
 

 
 
 
 

LAS ANFETAMINAS 

Poderosos estimulantes que causan efectos 

secundarios significativos, así como adicción. 

 
¿QUÉ SON LAS ANFETAMINAS? 

Las anfetaminas son potentes estimulantes del sistema nervioso 

central que se presentan en forma de comprimidos, cristales o polvo. 

El término "anfetaminas" se refiere a la anfetamina, así como a las 

moléculas derivadas de esta sustancia que tienen propiedades 

farmacológicas relacionadas. Las anfetaminas se mezclan a menudo 

con otros productos. Se pueden administrar por vía oral, intranasal (por 

la nariz) o pulmonar (fumadas). 

Entre ellas se encuentran principalmente: 

• la anfetamina; 

• la dexanfetamina (Amfexa®), utilizada para el tratamiento 
coadyuvante de la narcolepsia, es decir, la necesidad 

irresistible de dormir; 
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• la metanfetamina, dos veces más potente que la anfetamina, 

conocida popularmente como speed ; 

• el metilfenidato (Concerta®, Medikinet®, Rubifen®), utilizado 

para el tratamiento del trastorno por déficit de atención e 
hiperactividad (TDAH); 

• la catinona, un estimulante cuya estructura química es muy 

similar a la de la anfetamina. Se encuentra en las hojas del 

khat, un arbusto que se encuentra principalmente en la 
Península Arábica (Arabia Saudita, Yemen) y en África 

Oriental (Etiopía, Somalia). El usuario suele masticar entre 

100 y 200 gramos de hojas de khat por administración; 

• la metcatinona: sintetizada en un laboratorio, es más potente 

y produce una intoxicación más duradera que la catinona; 

• los alucinógenos estimulantes derivados de anfetaminas: estos 

productos tienen efectos estimulantes y alucinógenos. Los 
efectos alucinógenos se producen principalmente en dosis 

altas. El prototipo de esta clase de sustancias es la 

metilendioximetanfetamina (MDMA) o éxtasis. 

 

EFECTOS AGUDOS Y PELIGROS DE LAS ANFETAMINAS 

Cualitativamente, los efectos de las anfetaminas y de la cocaína son 

similares. Sin embargo, en términos cuantitativos, la potencia y la 

duración de la acción de las anfetaminas son mayores que las de la 

cocaína. 

Las anfetaminas son muy buscadas por los usuarios por su efecto 

eufórico (sensación de bienestar y de satisfacción) y por sus 

propiedades potentes y duraderas. Provocan una oleada de energía, 

una estimulación del estado de alerta, una supresión del apetito y de 

la sensación de cansancio, un aumento de la memoria y de las 

percepciones sensoriales, una sensación de intenso bienestar, una 

ilusión de ser invencible que se traduce en una manifestación de poder 

tanto físico como intelectual y una percepción de libertad en las 

relaciones interpersonales. Los efectos duran varias horas y son 

importantes. 
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En el cerebro, las anfetaminas provocan aumentos inmediatos y 

significativos de dopamina y serotonina en las sinapsis (áreas de 

comunicación entre las células nerviosas), seguidos de un agotamiento 

de las reservas de estos neurotransmisores. Esto conduce a 

alteraciones en la función cerebral. 

Su consumo puede llevar a una alteración del estado general a través 

de la desnutrición y la vigilia prolongada (insomnio) que conduce a un 

estado de agotamiento, gran nerviosismo y trastornos psicológicos. 

Estos trastornos pueden manifestarse en forma de ansiedad, agitación, 

irritabilidad, molestia, impaciencia, excitación, hiperactividad, pánico, 

trastornos del estado de ánimo y del comportamiento, inestabilidad 

emocional, falta de juicio, reducción del control de la impulsividad y, 

posiblemente, agresión excesiva e incontrolable, violencia extrema y 

episodios psicóticos. 

La psicosis causada por el exceso de anfetaminas se caracteriza, entre 

otras cosas, por alucinaciones auditivas y visuales, delirios de 

grandeza o persecución, así como hostilidad y violencia, a menudo 

como resultado de un trastorno paranoide y una sensación de peligro 

inminente. Estos síntomas desaparecen después de un período de 

tiempo variable que va desde unos pocos días hasta varios meses 

después de dejar de consumir. 

Por otro lado, el uso de anfetaminas puede provocar la aparición de 

importantes problemas cutáneos como las espinillas y el acné. 

Además, la estimulación del sistema nervioso simpático provoca 

midriasis (dilatación de las pupilas), diaforesis (sudoración excesiva), 

náuseas, taquicardia (aceleración del ritmo cardiaco), arritmias 

cardíacas (trastornos del ritmo cardiaco) e hipertensión. 

La muerte por sobredosis de anfetaminas puede resultar de una 
hipertermia (fiebre alta), de convulsiones, de arritmias cardiacas o de 
una hemorragia cerebral. 

 

 

Fuente: iStock 
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EFECTOS CRÓNICOS 

El consumo prolongado de anfetaminas puede causar los mismos 

efectos crónicos que los descritos para la cocaína. Se asocia a un 

agotamiento de la reserva de ciertos neurotransmisores, destrucción 

de neuronas, daño cerebrovascular y psicosis. 

El abuso de anfetaminas empuja al consumidor a llegar al límite 

extremo de sus capacidades físicas. Durante los períodos de consumo 

desenfrenado que pueden durar varios días, el individuo come poco y 

apenas duerme. Este ritmo de vida conduce rápidamente al 

agotamiento físico y psicológico, así como a una pérdida de peso 

considerable. Este agotamiento físico y psicológico debilita el sistema 

inmunológico y disminuye la resistencia a infecciones y enfermedades. 

También puede causar daño a los pulmones, el hígado y los riñones. 

Además, el consumo crónico de anfetaminas se asocia con deterioro 

cognitivo (atención, concentración, memoria, juicio, etc.), psicosis y 

conductas violentas. Estos comportamientos agresivos son el 

resultado de un cambio en la personalidad del consumidor, que se 

vuelve hostil y paranoico. Estos episodios de comportamiento violento 

no son muy frecuentes, pero pueden ocurrir de forma repentina e 

inesperada. 

El "descenso a los infiernos" con las anfetaminas puede causar 

apretamiento de mandíbula, ataques de tetania, ansiedad, trastornos 

del sueño, problemas de erección, depresión y, a veces, 

comportamientos suicidas. Estas sustancias son muy peligrosas en 

casos de depresión, trastornos cardiovasculares y epilepsia. 
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METANFETAMINA  

La metanfetamina es dos veces más potente que la anfetamina. 

Forma parte de un grupo de sustancias llamadas "drogas de club" que 

también incluyen el éxtasis, el GHB, la ketamina y la PCP. Estas 

drogas se asocian en gran medida con el fenómeno de las fiestas   

rave. 

La metanfetamina se presenta en forma de cristal, cápsula, 

comprimido o polvo. La preparación en polvo está destinada 

principalmente a ser ingerida y generalmente se encuentra bajo los 

nombres de metanfetamina o speed. Este polvo es blanco, cristalino, 

inodoro y se disuelve fácilmente en agua o alcohol. En cuanto a la 

forma destinada a ser fumada, se utilizan los términos metanfetamina 

cristalina, hielo, cristal o vidrio. Se presenta en forma de cristales 

que se mezclan con tabaco en una pipa o se puede fumar de la misma 

manera que la cocaína. La metanfetamina cristalina también se puede 

inhalar o inyectar. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Fuente: Gendarmería real de Canadá. 
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EFECTOS AGUDOS Y PELIGROS DE LA 
METANFETAMINA  

La ingestión oral en forma de comprimido o cápsula, la inhalación (en 

humo o polvo), la administración intranasal y la inyección intramuscular 

o intravenosa son los modos de consumo más comunes de la 

metanfetamina. Cuando se ingiere por vía oral, los efectos comienzan 

después de 15 a 20 minutos, duran generalmente de 8 a 13 horas, pero 

pueden prolongarse hasta 24 horas. Por vía intrapulmonar o 

intravenosa, los efectos se sienten casi instantáneamente y dan lugar 

a una intensa euforia (sensación de bienestar y de satisfacción) hasta 

una sensación orgásmica, comúnmente conocida como subidón. 

La metanfetamina administrada por inhalación, vía intranasal o inyección 

es uno de los psicoestimulantes más potentes disponibles en el mercado 

de drogas ilícitas. El individuo está más atento, más alerta y experimenta 

una sensación de dominio. 

Cuando se inhala la metanfetamina, sus efectos se manifiestan en 

cuestión de segundos. Son tan poderosos que alteran la química del 

cerebro. Después de que se haya consumido varias veces, el individuo 

se engancha al producto. Siente a un sentimiento de gran necesidad 

que lo empuja a tomarlo nuevamente para poder funcionar. 

Los efectos agudos producidos por la metanfetamina son similares a 

los de las otras anfetaminas, pero mucho más potentes. 

La hipertermia causada por la metanfetamina puede alcanzar 46,5°C. 

Esta alta temperatura puede afectar a la mayoría de los órganos y 

provocar arritmias cardiacas, infarto de miocardio, hipertensión, 

toxicidad hepática, trastornos metabólicos, rabdomiólisis (destrucción 

difusa del musculo que tiene por efecto liberar una gran cantidad de 

mioglobina en la sangre. Esta mioglobina se puede depositar en los 

riñones y causar insuficiencia renal) y lesiones neurológicas 

permanentes. 

Pastillas de metanfetamina incautadas por la policía de la provincia de Quebec (Canadá) en 2011. 

. Fuentes: Sûreté du Québec (izquierda) e iStock (derecha). 
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EFECTOS CRÓNICOS DE LA METANFETAMINA 

Los consumidores crónicos de metanfetamina presentan una variedad 

de síntomas como ansiedad, angustia, insomnio y depresión, a veces 

acompañados de ideas suicidas. A esto se pueden añadir diversas 

manifestaciones psicológicas como trastornos paranoides, delirios 

obsesivos y alucinaciones, llegando a veces hasta el comportamiento 

violento. Esta agresividad es causada por ideas paranoicas y la 

sensación de peligro inminente. Los síntomas psicóticos pueden 

persistir durante meses o incluso años después de dejar de consumirla. 

Al igual que con otras anfetaminas, el uso de metanfetamina también 

puede causar una variedad de afecciones físicas que varían según las 

dosis consumidas y la sensibilidad del usuario: 

• enrojecimiento o palidez; 

• midriasis (dilatación de las pupilas); 

• dolores de cabeza, temblores, escalofríos; 

• hipertermia (fiebre alta); 

• sequedad de boca, sabor desagradable persistente; 

• aumento de la prevalencia de caries dentales y periodontitis 

(inflamación de los tejidos que soportan los dientes); 

• disminución del apetito, pérdida de peso; 

• calambres abdominales, estreñimiento o diarrea; 

• aumento de la frecuencia y de la profundidad de la respiración; 

• hipertensión pulmonar; 

• trastornos cardiovasculares: taquicardia (aceleración del ritmo 

cardiaco), arritmias cardíacas, hipertensión, mayor riesgo de 

desarrollar infarto de miocardio, miocardiopatías y daño a los 
microvasos sanguíneos del cerebro que puede conducir a un 

accidente cerebrovascular; 

• aumento de la libido con pérdida de inhibiciones (más 

raramente una disminución de la libido); 

• impotencia temporal, especialmente con el uso abusivo y 

sostenido. 
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En dosis altas, la metanfetamina puede causar hipertermia (a 

veces la fiebre es muy alta), convulsiones y muerte. 

También se puede observar confusión y déficits cognitivos 

prolongados. El número, la magnitud, la duración y la frecuencia de 

estos trastornos varían generalmente según la intensidad y la duración 

del uso. 

El consumo prolongado de metanfetamina suele provocar ansiedad, 

angustia psicológica y trastornos del estado de ánimo. Aumenta el 

riesgo de psicosis tóxicas y conductas violentas. 

Además, los consumidores habituales de metanfetamina tienen una 

alta incidencia de intentos suicidas y una tasa de mortalidad de tres a 

seis veces mayor que los no consumidores. 

Por último, el consumo crónico de metanfetamina provoca daños 

cerebrales irreversibles y aumenta la probabilidad de desarrollar la 

enfermedad de Parkinson. 

 

 

ANFETAMINAS, EMBARAZO Y LACTANCIA 

Los estudios demuestran que el consumo de anfetaminas por parte de 

las mujeres embarazadas puede causar problemas físicos y de 

comportamiento en el bebé. Estas observaciones están respaldadas 

por el hecho de que la administración prolongada de dosis bajas de 

anfetamina para reducir el apetito durante el embarazo provoca una 

mayor incidencia de mortalidad al nacer y malformaciones fetales. Esto 

puede resultar en un menor peso al nacer y microcefalia (disminución 

de la circunferencia de la cabeza). Además, el bebé puede sufrir 

irritabilidad, temblores y trastornos cognitivos y psicológicos. 

Por otro lado, las anfetaminas pueden estar presentes en una 

concentración importante en la leche materna y causar irritabilidad, 

temblores y trastornos del sueño en los niños. Por lo tanto, la lactancia 

debe evitarse cuando se consumen anfetaminas. 
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USOS TERAPÉUTICOS 

Las aplicaciones terapéuticas de la dexanfetamina (Amfexa®) 

aprobadas en España son el tratamiento coadyuvante de la 

narcolepsia (necesidad de dormir) y el trastorno por déficit de atención 

con hiperactividad (TDAH). 

En cuanto al metilfenidato (Concerta®, Medikinet®, Rubifen®), es un 

derivado de las anfetaminas que también se prescribe para el 

tratamiento del trastorno por déficit de atención con hiperactividad. 

Las anfetaminas aprobadas para uso terapéutico son susceptibles de 

abuso, en particular el metilfenidato, que es inapropiado o excesivo en 

algunos niños, y recetarlo parece en algunos casos una solución de 

facilidad. 

Es importante saber que las anfetaminas recetadas a veces se desvían 

y se utilizan para uso no terapéutico como otras anfetaminas ilícitas. 

Este consumo puede conducir al fenómeno de la dependencia. 

 

ANFETAMINAS, TOLERANCIA Y DEPENDENCIA 

El consumo crónico de anfetaminas provoca rápidamente tolerancia a 

los efectos eufóricos y estimulantes. Esta tolerancia a la euforia hace 

que el usuario aumente las dosis para buscar con más intensidad los 

efectos placenteros que antes experimentaba. 

Si el usuario cambia a la inhalación de cristales, su cerebro se verá 

perturbado, a menudo de forma irreversible. 

Por otro lado, el consumo prolongado de anfetaminas conduce a una 

fuerte dependencia física y psicológica. El síndrome de 

abstinencia se caracteriza por ansiedad, agitación, irritabilidad, 

agotamiento, pérdida de concentración, disforia (malestar general), 

depresión, paranoia y el deseo obsesivo y compulsivo de volver a tomar 

la droga. El individuo está cansado y necesita dormir, pero es insomne y a 

menudo usa diversas sustancias (alcohol, benzodiacepinas, otras pastillas 

para dormir) para recuperar el sueño y poder descansar. 
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UN POCO DE HISTORIA 

La anfetamina fue sintetizada por primera vez en 1887 por el químico 

rumano Edeleanu en la Universidad de Berlín. Fue en 1910 cuando 

Berger y Dale, dos farmacólogos británicos, destacan sus efectos 

físicos y psicológicos. Es ampliamente utilizada durante la Segunda 

Guerra Mundial (1914-1918) para aumentar el rendimiento de las 

tropas en combate y fomentar la productividad en las fábricas. 

• En 1919, Ogata, un químico japonés, sintetiza la metanfetamina, 
que más tarde se comercializara con el nombre de Methedrine®. 

• En 1927, la dexanfetamina, dos veces más potente que la 

anfetamina, es sintetizada por el químico estadounidense Gordon 

Alles. Más adelante se comercializará con el nombre de 
Dexedrine®. 

• En la década de 1930, se descubren las principales propiedades 

farmacológicas de las anfetaminas, a raíz de la comercialización de 
la anfetamina como broncodilatador (dilatador bronquial) y 

descongestionante nasal. 

• En 1937, la Asociación Médica Americana recomienda el uso 
de las anfetaminas para tratar la depresión y la narcolepsia 

(necesidad abrumadora de dormir). 

• El uso generalizado de las anfetaminas, así como las pocas 
restricciones a su uso, contribuyen a su popularidad durante las 

décadas de 1930 a 1960. 

• La producción a gran escala de la forma cristalizada de 

metanfetamina comienza a principios de la década de 1980. 

• En el año 2001, se prohíbe en España la venta de las anfetaminas. 

• E 27 de julio de 2012, se prohíbe en Francia la venta, posesión y 

uso de la mayoría de las catinonas sintéticas (mefedrona, 

metilona, etc.). 

• El 3 de julio de 2013, Gran Bretaña prohíbe el uso de la catinona, 

un estimulante de la familia de las anfetaminas contenido en las 

hojas del khat y cuyas hojas los habitantes mastican desde hace 

siglos. Para los productores locales en África y Asia que exportan 
su cosecha a Europa, perder el mercado británico supone una caída 

muy importante de los ingresos. 
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• En mayo de 2014, investigadores estadounidenses demuestran 

que el metilfenidato (Concerta®, Medikinet®, Ritalin®, Rubifen®), un 

derivado de la anfetamina recetado para el tratamiento del trastorno 

por déficit de atención con hiperactividad (TDAH) y que también se 
vende en el mercado negro, reduce la plasticidad cerebral (Urban y 

Gao, 2014). Esta capacidad es esencial para planificar, adaptar 

comportamientos y pasar de una tarea a otra. Además, incluso 
dosis bajas de metilfenidato pueden reducir la actividad nerviosa, la 

memoria, el rendimiento laboral y el aprendizaje de funciones 

motoras complejas. Los investigadores señalan que el cerebro 
humano continúa desarrollándose hasta principios de los treinta 

años y que, en niños y jóvenes menores de 18 años, es 

particularmente vulnerable a los efectos nocivos del metilfenidato. 

Estos hallazgos son particularmente importantes cuando 
consideramos que el metilfenidato se abusa en niños y 

adolescentes jóvenes y que el uso de metilfenidato para tratar el 

trastorno por déficit de atención con hiperactividad es a menudo una 
solución de facilidad. 

• El 30 de marzo de 2015, el Ministerio de Sanidad de Canadá 

(Health Canada) emitió advertencias relacionadas con los 
medicamentos para el tratamiento del trastorno por déficit de 

atención con hiperactividad (TDAH), como el metilfenidato. Estos 

medicamentos pueden producir pensamientos suicidas, intentos de 
suicidio y, en algunos casos, suicidio real. Estos efectos se han 

reportado en varios momentos durante el tratamiento, 

especialmente al comienzo o cuando hay cambios en la posología, 
pero también después de la interrupción del tratamiento. 

• El uso indebido de las anfetaminas sigue estando muy extendido 

hoy en día y sigue representando un importante problema 

sanitario y social. 
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