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Resumen

Las agresiones sexuales representan un problema de salud pública con secuelas físicas, eco-
nómicas y psicológicas. Las sustancias alucinógenas, principalmente las de uso recreativo, son 
utilizadas para facilitar este tipo de delitos. El etanol, las benzodiacepinas, el cannabis, el éxtasis 
y el ácido gamma-hidroxibutírico (GHB) son las sustancias más usadas; por lo tanto, el personal 
de salud debe familiarizarse con los signos clínicos que sugieren una agresión sexual mediada 
por estas sustancias.  
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Abstract

Sexual assaults represent a public health problem with physical, economic and psychological 
consequences. Hallucinogenic substances, mainly those of recreational use, are employed to facilitate 
this type of crime. Ethanol, benzodiazepines, cannabis, ecstasy and gamma-hydroxybutyric acid 
(GHB) are the most widely used substances; therefore, health personnel should be familiar with the 
clinical signs suggesting a sexual assault mediated by said substances. 
	 Key words. Sexual, cannabis, ethanol.
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Introducción

Las agresiones sexuales abarcan actos que van desde la 
violencia verbal hasta la penetración forzada (1) y afectan 
en mayor medida al sexo femenino, con tasas que superan 
el 7% en la población general (2) y subregistros calculados 
en más del 50% (3), con el sexo masculino como principal 
victimario (4). Datos recientes sugieren una similitud de los 
sexos en el caso de las víctimas, con subregistros asocia-
dos al temor por la estigmatización social y mitos urbanos 
de virilidad (5,6).
La población infantil es en especial vulnerable a estos actos 
ilícitos, con cifras inversamente proporcionales al nivel de 
riqueza y educación de la población estudiada, desde el 3% 
hasta el 30% de los menores de 18 años (7,8), con preva-
lencia en el sexo femenino (9,10).
Entre otros factores de riesgo para ser víctima de violen-
cia sexual se encuentran el uso de alcohol y sustancias 
ilícitas (11,12), los trastornos cognitivos o enfermedades 
mentales en cualquier etapa de la vida (13,14), el despla-
zamiento forzado (15) y la trata de personas (16), la fragi-
lidad asociada a la edad avanzada (17), el estado gesta-
cional en algunas culturas (18), la falta de hogar (19) y las 
identidades sexuales homosexual o bisexual (20). Para 
las víctimas, las consecuencias van desde los trastornos 
mentales somáticos (21,22) y de la conducta (23), la de-
presión posparto (24), la ideación suicida en menores de 
18 años (25), los trastornos de la conducta alimentaria 
(26) y el trastorno de estrés postraumático (27) hasta las 
enfermedades de transmisión sexual, como el virus de la 
inmunodeficiencia humana (VIH) (28-30).
Un factor de riesgo común en las zonas urbanas es el con-
sumo voluntario de alcohol y sustancias psicoactivas (31); 
no obstante, hasta el 2% de los abusos sexuales facilitados 
por sustancias con efecto sedante se asocian con un con-
sumo involuntario de estas. El etanol mezclado con benzo-
diacepinas (principalmente, el flunitracepam), el cannabis, 
el éxtasis y el ácido gamma-hidroxibutírico (GHB) son las 
principales sustancias detectadas (32).
El objetivo de la presente revisión es realizar un aborda-
je integral de las principales sustancias –tanto de uso 
voluntario como involuntario– reportadas como facilita-
doras de las agresiones sexuales con el fin de dar herra-
mientas a los profesionales de la salud para su diagnós-
tico, tratamiento y prevención.

Etanol

El alcohol etílico es la droga de abuso más antigua. Los 
estados de embriaguez inducidos por su consumo se 
caracterizan por un compromiso gradual del estado de 
alerta, medido con la escala de Glasgow. Su diagnóstico 
se puede realizar de modo clínico, con los hallazgos de 

halitosis, disminución o pérdida de reflejos y disminución 
o pérdida del equilibrio, esto en relación con una historia 
reciente o de larga evolución de consumo de alcohol, 
principalmente de forma voluntaria. Las ayudas diagnós-
ticas se reservan sobre todo para procedimientos médi-
co-legales o ante la sospecha de asociación con otras 
sustancias psicoactivas (33).
El tratamiento consiste en medidas de soporte tales 
como la administración de glucosa en agua destilada al 
5% –si no hay contraindicaciones– y 100 mg intraveno-
sos de vitamina B1 o tiamina, en casos de alcoholismo 
crónico, con el fin de disminuir el riesgo de la aparición de 
una encefalopatía de Wernicke. Si los pacientes mues-
tran agitación se les debe administrar benzodiacepinas 
en dosis bajas (33).
Los grupos poblacionales de mayor riesgo de consumo 
de alcohol etílico son los menores de edad y los adultos 
jóvenes (34,35). Esta sustancia facilita el abuso sexual, 
ya que genera un cambio en la percepción de la acep-
tación y el deseo sexual por parte del victimario hacia 
la víctima, cambios que se ven tanto en personas pro-
pensas a cometer estos delitos como en individuos sin 
antecedentes. Esta relación se debe a que las personas 
que consumen alcohol tardan más en identificar el recha-
zo por parte de la víctima y sus propias actitudes como 
inapropiadas (36-42). 
El consumo de alcohol en los abusos sexuales es pre-
dominantemente voluntario, por lo que las medidas te-
rapéuticas deben ir encaminadas a la prevención en 
poblaciones de riesgo. Las medidas no farmacológicas 
que han demostrado ser efectivas en la disminución de 
abusos sexuales asociados al consumo de alcohol y al 
estado de embriaguez son la terapia cognitivo-conduc-
tual (43), las asesorías telefónicas, las terapias motiva-
cionales (44), la difusión masiva en redes sociales de in-
formación sobre las consecuencias del consumo (45) y 
los videos educativos (46).
Las medidas farmacológicas están dirigidas al control de 
los cuadros de ansiedad en aquellos pacientes con una 
historia de consumo crónico de alcohol. Las benzodia-
cepinas son de elección en el tratamiento hospitalario 
(47). El requerimiento de su uso se puede predecir de 
acuerdo con la identificación del riesgo de dependencia 
y posibles episodios de abstinencia, el cual puede ser 
evaluado con escalas como SADQ (Severity of Alcohol 
Dependence Questionnaire), EIDA (Escala de Intensidad 
de la Dependencia Alcohólica) y CIWA (Clinical Institute 
Withdrawal Assesment for Alcohol) (48). El manejo am-
bulatorio es multidisciplinario y requiere principalmente 
terapias no farmacológicas encaminadas a comprender 
el problema y las consecuencias personales y sociales 
del consumo (47).
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Benzodiacepinas

Las benzodiacepinas son fármacos que se unen al receptor 
GABA (ácido gamma-aminobutírico) y potencian su efecto 
inhibitorio en el sistema nervioso central, por lo que gene-
ran un efecto hipnótico, ansiolítico, anticonvulsivante y am-
nésico. Dentro de este grupo se encuentran el midazolam, 
el diacepam, el alprazolam, el loracepam, el oxacepam, el 
clobazam, el flunitracepam y el bromacepam, los cuales 
se pueden administrar por vías enteral y parenteral (49). Al 
potenciar los efectos depresores sobre el sistema nervioso 
central mediados por GABA, las benzodiacepinas presen-
tan un amplio espectro de efectos adversos con rangos de 
dosis que dependen de cada individuo, por lo que su uso 
conlleva un estricto monitoreo clínico (50). 
Los principales efectos adversos asociados a su uso son 
el deterioro cognitivo, la depresión respiratoria, el deterio-
ro del estado de alerta y la dependencia (51). Debido a su 
mecanismo de acción y sus efectos adversos, este grupo 
farmacológico se utiliza con gran frecuencia en los abusos 
sexuales facilitados por sustancias, con cifras que van des-
de el 15,8% hasta el 18% de los casos (52,53), por lo que 
es esencial el diagnóstico clínico inicial, el cual se basa en 
los hallazgos de bradicardia, hipotensión, bradipnea, hipo-
termia y piel pálida y la falta de cambios pupilares en pacien-
tes con estado de alerta deprimido. 
En estos casos se debe iniciar un manejo de soporte y soli-
citar la medición sérica de tóxicos con dicho efecto (50); una 
vez documentada la presencia de benzodiacepinas, se pro-
cede a la administración de flumacenilo en dosis de 0,25 mg 
por vía intravenosa en bolo hasta alcanzar una recuperación 
del estado de alerta medido con la escala de Glasgow o 
hasta una dosis máxima de 2 mg. Debido a su vida media 
corta, es posible presentar un nuevo deterioro del estado 
de alerta secundario al efecto persistente de la benzodiace-
pina circulante, por lo que se puede iniciar una infusión de 
flumacenilo con 2 mg diluidos para pasar en un período de 
4 horas (54). Se deben vigilar los principales efectos adver-
sos, que son agitación, convulsiones y arritmias cardíacas; 
estos, pese a que no aumentan la mortalidad, obligan a re-
servar el uso de flumacenilo a pacientes con gran deterioro 
del estado de alerta y compromiso hemodinámico (55). Se 
ha sugerido el empleo de naloxona o naltrexona para dismi-
nuir el efecto sedante de las benzodiacepinas en pacientes 
que no son candidatos al uso de flumacenilo; no obstante, 
la implementación de esto requiere una mayor evidencia 
científica (56,57).

Cannabis

El cannabis o tetrahidrocannabinol (THC) es una sustancia 
psicoactiva ampliamente utilizada en todo el mundo debido 
a los efectos terapéuticos que le han atribuido diferentes 
culturas durante milenios (58), tales como el tratamiento del 

estreñimiento, el cólico menstrual, el reumatismo, la gota 
o la malaria. La evidencia científica actual lo considera un 
analgésico efectivo en el manejo de pacientes con dolor 
neuropático crónico, diarrea, vómito y mialgias, por lo que 
su uso se ha difundido en el control del dolor causado por 
patologías tumorales. Asimismo, sigue siendo la sustancia 
ilícita de mayor consumo mundial debido a sus efectos alu-
cinógenos, provocados por el estímulo del sistema endo-
cannabinoide (59,60), por lo que diferentes países han op-
tado por políticas de libre consumo con el fin de disminuir el 
interés económico que genera su tráfico. Sin embargo, esto 
ha ocasionado un aumento en el consumo crónico con fi-
nes recreativos y el número de intoxicaciones por THC, que 
ocasionan deterioro cognitivo, episodios psicóticos y ata-
ques de pánico, principalmente en adolescentes y adultos 
jóvenes (61,62).
En el contexto de los ataques sexuales facilitados por sus-
tancias psicoactivas, el cannabis constituye una de las 
drogas de mayor uso y se detecta en más del 15% de las 
víctimas, que, a diferencia de lo que ocurre en los casos 
asociados con etanol, niegan el uso previo de compuestos 
con cannabis (52,53); igualmente se ha asociado el canna-
bis con el riesgo de convertirse en victimario en este tipo de 
delitos (63).
Los efectos psicoactivos asociados a la intoxicación por 
THC se inician 20 minutos después de la ingesta y tienen 
una duración de hasta 3 horas, con manifestaciones clínicas 
caracterizadas por euforia, aumento de la percepción sen-
sorial, antinocicepción, mayor sociabilidad, alteración en la 
concentración, amnesia, agitación, alucinaciones auditivas 
y visuales y despersonalización. Su diagnóstico químico es 
relativamente sencillo, ya que el metabolismo hepático pro-
duce el 11-hidroxi-9-carboxi-THC, una sustancia que, al ser 
muy liposoluble, se puede detectar hasta 14 días después 
de la ingesta de THC. 
El tratamiento de la intoxicación por THC es de soporte y 
contención verbal o farmacológica en caso de episodios 
psicóticos. Si se documenta consumo crónico, se debe rea-
lizar manejo multidisciplinario para acompañar en el proceso 
de desintoxicación (64).

Éxtasis

El éxtasis o 3,4-metilendioximetanfetamina (MDMA) es otra 
de las drogas empleadas globalmente para la sumisión quí-
mica durante el abuso sexual y otras prácticas delictivas. Su 
uso, en la mayoría de los casos, es voluntario, ya que sus-
tancias como la MDMA, el alcohol y otras son consideradas 
clave para crear y mantener un ambiente de fiesta (53). Dado 
que el objetivo de suministrar un tóxico a la víctima es dejarla 
incapaz de responder, la literatura francesa emplea el término 
“sumisión química” para este tipo de prácticas (52).
Como la gran mayoría de las drogas empleadas con fines de-
lictivos (abuso sexual), se usa para que el agresor tenga total 
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dominio sobre la víctima y con el fin de que el primero desarrolle 
el máximo placer sexual –lo cual no quiere decir que aumente 
su desempeño–, mientras que la segunda experimenta sobre 
todo la agresión, lo cual se relaciona con daños físicos y psico-
lógicos que pueden ser permanentes (53).
Es difícil determinar con total certeza el número de abusos 
sexuales en los que se emplea MDMA, lo cual está directa-
mente relacionado con diferentes factores como el número 
de pacientes que no consultan por vergüenza (de la agre-
sión o del consumo voluntario del tóxico), la cercanía de la 
víctima con el agresor, el retraso en el pedido de ayuda, la 
falta de disponibilidad en las instituciones médicas, la au-
sencia de sospecha clínica de la presencia de tóxicos al mo-
mento de la consulta y la falta de disponibilidad de labora-
torios capacitados para la medición del tóxico, entre otros.
A pesar de lo anterior, algunos estudios han tratado de 
cuantificar el porcentaje de abusos sexuales relacionados 
con la sumisión química, como se hizo en Australia entre los 
años 2003 y 2004, cuando se determinó que el 17,5% de 
los abusos estaban relacionados con esta práctica; asimis-
mo, se estableció que el 95% de las víctimas eran mujeres, 
y de estas, el 77% admitió el consumo voluntario de drogas 
recreacionales y psicofármacos, entre los cuales el más fre-
cuente fue el alcohol (66).
Los estudios epidemiológicos evidencian que el 17% de los 
abusos sexuales son bajo la modalidad de sumisión quí-
mica (66), por exposición voluntaria o involuntaria, con una 
edad de las víctimas que oscila entre los 14 y los 37 años. 
Son más frecuentes en el sexo femenino y con un promedio 
de 18 horas de retraso en la consulta médica una vez ocu-
rridos los hechos (66).
Entre las manifestaciones clínicas que facilitan el empleo de 
MDMA para el abuso sexual están la ampliación de sen-
saciones emocionales como los sentimientos de cercanía, 
confianza y empatía hacia las demás personas, además de 
alta autoestima, bienestar, felicidad, desinhibición, euforia, 
estimulación, amigabilidad, necesidad de comunicarse con 
otras personas, aumento de la apreciación de la música 
(modificación de las percepciones sensoriales), deseos de 
abrazar, deseos de besar, etc. (52).
Se debe aclarar que, aunque en la mayoría de los casos las 
víctimas admitieron el consumo voluntario de alcohol y otras 
sustancias psicoactivas, como cocaína y cannabis, esto no 
absuelve al agresor de toda la parte legal que implica haber 
cometido el abuso sexual.
La intoxicación por MDMA también es parte de este con-
contexto, y sus principales manifestaciones clínicas son la 
ansiedad, ataques de pánico, hipertermia o golpe de calor 
(infrecuente) y hasta la muerte, la cual, en el 95% de los 
casos, corresponde a mujeres (53). 
El examen físico debe ser cuidadoso y detallado y describir 
de manera puntual todos los hallazgos, y durante este se 
deben realizar muestras biológicas. En este contexto, tam-
bién se puede conservar prendas de vestir para continuar 
con la recolección de evidencia.

Durante el examen físico es muy importante la exploración 
genital completa, que incluya mamas, vulva, glúteos y re-
gión anal y describa detalladamente contusiones, hema-
tomas, equimosis, laceraciones y excoriaciones. Se debe 
describir el himen si lo amerita (52).
Entre los principales diagnósticos diferenciales de la in-
toxicación por MDMA tenemos hipoglucemia, intoxicación 
por anfetaminas u otros tóxicos, trastorno de ansiedad y 
accidente cerebrovascular (ACV), entre otros. En cuanto 
al diagnóstico del abuso sexual y de la sumisión química, 
es clínico. Si el o la paciente tiene historial de consumo de 
MDMA, la sospecha clínica de la intoxicación cobra más im-
portancia. Se puede realizar paraclínicos para diagnósticos 
diferenciales como, por ejemplo, una glucometría desde el 
ingreso para descartar la hipoglucemia, un hemoleucogra-
ma (HLG) para tachar una etiología infecciosa si hay fiebre o 
un ionograma para descartar la hiponatremia. Si hay fiebre 
se debe descartar una enfermedad hepática subyacente.
La prueba toxicológica en orina sólo es positiva para MDMA 
si el o la paciente ingirió grandes cantidades del tóxico; 
además, su positividad sólo indica la presencia de un com-
puesto anfetamínico, pero no determina cuál, por lo que se 
recomienda la confirmación mediante una cromatografía de 
gases o una espectrometría (66).
El tratamiento de la intoxicación se realiza mediante el ABC 
de las intoxicaciones: obtener dos accesos venosos, admi-
nistrar cristaloides y benzodiacepinas en caso de convulsio-
nes o agitación y vigilar siempre la parte cardiovascular por 
arritmias. Además, ejecutar medidas de enfriamiento ante la 
posibilidad de una hipertermia secundaria.

GHB

El GHB, conocido con un amplio número de seudóni-
mos, entre los que se destacan “éxtasis líquido” o “líqui-
do X”, es una sustancia similar al GABA. Se produce a 
partir del compuesto gamma-butirolactona (GBL), el cual 
se encuentra en productos de limpieza para pisos, es-
maltes de uñas y removedores de pegamento. Además, 
es un medicamento de comercio libre en algunos países 
de Europa, ya que se emplea con fines terapéuticos en el 
manejo de las adicciones al alcohol y los opiáceos y en el 
manejo de la narcolepsia (68).
La vía de administración es oral, se absorbe con rapidez 
por el tracto gastrointestinal y alcanza su máxima con-
centración en 30 minutos, pero los primeros síntomas se 
inician entre los 5 y los 10 minutos y tiene una vida media 
corta, de alrededor de 1 hora. Su eliminación es, sobre 
todo, hepática y el 1% es renal. Esta eliminación es rá-
pida y a las 6 horas aproximadamente no se encuentran 
rastros del tóxico en la sangre; luego, a las 10 horas, no 
hay rastros del tóxico en la orina (67).
El GHB no tiene efectos parecidos a los del éxtasis –por 
más que los consumidores crean otra cosa–, pero produce 
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una impresión de euforia y de felicidad, aumenta la sensa-
ción de sexualidad, relaja e induce sueño profundo (52).
Por sus rápidas acción y eliminación, se vuelve un com-
puesto ideal para la sumisión química y el posterior abuso 
sexual; además, por sus efectos, se convierte en una droga 
bastante atractiva para la población asistente a fiestas (52).
El diagnóstico del abuso sexual y de la intoxicación por GHB 
es, sobre todo, clínico, ya que las pruebas de laboratorio 
que detectan el tóxico en fluidos corporales no están muy 
disponibles y su proceso es lento, por lo que, clínicamente, 
son pruebas importantes en el manejo de la intoxicación 
aguda. Su mayor importancia se da en el campo legal, ya 
que nos aclaran si antes del abuso sexual hubo sumisión 
química (65).
El tratamiento de la intoxicación es sintomático, y hasta aho-
ra no se encuentran disponibles agentes reversores, según 
un estudio llevado a cabo en la ciudad de Nueva York (65).

Conclusión

El uso recreativo de sustancias alucinógenas representa 
un problema de salud pública debido al desarrollo de de-
pendencia, con la subsecuente afectación en el quehacer 
diario y las relaciones interpersonales. Esto, aunado a las 
complicaciones de sobredosis y efectos adversos de di-
chas sustancias, obliga al desarrollo de políticas públicas 
de intervención en campañas de promoción y prevención. 
Los delitos sexuales mediados por sustancias alucinógenas 
tienen una frecuencia no despreciable, con una relación 
directamente proporcional con la legalidad de la sustancia 
utilizada; por lo tanto, el personal de salud, luego de estabi-
lizar cualquier entidad que comprometa la vida del paciente 
afectado, debe estar atento a los signos clínicos que sugie-
ran agresiones sexuales, con independencia de las sustan-
cias ingeridas y sospechadas. 
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