista podrían parecer menos 
propensas al abuso, sugiere un problema potencial-
mente más amplio de mecanismos de afrontamiento 
y la naturaleza oportunista del uso indebido de sus-
tancias de fácil acceso.

Cuadro clínico

El cuadro clínico asociado a la intoxicación por sus-
tancias es variable y depende de factores como el 
tipo, la dosis y la vía de administración.56 Sin embar-
go, un estudio realizado en Alemania demostró que 
los principales síntomas observados en casos de in-
toxicación por drogas fueron agitación, agresividad, 
ansiedad, alucinaciones, psicosis, vómitos, convulsio-
nes, midriasis, pérdida de la conciencia, palpitaciones 
e incluso en casos más graves, coma y paro cardio-
rrespiratorio. 57 Ver tabla II.

Consecuencias clínicas derivadas del uso y abuso 
de sustancias

El uso y abuso de sustancias en profesionales de la 
salud genera consecuencias neurológicas específicas 
que impactan directamente en su capacidad para des-
empeñar su labor de manera segura y efectiva, ma-
nifestándose en deterioro cognitivo (problemas de 
atención, concentración y memoria),58 lo cual com-
promete el juicio clínico esencial para la toma de 
decisiones. Además, altera las habilidades motoras 
y la coordinación, cruciales en procedimientos mé-
dicos, incrementando el riesgo de errores como fa-
llos en medicación, diagnóstico o técnica.59,60 Las 
sustancias estimulantes o alucinógenas nublan el 
juicio, promoviendo impulsividad, desinhibición y 
percepción distorsionada de la realidad, lo que pue-
de derivar en conductas negligentes o iatrogénicas.61 
Sustancias como los opioides, las benzodiazepinas y 
el alcohol afectan la coordinación motora, el tiem-
po de reacción y la precisión. Esto es especialmente 

Tabla II. Signos clínicos correspondientes con la droga consumida

Droga Datos Clínicos

Alcohol Aroma a alcohol, disartria, ataxia, deshidratación.

Sedantes-hipnóticos 
(benzodiazepinas)

Coma con signos vitales normales, falta de respuesta a estímulos nocivos, 
hipotensión y depresión respiratoria

Opioides

Marcas lineales que indican el consumo de drogas inyectables, manchas en el 
cuerpo, disminución de la frecuencia respiratoria (<12/min), disminución de 
los ruidos intestinales, miosis y extremidades frías, convulsiones (en caso de 
consumo de tramadol y meperidina) y arritmias.

Estimulantes y cocaína
Síndrome tóxico simpaticomimético: aumento del pulso y la presión arterial, 
vasoconstricción periférica y delirio agitado.

Se pueden sumar síntomas de daño orgánico

Otras sustancias
Cannabis: depresión respiratoria, hipotonía y convulsiones

LSD: Toxíndrome simpaticomimético; midriasis, taquicardia, hipertermia y 
síndrome serotoninérgico

Tabla adaptada de texto de: Shukla, L., Ghadigaonkar, D. S., & Murthy, P. (2019). Poisoning 
with Drugs of Abuse: Identification and Management. Indian journal of critical care medi-
cine: peer-reviewed, official publication of Indian Society of Critical Care Medicine, 23(Suppl 
4), S296–S304. https://doi-org.pbidi.unam.mx:2443/10.5005/jp-journals-10071-23309. 56
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preocupante en procedimientos médicos que requie-
ren destreza manual y precisión, como la cirugía o 
la administración de tratamientos invasivos, aumen-
tando el riesgo de errores y complicaciones para el 
paciente.62

Finalmente, el uso crónico de sustancias puede 
llevar a fatiga persistente, somnolencia diurna y dis-
minución del estado de alerta, lo que compromete la 
capacidad del profesional de la salud para responder 
eficazmente a situaciones de emergencia y para man-
tener un nivel óptimo de vigilancia en la atención del 
paciente.63 Un riesgo elevado de burnout, agotamien-
to emocional, despersonalización y depresión es una 
de las consecuencias más comunes.64 Estos profesio-
nales también pueden experimentar una disminu-
ción en su calidad de vida y satisfacción profesional. 
El ausentismo laboral y la disminución de la produc-
tividad son otras consecuencias importantes, ya que 
afectan la continuidad y la calidad de la atención al 
paciente.65,66

Diagnóstico

El proceso diagnóstico del TUS implica una evalua-
ción clínica detallada y multifacética. Inicialmente, 
se recaba una historia clínica exhaustiva, donde se 
exploran los patrones de consumo de sustancias, in-
cluyendo la frecuencia, cantidad, tipo y vía de admi-
nistración. Se investigan antecedentes familiares de 
abuso de sustancias y la presencia de comorbilidades 
psiquiátricas, ya que estas a menudo coexisten con 
los TUS.67 La exploración f ísica puede revelar signos 
indirectos del consumo crónico de ciertas sustancias, 
como marcas de inyección, alteraciones cardiovascu-
lares o hepáticas, aunque estos hallazgos no son diag-
nósticos por sí mismos.56

La piedra angular del diagnóstico clínico reside en 
la aplicación de los criterios diagnósticos del DSM-
5. Estos criterios, agrupados en once síntomas, eva-
lúan la presencia de un patrón problemático de uso 
de una sustancia que lleva a un deterioro o males-
tar clínicamente significativo. Para el diagnóstico de 
TUS, deben cumplirse un número específico de estos 
criterios dentro de un período de 12 meses. Los cri-
terios abarcan: desde la pérdida de control sobre el 
consumo (usar más de lo previsto o por más tiem-
po), el deseo persistente o esfuerzos fallidos para re-
ducir o controlar el uso, la inversión significativa de 
tiempo en actividades relacionadas con la sustancia, 
el ansia o craving, el impacto negativo del consumo 
en roles importantes (obligaciones laborales, acadé-
micas o domésticas), la continuación del uso a pesar 
de tener problemas sociales o interpersonales recu-
rrentes causados o exacerbados por la sustancia, el 
abandono de actividades sociales, ocupacionales o 
recreativas debido al consumo, el uso recurrente de 
la sustancia en situaciones f ísicamente peligrosas, la 

continuación del uso a pesar de tener conciencia de 
problemas f ísicos o psicológicos persistentes o recu-
rrentes que probablemente hayan sido causados o 
exacerbados por la sustancia, la tolerancia (necesidad 
de aumentar la cantidad de la sustancia para lograr 
la intoxicación o el efecto deseado, o una disminu-
ción notable del efecto con el consumo continuado 
de la misma cantidad), y la abstinencia (aparición de 
un síndrome específico al cesar o reducir el consumo, 
o el consumo de la sustancia para aliviar o evitar los 
síntomas de abstinencia).67

Asimismo, se suelen realizar pruebas como el ta-
mizaje de drogas en orina (Urine Drug Screening), 
que permite detectar la presencia de sustancias como 
metanfetaminas, cocaína, marihuana y opioides.68 
También se emplean análisis toxicológicos en sangre, 
utilizando técnicas avanzadas como la cromatogra-
f ía líquida acoplada a espectrometría de masas (LC-
MS/MS o UHPLC-MS/MS), inmunoensayos (como 
EMIT) y el análisis de gotas de sangre seca (DBS).69 
Además, se puede realizar un electrocardiograma 
para detectar posibles arritmias relacionadas con el 
consumo de sustancias.56,57,70 Si bien las pruebas de 
detección de sustancias en muestras biológicas como 
el uroanálisis, análisis de sangre, pruebas de saliva o 
cabello, pueden proporcionar evidencia objetiva del 
consumo reciente o crónico, su utilidad diagnóstica 
es limitada. Un resultado positivo indica la presen-
cia de la sustancia en el organismo, pero no necesa-
riamente un patrón de uso problemático o un TUS. 
Por el contrario, un resultado negativo no descarta 
el TUS, especialmente si el consumo fue intermiten-
te o cesó recientemente. Por lo tanto, estas pruebas 
se consideran una herramienta complementaria que 
debe interpretarse en el contexto de la evaluación clí-
nica integral, pudiendo ser útiles para confirmar la 
historia reportada por el paciente o para el monitoreo 
del tratamiento.71

La identificación temprana y un diagnóstico pre-
ciso son cruciales para facilitar el acceso oportuno a 
intervenciones terapéuticas basadas en la evidencia, 
como la terapia cognitivo-conductual, la terapia mo-
tivacional y, en algunos casos, el tratamiento farma-
cológico. Un diagnóstico precoz puede prevenir la 
progresión del trastorno, mitigar las consecuencias 
negativas asociadas al abuso de sustancias y mejo-
rar significativamente el pronóstico del paciente.72 La 
evaluación debe ser realizada por profesionales de la 
salud capacitados en el diagnóstico y tratamiento de 
los TUS, quienes pueden integrar toda la informa-
ción disponible para emitir un juicio clínico informa-
do y guiar las decisiones de tratamiento.

Tratamiento

El abordaje terapéutico de la intoxicación por drogas 
se fundamenta en el soporte vital, la estabilización de 
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las funciones fisiológicas, la eliminación del tóxico, la 
prevención de complicaciones y, cuando está indica-
do, el uso de antídotos específicos. En el caso de las 
intoxicaciones por opioides, la naloxona (un antago-
nista opioide) representa la intervención a corto pla-
zo más importante para revertir las sobredosis. Puede 
administrarse por vía intramuscular, subcutánea, in-
travenosa o intranasal. Para las intoxicaciones por 
benzodiacepinas, el flumazenil puede utilizarse como 
antídoto específico.56,70 En casos de intoxicación por 
múltiples sustancias o cuando la sustancia no puede 
identificarse de manera fiable, se recomienda un en-
foque sistemático basado en el protocolo “ABCDE”.56 
Igualmente, reconociendo las necesidades específicas 
de los profesionales de la salud, han surgido progra-
mas de tratamiento especializados. Estos programas 
suelen ofrecer una mayor duración de la atención, 
abordar cuestiones relacionadas con la identidad 
profesional, las inquietudes sobre la licencia, el es-
tigma dentro de la comunidad médica y estrategias 
para un retorno seguro a la práctica. Por ejemplo, en 
EE.UU. operan los programas de salud para médicos, 
los cuales desempeñan un papel vital en la identifi-
cación, evaluación y facilitación del tratamiento para 
profesionales de la salud con TUS. Estos programas 
suelen ofrecer evaluación confidencial, derivación a 
centros de tratamiento adecuados y seguimiento a 
largo plazo, incluyendo pruebas aleatorias de drogas 
y alcohol. Las investigaciones demuestran consisten-
temente la eficacia de los profesionales de la salud 
mental para lograr altas tasas de abstinencia y un re-
torno exitoso a la práctica profesional.70 El compo-
nente de monitoreo facilita la rendición de cuentas y 
la detección temprana de recaídas, crucial para pro-
teger tanto al individuo como a sus pacientes. De la 
misma forma se debe brindar una atención continua 
en quienes llevan estos tratamientos, esto para evitar 
alguna recaída. Una recuperación sostenida requiere 
apoyo continuo y estrategias de prevención de recaí-
das. Esto incluye la participación regular en progra-
mas de apoyo entre pares, terapia individual o grupal 
continua y la adherencia a la medicación prescrita.73 
Estos programas para médicos suelen exigir un mo-
nitoreo a largo plazo como condición para mantener 
la licencia. La planificación de la prevención de recaí-
das implica identificar los desencadenantes, desarro-
llar mecanismos de afrontamiento y establecer redes 
de apoyo para evitar las recaídas.74

Los profesionales de la salud, al igual que la pobla-
ción general, pueden experimentar trastornos menta-
les concurrentes como depresión, ansiedad o trauma 
psicológico. El tratamiento integral que aborda tanto 
el trastorno por consumo de sustancias como cual-
quier problema de salud mental concurrente es esen-
cial para obtener resultados óptimos.75 Esto puede 
incluir programas de tratamiento de diagnóstico dual 
y el uso coordinado de intervenciones psicofarmaco-
lógicas y psicoterapéuticas.

Prevención

La prevención del abuso de sustancias en médicos y 
profesionales de la salud requiere un abordaje multi-
facético que integre intervenciones a nivel individual, 
organizacional y del sistema de salud. A nivel indivi-
dual, la educación continua sobre los riesgos y la pro-
moción de la salud mental son cruciales.63 A nivel del 
sistema de salud, resulta fundamental establecer sis-
temas de tamizaje al ingreso del personal médico y de 
enfermería, así como también, poner en práctica los 
programas de intervención institucional en las áreas 
de salud mental.46 Un enfoque integral que priorice 
la confidencialidad y el acceso a recursos de apoyo 
es esencial para alentar a los profesionales a buscar 
ayuda de manera temprana, protegiendo así su salud 
y la seguridad de los pacientes.76 Un obstáculo im-
portante para abordar el consumo de sustancias entre 
los profesionales sanitarios es el estigma generalizado 
asociado a los trastornos por consumo de sustancias, 
en particular dentro del área de la salud.77 Este estig-
ma puede disuadir a las personas con dificultades de 
buscar la ayuda que necesitan debido al miedo a las 
repercusiones profesionales, al juicio de sus colegas y 
a la posible pérdida de su licencia médica.39 La expec-
tativa de que los profesionales sanitarios sean un pilar 
y un referente de salud y competencia puede generar 
un intenso estigma auto infligido además de temor al 
juicio por sus pares si llegasen a reconocer un proble-
ma de consumo de sustancias.78

Los médicos, en particular, pueden ser renuentes 
a intervenir en el consumo de drogas de sus colegas 
debido a factores como la lealtad infundada en la pro-
fesión misma y entre colegas, el miedo a perjudicar su 
carrera profesional o la falta de conocimientos sobre 
cómo intervenir eficazmente y dónde buscar los re-
cursos adecuados.44 Esta renuencia puede retrasar in-
tervenciones cruciales y permitir que el consumo de 
sustancias progrese hasta un punto en el que la segu-
ridad del paciente se vea gravemente comprometida. 
Superar el estigma profundamente arraigado que ro-
dea a los trastornos por uso de sustancias es esencial 
para fomentar una cultura en la que los profesionales 
de la salud se sientan seguros de buscar ayuda y apo-
yo para sí mismos y sus colegas.
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