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Reporte de caso: 

Trastorno por uso de múltiples drogas y patología 
dual: ¿hay una droga principal? 

Atahualpa Granda Flores1, Alexander Miranda2

Resumen
Se ha observado que la mayoría de las personas que usan dro-
gas en forma ocasional, consumirán más de una sustancia. Los 
trastornos por uso de múltiples sustancias, también llamados 
“policonsumo”, muestran un claro aumento en la atención clí-
nica, aun cuando son pocos los estudios epidemiológicos que lo 
describen. Se presenta el caso de un usuario de múltiples sus-
tancias, entre las que destaca marihuana, ketamina y opioides 
(codeína y morfina); además de la observación de trastornos del 
eje I y II (patología dual), su historia muestra multimorbilidad, 
tórpida evolución, complicaciones y duración prolongada del 
tratamiento por un compromiso biopsicosocial complejo.

Palabras claves: Trastorno por uso de múltiples sustancias, po-
liconsumo de drogas, patología dual.

Multi-drug use disorder and dual 
disorder: is there a main drug? 
Abstract
It has been observed that most people who use drugs occasio-
nally will consume more than one substance. Multi-Drug Use 
Disorder, also called “polydrug use”, shows a clear increase in 
clinical setting, even though few epidemiological studies des-
cribe it. The case of a male user of multiple substances is pre-
sented, among which marijuana, ketamine and opioids (codeine 
and morphine) stand out; in addition to the observation of axis 
I and II disorders (dual diagnosis), his history shows multimorbi-
dity, torpid evolution, complications and prolonged duration of
treatment due to a severe biopsychosocial compromise.

Keywords: Multiple substance use disorder, Polydrug use, Dual 
Diagnosis.

Introducción
En los últimos años, la variedad de drogas emergentes que se 
pueden adquirir, se ha diversificado de manera importante. En-
tre ellos, la oferta de fármacos de prescripción médica, como 
opiáceos, ha alcanzado proporciones epidémicas en varias par-
tes del mundo, lo que ha puesto en alerta internacional a las 

autoridades de salud sobre el control de múltiples sustancias 
psicoactivas (Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y 
el Delito (UNODC), 2022). Esto implica que, a nivel global, regio-
nal, nacional y local se deben potenciar las herramientas para 
la prevención, tratamiento y seguimiento de personas con esta 
problemática.

Se presenta el caso de un usuario con trastorno por uso de múl-
tiples sustancias, entre las que destaca la marihuana, ketami-
na y opioides (codeína y morfina), además de la sospecha de 
trastornos del eje I y II y multimorbilidad, con una complejidad 
biopsicosocial grave.

Desarrollo
El Manual Diagnóstico y Estadístico de los trastornos mentales 
(DSM-5) considera el Trastorno por uso de sustancias cuando 
un consumidor ha utilizado una droga con suficiente frecuen-
cia para que genere malestar clínico importante o compromiso 
en su desempeño, y producir o resultar en cierto comporta-
miento característico y; define el Trastorno por uso de Múltiples 
Sustancias como el uso de dos o más sustancias  (Asociación 
Americana de Psiquiatria (APA), 2022). La Clasificación Inter-
nacional de Enfermedades, CIE 11, describe que los trastornos 
debidos al uso de múltiples sustancias psicoactivas específicas, 
incluidos los medicamentos, se caracterizan por el patrón y las 
consecuencias de múltiples sustancias psicoactivas. En la ma-
yoría de las situaciones clínicas se recomienda que se asignen 
múltiples trastornos específicos por el consumo de sustancias 
en lugar de utilizar categorías de esta agrupación (Organización 
Mundial de Salud. OMS., 2022).

Los trastornos debidos al uso de múltiples sustancias, también 
llamados “policonsumo de drogas”, se describen como el uso de 
dos o más drogas o tipo de drogas por un individuo, tanto de 
ilícitas como legales, alcohol, tabaco y medicamentos, ya sea 
al mismo tiempo o de forma secuencial. Se ha observado que 
la mayoría de las personas que consumen drogas en ocasiones 
consumirán más de una sustancia. Lo usuarios pueden tener 
distintas motivaciones y asocian diferentes conductas, como 
mezclar drogas para potenciar al máximo la experiencia psi-
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coactiva. También es posible que consuman una segunda sus-
tancia para compensar los efectos negativos de la primera. (Ob-
servatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanías (EMCDDA). 

Epidemiología: Los estudios de SENDA (Servicio Nacional para 
la Prevención y Rehabilitación del Consumo de Drogas y Al-
cohol) no abordan las prevalencias del consumo de múltiples 
drogas. En relación al caso en particular a describir, el Décimo 
Cuarto Estudio Nacional de Drogas en Población General de 
Chile, año 2020, entregó reportes del consumo de analgésicos 
sin receta médica (en que se incluyó tramadol, codeína, morfi-
na, metadona, fentanilo, entre otros) con prevalencia del último 
año de 1,2% y de marihuana 11,4%. Si bien no incluye el uso 
específico de ketamina a nivel nacional, estudios en el Reino 
Unido estiman una prevalencia, en adultos jóvenes (entre 16 
y 34 años) del 1,7% (Observatorio Europeo de las Drogas y las 
Toxicomanías, 2019). 

La mayoría de los estudios se han enfocado en el uso de una 
sola sustancia, aunque el policonsumo ha aumentado en re-
lación a factores como la disponibilidad de drogas, el contex-
to cultural o la normalización del consumo (Shorter, 2011). En 
un estudio norteamericano, se determinó que la prevalencia 
de trastorno por uso de múltiples sustancias durante la vida 
fue de 7,8%, mientras que durante el último año fue de 2,3% 
(McCabe, 2017). Los estudios epidemiológicos sugieren que el 
policonsumo simultáneo es el tipo más probable, y la preva-
lencia anual el indicador más útil. (Shorter, 2011). Otras inves-
tigaciones demuestran que las características de la población 
que presentaban este trastorno diferían de las que usan una 
sustancia (Bhalla, 2017). 

Presentación del caso clínico
Paciente de 25 años de edad, hombre, vive con su madre y her-
mana menor. Soltero, sin hijos. Estudios superiores congelados. 
Sin ocupación e ingresos económicos. Otorga consentimiento 
informado para la publicación.

Historia biográfica
Nace en la Región Metropolitana de Santiago de Chile. Nunca 
tuvo relación con su padre biológico. A los 10 años se trasladan 
a vivir al sur, con su hermana y familiares maternos, luego de 
problemas judiciales de su madre (que resultarían en pérdida de 
la custodia de sus hijos). Regresan a Santiago 6 meses después, 
al solucionar situación judicial. Rendimiento regular en ense-
ñanza media, egresa a los 17 años e ingresa a estudiar la ca-
rrera de derecho, mala asistencia y rendimiento. El ingreso a la 
universidad coincide con su inicio en el uso de drogas. Congela 
estudios al tercer año. Víctima de abuso sexual a los 15 años. 

Múltiples parejas desde los 16 años, última, hace 6 meses tras 
1 año de relación.

Historia y patrón de consumo 
(Tabla 1).
Edad de primer consumo a los 17 años, con marihuana (THC), 
en fiestas, uso diario de 1-2 gramos que lo mantiene hasta hoy, 
pero ahora lo realiza en solitario, con craving al despertar y 
antes de dormir. Consume para relajarse “me quedo feliz, me 
pongo a hacer el aseo, me deja hacer mi vida normal”.  A esta 
edad comienza ingesta experimental de “jarabes” de codeína, 
los compró “por curiosidad”, en ese tiempo escuchaba música 
trap. Aumento progresivo, llega a tomar hasta dos frascos al día 
(10mg/5ml), sin detener el consumo desde los 18 años, siempre 
buscando inhibir emociones “es como que me hicieran sentir 
que, lo que me duele, ya no me duele”. 

Droga Edad de 
inicio

Cantidad máxima consumo 
día

Vía

Marihuana 17 años 1-3 gramos Fumar

Benzodiacepinas 17 años Clonazepam 2 mg (5 comp) Oral

Codeína 17 años 2 frascos (10mg/5ml c/u) Oral

Alcohol 13 años 1 petaca destilado o 1 lata cer-
veza ocasional

Oral

Cocaína 21 años Prueba 1 ocasión Esnifar

Pasta base de co-
caína

21 años Prueba 1 ocasión Fumar

Éxtasis MMDA 21 años 1 comprimido Oral

Ketamina 21 años 2 gramos. La prepara con 
MMDA y Tussy (cristaliza) Sin 
mezclar en 1 ocasión

Esnifar

EV

Morfina 25 años 4-6 ml (1 ampolla = 10 mg) IM

Metadona 25 años 1 ampolla 2 ml x 3 ocasiones IM

Tabla 1
Antecedentes de Uso de Múltiples sustancias.

Empieza uso de Benzodiazepinas a los 17 años, toma clona-
zepam, entre 1 mg y 10 mg diarios (5 comprimidos de 2 mg), 
“lo usaba para jugar computador y quedarme dormido”, prue-
ba cocaína y pasta base. A los 21 años inicia uso de Ketamina, 
por propia iniciativa y rápidamente adquiere conocimientos 
de “cómo prepararla” con MDMA, al que añade glutamina o 
creatina en un sartén, mezclando con colorante y saborizante 
gourmet “es como hacer un huevo frito” (…) “me gusta inves-
tigar, soy una persona que pasa todo el día en el computador”. 
Consumo diario, mínimo dos veces al día uso cristalizado “es-
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nifando”, algunas veces lo realiza con otras personas. Agrega 
“con este consumo busco inhibir, sentir, si fuera por mi viviera 
anestesiado todo el día (…) el cerebro me queda un poco livia-
no, como flotando”, “me daba ideas, me hacía pensar cosas”, 
"es como pisar globos, entretención mental, no pienso en cosas 
malas". Una vez se administró EV (2020). Llega a gastar entre 
120 - 150 mil pesos mensuales. Agrega que tiene fácil acceso a 
comprar metadona, benzodiacepinas y codeína.

Consumo de morfina desde los 25 años durante 8 meses, a la 
par, desarrolla conocimientos para hacer la conversión de co-
deína a morfina “dejé el jarabe porque no me veía desorientado, 
solo con sueño”, suspendiendo la codeína. Usa morfina, de for-
ma regular entre 1 ml a 5 ml al día, sólo por vía IM, sin cambio 
de jeringa, consumo dos veces en el día, auto administración 
con zonas de punción y hematomas en ambos glúteos y muslos, 
principalmente derecho, es enfático en descartar el uso EV.

El año 2021 ingresa a un centro de rehabilitación por lapso 6 
meses, con irregular asistencia, período en el cual logra suspen-
der consumo, excepto marihuana (THC). Solicita alta voluntaria, 
vuelve a consumir ketamina y opiáceos “fue de aburrido en una 
fiesta”. Durante su estadía en comunidad terapéutica, médico 
psiquiatra le prescribe quetiapina 100 mg/noche y pregabalina, 
pero no sigue controles, y por su cuenta los compra durante 
unos meses. Niega uso de alcohol.

Asiste en 4 ocasiones a servicios de urgencias debido a sobre-
dosis, por convulsiones tónico clónicas que se reportan como 
secundarias a intoxicación por codeína o por intentos suicidas. 
Antecedentes familiares de múltiples intentos suicidas farma-
cológico por abuela materna, tía materna patología psiquiátrica 
no especificada. Padre con TUS (alcohol y drogas).

Consumo actual:
En la evaluación ambulatoria descarta consumo actual de éx-
tasis, cocaína, pasta base de cocaína (PBC) o alcohol, aludien-
do a que “me hacen sentir el doble…”. Las rechaza porque lo 
“aceleran”. No abandona el uso de THC, no lo problematiza, es 
más, refiere que le gustaría dejar de consumir “todas las otras 
sustancias menos la marihuana”. 

Reconoce como droga principal la marihuana y drogas proble-
máticas codeína y morfina, la cual decide abandonar, diez días 
previos a iniciar controles actuales, tras el fallecimiento de un 
amigo, describe destruir todas las ampollas que poseía en su 
casa. Desarrolla síndrome de abstinencia con dolor abdomi-
nal, mialgias (a nivel de pantorrillas), lumbalgia y poliartralgias 
permanentes que ceden con uso de analgesia vía oral. Último 
consumo de opiáceos (codeína) una semana antes de asistir al 

servicio de urgencias, lo justifica para calmar el síndrome de 
abstinencia tras la suspensión de morfina. 

Evolución
Evaluación en Servicio de Urgencias:
Consulta por intoxicación medicamentosa luego de ingesta de 
clonazepam 2 mg (60 comprimidos); quetiapina 100 mg (10 
comprimidos), posterior a discusión con su madre, quien lo en-
cuentra al día siguiente en estado de somnolencia, aparente-
mente tras 12 horas de lo ocurrido. Acto impulsivo, no planifi-
cado, sin ideación suicida previa. Contenido del discurso guiado 
por el entrevistador, centrado en consumo de drogas.

Examen físico: buen estado general, hemodinámicamente 
estable, afebril. Midriasis leve, con reflejo fotomotor conserva-
do. Irritación a nivel nasal con laceración reciente en narina 
izquierda. Al examen dirigido destacan zonas de punción sólo a 
nivel del glúteo y muslo derecho, sin sitios de punción al exa-
minar zonas interdigitales de las manos, pies, antebrazos o vías 
inguinales.

Al examen mental destaca paciente leptoatlético, con aparien-
cia mayor a edad cronológica (aparenta 30 años). Aseo regular, 
polera blanca sin mangas, en ropa interior. Cabello corto, cas-
taño oscuro, corte juvenil. Tatuaje en brazo derecho de unos 30 
cm con motivo animado. Actitud poco cooperadora, aunque es 
necesario dirigir la entrevista dada la tendencia a escamotear 
el consumo de sustancias (da distintos tiempos de abstinen-
cia al entrevistador a medida que avanza la anamnesis, y en-
tre evaluadores). Mantiene distancia social, aunque se vuelve 
congraciativo y condescendiente al planteársele la posibilidad 
de hospitalización. Lúcido, orientado en tiempo y espacio. In-
quieto, se mantiene en posición sentada en su cama clínica sin 
presentar cambios de posición importantes, presenta mímica 
facial y gesticulación accesoria acordes a su discurso. Lenguaje 
espontáneo, prosodia conservada, no da cuenta de sintoma-
tología, más bien configura un lenguaje de tipo comunicativo 
centrado en situaciones. Noción parcial de enfermedad, al exis-
tir una conciencia racional -reconoce que tiene un problema 
“gravísimo”: el consumo de sustancias-, pero no se condice con 
una conciencia afectiva ante la falta de movilización y bús-
queda de ayuda por su enfermedad. Pensamiento de velocidad 
conservada, sin alteraciones del curso formal. Afectividad con 
movilización acorde al relato, aunque con tendencia al distan-
ciamiento afectivo; aparece irritabilidad cuando otro paciente 
presente en la sala interrumpe la entrevista, logrando modular-
se. Establece contacto vital. Impresiona coeficiente intelectual 
clínico normal.

Verbaliza disposición a seguir controles, pero descarta hospita-
lización inmediata. 
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Solicita el alta al día siguiente, tras lo cual ingresa a controles 
en SETA. 

Evaluación en Atención Ambulatoria:
 Al ingreso en el Servicio de Estabilización de Trastornos Adic-
tivos (SETA), reporta suspender consumo de Ketamina, MDMA 
y Morfina, por aproximadamente 10 días, presentó síntomas de 
abstinencia a opiáceos como lumbalgia y poliartralgias leves 
pero permanentes, de predominio en articulaciones interfalán-
gicas bilaterales, dolor abdominal tipo cólico y deposiciones lí-
quidas. Evaluación del Síndrome de Abstinencia a Opioides (SAO 
puntaje 10). Se indica por 5 días: Diazepam 10 mg cada 12 ho-
ras, Aripiprazol 10 mg/día, Paracetamol 1 gr cada 8 horas, Ibu-
profeno 400 mg cada 8 horas, Loperamida 2 mg cada 8 horas. 

Durante los controles ambulatorios semanales muestra buena 
adherencia y seguimiento a indicaciones con respuesta favora-
ble al tratamiento. Ratifica explícitamente no ser tratado por el 
consumo de THC, dado que este no sería un “problema”, "es lo 
que no podría dejar de consumir, de eso sí, puede decir que soy 
dependiente". Ante la pregunta ¿qué busca con el consumo?, 
responde “no quiero sentir, si fuera por mí, viviría anestesiado 
todo el día”. Estadio de motivación en fase contemplativa. En si-
guientes controles niega craving o ideas de consumo, cursa con 
insomnio mixto, despertando en la noche, requiriendo consumir 
THC para volver a dormir, sin somnolencia diurna.

A la exploración de sintomatología depresiva, en contexto de 
consumo, paciente refiere sentirse “apagado”, no sabe cuál es 
su “misión en la vida”, presenta ideas de culpa por las cosas 
que vivió su mama “debí haber sido más adulto”, las que logra 
someterlas a intersubjetividad. Agrega que se hace “difícil llevar 
el día a día” y no tener esperanza de que las cosas mejoren 
respecto a su consumo “creo que voy a seguir así para siempre, 
hasta que me pase algo grave”.

Paciente recuerda que en estadía en centro de rehabilitación 
(2021), psiquiatra menciona “que pudiera tener un trastorno 
obsesivo compulsivo, pero nunca más hablamos del tema”. Re-
conoce algunos síntomas ansiosos- obsesivos desde la infancia, 
"sensación que las cosas encajen, que delimiten todas las cosas 
de la vida", "los colgadores de ropa deben estar tirantes", le 
importa mucho que las cosas estén “geométricamente arregla-
das”, todo tiene que coincidir en los bordes de cada objeto, le 
molesta tener estos pensamientos intrusivos dado que cuando 
entra a una habitación de inmediato se da cuenta de qué obje-
tos no están perfectamente situados. Existen compulsiones de 
“alinear los objetos”. Cuando va a otras casas donde no puede 
arreglar se inquieta. El consumo de sustancias no logra dismi-
nuir la ansiedad por el orden de las cosas. Se aplica Yale-Brown 

Obsessive Compulsive Scale: 17 puntos (manifestaciones clíni-
cas: moderadas) (Tabla 2). Al mes de seguimiento, usa morfina 
y metadona IM (1 ocasión) “para mi síndrome de abstinencia”. 
Se indica hospitalización.

Preguntas Respuestas

¿Cuánto de tu tiempo lo ocupas en pen-
samientos persistentes sobre un defecto o 
falla en tu apariencia?

1 a 3 horas al día

¿Cuánto interfieren los pensamientos per-
sistentes de tus defectos corporales con 
tus funciones (roles) sociales, de trabajo 
y otros?

Hay interferencia, pero no hay 
impedimento

¿Cuánta angustia te causan los pensa-
mientos persistentes sobre tus defectos 
corporales?

Moderada, perturban, pero es 
manejable

¿Cuánto te esfuerzas para resistirte a estos 
pensamientos persistentes?

Trata de resistir la mayor parte 
del tiempo

¿Cuánto control tienes sobre los pensa-
mientos persistentes sobre tus defectos 
corporales?

Control moderado, algunas 
veces es capaz de detener o 
desviar estos pensamientos 
persistentes

¿Cuánto tiempo le dedicas a realizar con-
ductas repetitivas relacionadas a tu defec-
to o falla en tu apariencia?

1 – 3 horas al día

¿Cuánto interfieren las conductas repetiti-
vas relacionadas a tus defectos corporales 
con tus funciones (roles) sociales, de tra-
bajo u otros?

Ninguna

¿Cuán ansioso te pondrías si te impidieran 
realizar tus conductas repetitivas relacio-
nadas a tus defectos corporales?

Ansiedad prominente y pertur-
badora

¿Cuánto esfuerzo realizas para resistir es-
tas conductas repetitivas?

Trata de resistir la mayor parte 
del tiempo

¿Cuánto control tienes sobre realizar tus 
conductas repetitivas relacionadas a tus 
defectos corporales?

Mucho control, usualmente ca-
paz de detener o desviar estas 
conductas repetitivas con algo 
de esfuerzo y concentración

Puntaje total: 17 (clínica moderada)

Tabla 2
Evaluación con Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale 
(Y-BOCS)

Segundo Ingreso al Servicio de Urgencias:
Ante nueva ingesta de fármacos ingresa por Síndrome Suicidal, 
se decide internación en modalidad involuntaria debido al ries-
go inminente de daño personal, la necesidad de realizar manejo 
de abstinencia a opioides, además de la solicitud persistente por 
el alta del paciente. 
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Evaluación durante la hospitalización:
En esta fase, presenta craving y síntomas de abstinencia que 
son objetivados con Escala SAO 21 puntos. Requirió tratamien-
to con metadona VO, con dosis máxima de 30 mg día, supervi-
sados por equipo de adicciones. Al lograr estabilizar el síndrome 
de abstinencia se realiza desescalada progresiva, con buena 
tolerancia, hasta llegar a 10 mg día. Presentó cuadro diarreico 
agudo con baja respuesta a manejo farmacológico sintomático, 
por lo que se inicia tratamiento antibiótico ante sospecha de 
sobreinfección bacteriana. Se solicita evaluación a hospital San 
José por estudio complementario, dentro de los que destacan: 
PCR 432.2 mg/l, leucocitos: 10.900, tac de abdomen y pelvis 
muestra pancolitis asociada a ileítis distal de aspecto inflama-
torio infeccioso, se sugiere descartar enfermedad inflamato-
ria intestinal, en ese contexto paciente completó tratamien-
to combinado con metronidazol y ciprofloxacino por 10 días, 
evoluciona con resolución del cuadro, en espera de continuar 
estudio ambulatorio. Equipo clínico que realiza el proceso de 
desintoxicación descarta trastorno del ánimo subyacente, sin 
embargo, se evidencian rasgos de personalidad que marcan su 
funcionamiento. Se entrega información al usuario y familiar 
responsable durante todo el proceso, trabajando aspectos te-
rapéuticos: psicoeducación sobre diagnósticos, complicaciones 

Tabla 3
Principales Diagnósticos Clínicos: Patología Dual y Multimorbilidad.

Servicio Urgencia
Instituto Psiquiátrico

SETA ambulatorio
Instituto Psiquiátrico

Hospitalización Instituto Psiquiátrico Hospital San José Urgencia

Trastorno mental y del comporta-
miento debido a intoxicación aguda

Estado de abstinencia de sedantes o 
hipnóticos

Dependencias a opioides

Síndrome dependencia a estimulan-
tes

Policonsumo

Tentativa de suicidio 
ideas suicidas 
(4 Ocasiones)
Síndrome Suicidal

Trastornos mixtos y otros trastornos 
de la personalidad

Trastorno de la Personalidad, No es-
pecificado

Duelo 

Adicción a cannabinoides

Adicción a los opiáceos: 
dependencia a codeína

Actos e Ideas Obsesivas Mixtos

Trastorno Mental y del comportamiento, 
no especificado debido al uso de múltiples 
drogas.

Trastorno de la personalidad emocional-
mente inestable

Intento suicida

Diarrea aguda

Episodio pseudoconvulsivo con gol-
pe en región occipital 

Pancolitis 
Enfermedad inflamatoria intestinal 
en estudio

asociadas a patología psiquiátrica, motivación para el cambio, 
y los distintos dispositivos que permitan dar continuidad al tra-
tamiento.Evoluciona de forma favorable, no ha presentado 
conductas disruptivas, de auto o heteroagresión, sin con-
ductas suicidas.

Al alta, Escala SAO 14 puntos. Tratamiento: metadona 10mg 
vo 0-0-1/2; pregabalina 75 mg vo 1-1-1; quetiapina 100 mg vo 
0-0-1½; escitalopram 10 mg vo 2-0-0

Controles ambulatorios posterior a Hospitalización:
Reporta que mientras tomó 1/2 comprimido de metadona 10 
mg, hubo disminución de síntomas, pero no remisión "me ayu-
daba a calmar un poco la ansiedad”. Escala SAO: 8 puntos. Se 
ajusta dosis a metadona 10mg día con disminución progresiva 
del SAO: 4 puntos hasta remisión de síntomas (Tabla 3). Logra 
4 meses de remisión inicial de ketamina y opioides, con uso de 
dosis bajas de THC, no ha presentado desajuste conductual, sin 
conductas suicidas.

Muestra buena adherencia y seguimiento a indicaciones. Logra 
suspender uso terapéutico de metadona. Agradece por el trata-
miento y resultados obtenidos "me sentía preso por las drogas". 
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Tabla 4
Aplicación y puntajes de Escala SAO. 

Discusión
El paciente describe el uso de múltiples drogas con diversas vías 
de administración, que escala en forma progresiva, junto con 
experimentar las usa para potenciar sus efectos, por lo que es 
posible plantear la hipótesis de la automedicación, dado que 
en las entrevistas manifiesta la necesidad de mitigar el perma-
nente dolor (aclarando que este es psíquico y no físico), en fra-
ses como “no quiero sentir”, “quisiera estar anestesiado todo 
el día”, pareciera que existe la búsqueda de alivio a su sinto-
matología angustiosa. Esta hipótesis además plantea que los 
usuarios utilizan un método de ensayo-error hasta obtener la 
sustancia que sea compatible con sus necesidades. Lo anterior 
puede ser visualizado en la historia biográfica del paciente, 
donde hay un período de experimentación con otras sustancias 
que eventualmente no consume de forma regular, e incluso, 
causan desagrado (cocaína, alcohol, pasta base de cocaína). 

En el espectro de drogas consumidas señala como principal 
(marihuana), diferente a otras de mayor complejidad (opioides).

Se pesquisan síntomas obsesivo-compulsivos y anímicos que 
se deben considerar para plantear patología dual (Tabla 4), lo 
que muestra una mayor complejidad clínica. El paciente asiste a 
diferentes niveles de atención con varios equipos clínicos: am-
bulatorio, hospitalización, comunidades terapéuticas y servicios 
de urgencias (Fig. 1), con diversos diagnósticos centrados en la 
contingencia, sin lograr una evaluación integral y tratamiento 
adecuado, tampoco se establece seguimiento oportuno.

En todo usuario de drogas es mandatorio realizar una búsque-
da activa del policonsumo, así como la droga principal para el 
paciente, el uso de fármacos sin prescripción médica, el uso 
crónico de dosis altas; por otra parte la exploración física puede 
proporcionar información esclarecedora (Levounis, 2017); y la 
presencia del síndrome de abstinencia y craving a qué droga en 
particular se relaciona. Se requiere evaluar el espectro suicida, 
patología dual, comorbilidades médicas, compromiso biopsico-
social, ya que los diagnósticos determinarán el abordaje tera-
péutico con mayor precisión. Los consumidores de múltiples 
drogas son diversos, y es necesaria una variedad de dirigidas 
intervenciones terapéuticas con perspectiva multidimensional 
y seguimiento oportuno, por un equipo multidisciplinario, con 
objetivos claros y flexibles adecuados a las necesidades de cada 
usuario y no a las drogas que consume.

Conclusiones
La oferta y el consumo de múltiples sustancias se ha exten-
dido de forma preocupante. El caso muestra las expectativas 
que tiene el paciente, entre la droga principal de consumo y las 
que causan mayor gravedad; en sí, pueden transitar desde las 
legales hasta las nuevas drogas psicoactivas (NSP), con lo que 
aumenta el grado de severidad y riesgo al que están expuestos, 
tanto por las interacciones y el aumento de la toxicidad de las 
drogas, como por sus graves consecuencias. Nuevos estudios 
sugieren que los pacientes que usan dos o más sustancias deben 
ser identificados como un grupo con características distintivas. 

1° Evaluación     2° Evaluación     3° Evaluación     4° Evaluación     

SETA Ambulatorio 10 puntos 8 puntos 4 puntos 0 puntos

Ingreso Alta

Hospitalización Sector 21 puntos 14 puntos

Valoración de la escala SAO:
SAO leve               0 a 10 puntos
SAO moderado    11 a 24 puntos
SAO grave igual o > a 25 puntos
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Figura 1
Historia de Consumo de drogas y acceso a tratamientos.

Consumo mantenido de marihuana (droga principal para el paciente)

Periodo de absti-
nencia de ketamina, 
codeína y MDMA 1 
año.
Mantiene consumo 
de THC ininterrum-
pido.

Ingresa a centro 
de rehabilitación 
durante 6 meses, 
solicitando alta vo-
luntaria, no detiene 
el consumo en este 
período.
Fa rmacote rap ia : 
Sertralina 50mg/
día, quetiapina 
100mg/noche. Sus-
pende sertralina al 
egresar, mantiene 
quetiapina.

24 años

Recaída metadona 
ketamina

Ingreso involuntaria en 
IPH desde SU por  sín-
drome suicidal

Hospitalización NO voluntaria.
Tratamiento del Sd abstinencia 
a opioides con metadona vo 30 
mg/día y descalada.

Controles ambulatorios:
Tratamiento sustitutivo con me-
tadona 10 mg día vo
pregabalina 225 mg vo; quetiapi-
na 150 mg vo
rscitalopram 20 mg vo

Período de absti-
nencia a opiáceos 
de 4 meses.

25 años

Marzo 2022: inicia 
consumo de Morfi-
na, hasta 60 mg/día

Comienza estudios 
universitarios.
Inicia consumo de 
THC y benzodiacepi-
nas en fiestas

17 años

Mientras cursa pri-
mer año de uni-
versidad, comienza 
consumo de codeí-
na, lo conseguía en 
farmacia sin receta.

Inicia consumo de 
ketamina. Consumo 
eventualmente dia-
rio, en combinación 
con MDMA.

Se involucra en 
venta de ketamina 
y MDMA durante 1 
año.

21 años

Sin tratamientos ni 
consultas en algún 
centro de salud. 

Primera consulta 
en SU IP Horwitz 
(noviembre 2022) 
por gesto suicida 
farmacológico.

Intervención de 
tratamiento ambu-
latorio en SETA.

Período de absti-
nencia de 1 mes

Enero a Noviembre 2022 Diciembre 2022 Enero a Mayo 2023

Inicia tratamiento 
con Metadona por 
síndrome de absti-
nencia.
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