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I 

I N T R o D u c c I o N 

La farmacodependencia en la actualidad es un problema a nivel­

mundial, por lo que se ha planteado todas las formas de resolución, 

tanto teoricas como practicas unificando esfuerzos y evitando traba 

jos dupl icados para as1 obtener resultados mas satisfactorios en -­

este campo que afecta a nuestra juventud cada vez con mayor gravedad. 

Er_ ~...xico se cree que se tiene referencia acerca de las drogas -

de abuso desde 1886 que fué cuando el pasante de medicina JENARO PEREZ 

efectuó un estudio sobre la Marihuana "Por la atención que merece su 

uso y abuso desde el punto de vista médico legal". 

El uso y abuso de estupefacientes es un problema que se ha acr~ 

centado con el tiempo en todo el mundo, razón por la que se adopta-­

r6n dispos i ciones para combatir su trafico ilícito, estableciendo un 

centro ~ de ellos. 

En nuestro pa1s existe un gran numero de medicamentos con pre-­

sentacior.es variadas pero con el mismo principio activo 6 similar, -

se encuer.tr an hasta 20 productos elaborados por diferentes l~borato­

rios con el mismo fin. 

En el mercado actual los productos que tienen mayor consumo son 

los de~ivados de las benzodiazepinas, cuya adquisición es mucho más­

facil que la de amfetaminas y barbitúricos. 

Todos estos hechos obl igan a tener una forma de identificar es­

tos medicamentos para sus efectos médicos y legales ya que en la ma­

yoría de los casos del trafico de drogas de abuso se encuentran sin­

identif icaci6n, pero con la ventaja de que su presentación y forma -

farmaceútica es la misma con la que se obtiene en el mercado lícito. 

cuando se obtiene de farmacias por diferentes médicos normalmente 

les quitan cualquier dato que las identifique (Envolturas, Cajas, 

Etiquetas, etc. ) pero no quitan las inscripciones ó marcas que lle­

va en si la tableta, gragea 6 cápsula En base a estas observaciones 

en este trabajo se presentan las fotografías, nombres comerciales y­

formulaci6n de 125 principales medicamentos que consideramos pueden· 

ser de abuso, en la República Mexicana . 



II 

G E N E R A L I D A D E S 

Decimos que una 11 Droga es de Abuso Cuando su uso es excesivo, 

peristente 6 esporádic0, incompatible 6 sin relaci6n con la prácti 

ca médic~ habitual. 

I.a farmacodependencia 11 Es un estado psíquico y a veces físico -

causaco por la interecacci6n entre un organísmo vivo y un farmaco-

{ 
11 A.P. Porot las Toxicomanías 11 

) • 

Las substancias capaces de ocasionar dependencia se clasifican 

en tres ~rupos que son esensialmente. 

Morfina 

Naturales 

Codeína 

Derivados del Opio < 

Heroína 

Estupefacientes 

Sintéticos 

Pentazocina 

Derivados de la Coca 1 COCAINA. 

Cementos Plásticos. 

Volantes Inhalables < Solventes Comerciales. 

Gasolina y Otros Combustibles. 



< 
Psicotrópicos 

Psicolépticos 

Psicoanalépticos.::: 

Psicodislépticos 

El primer grupo que son 

Hipnóticos 

Ansiolíticos 

Neurolépticos 

Psicoestimulantes 

Antidepresivos 

LSD 25 

Psilocina 

Ba_r~i túricos 

Metacualona 

Meprobrarnato 

Benzodiazepina 

Fenotiacina s 

Butirofenonal 
< . 

Reserpínicos 

Tioxantenos 

1 

< 
1 

Arnf etamías 

.cafeína 

\rmao 

< 
¡Tricíclicos 

Psilocibina . I 

1 
Mezcalina 

Tetrahidrocanabinol 

los c~stupefacientes . estamos seguros que .. 
en Méx ico podriamos decir que no causa problemas debido al precio -

tan alto que se paga para su obtención siendo un vicio de lujo ade-



más porque el público no los consume, pués se han registrado muy 

pocos casos de usuarios sobre todo a la morfina. 

El segundo grupo se considera importante debido a que la m~ 

yoría de los farmacodepe~dientes a estas drogas son de clase hu­

milde, siendo estos en cantidad el porcentaje mayor de habitantes 

y en este grupo donde se .encuentran individuos de muy corta edad­

que son inducidos por mayores que se encuentran ya dentro del mun 

do de las drogas. La edad de estos farmacodependientes va desde -

los 6 años en adelante, esto sucede por la falta, en su mayoría de 

padres iresponsables. 

El tercer grupo que es al que nos referimos en este caso son 

los denominados psicotropicos que son substancias químicas de o+i 

gen natural 6 sintéticos que causan tropismos psicológicos, 6 sea 

que sen capaces de modificar la actividad mental (Disminuyendola, 

Estim~landola ó perturbandola) . 

PSICOLEPTICOS 

Dentro de este grupo tenemos los hipnóticos, ansiolíticos y­

neurolépticos. De los cuales los mas utilizados en el mercado son 

los dos primeros. 

h continuación se hará una descripción de las principales -­

propiedades de cada substancia. 

Barbituricos.- El barbital fué introducido en la médicina en 

1907 por Fischer Y Von Mering, con el nombre de Veronal siendo 

uno de los mejores hipnoticos. 

El fenobarbital apareció en la terapeútica en 1912 con . el 

nombre de luminal, esto se debió aLowe, Julius Burger e Imdens 

después de estos se han sitetisado más de 2,500 barbitúricos y so 

lo alrededor de 50 de ellos se venden para uso clínico y la prin­

cipal ventaja de a l gunos de estos es su corta duraci6n. 
' 

En los tiobarbitúricos se ha sustituido el oxigeno por el --

azufre en el carbón uréico de la rnol ?.c~1la del ácido barbitúrico. 

Los barbitúricos clinicamente útiles poséen un radical alqu! 

lo y un sustituyente de alto peso molecular en el carbón 5 si po-

nemos alquiles en los dos átomos de nitrógeno obtendremos compue~ 

tos convulsivantes , pero cuando tienen un sólo alquilo en uno de -

los dos átomos de nitrógeno con frecuencia aparece una mayor pot~ 



cia y corta duraci6n de la acci6n. 

en: 

Los barbitúricos según su velocidad de reacci6n se clasifican 

1.- Efecto prolongado corno barbital AC. dialilbarbitúricos -

rnefobarbital y fenobarbital. 

2.·- Acci6n intermedia AC. alilbarbitúrico arnital, aprobarbi­

tal, butabarbital y butalinolal. 

3.- Acción rápida ciclobarbital, pentobarbital y secobarbi-­

tal. 

4. - Accción ultracorta pentotal sódico, tiarninal s6dico hexo 

bar bital sódico y kernital sódico. 

Los tiobarbitúricos por lo general se localizan rapidarnente -

en el tejido adiposo por lo que su acción a dosis pequeñas es cor­

ta ncrmalmente los tiobarbitúricos se usan como anestesicos intra­

venosos ó rectales. 

La excresión 6 metabolismo de los barbitúricos en el organís­

mo depende de la estructura química, por ejemplo el barbital se -­

elimina principalmente por la orina, pero el amobarbital, pentobaE 

bital, exobarbital y los tiobarbitúricos son destruidos en su mayor 

parte en el organísmo. 

Los barbitúricos producen dependencia psíquica en ciertos in­

divicuos que experimentan avidez por el medicamento y trastornos -

psíquicos cuando se suspende después de un periodo de adrninistra-­

ción largo. Se ha encontrado que los barbitúricos producén tolera~ 

cia a l parecer de tipo celular ya que la administración prolongada 

en el hombre disminuye l igeramente el efecto hipnotice. 

Genera l mente los barb itúricos s e disminuye n en el organísno -

en todos l os tejidos y líquidos organices. A grandes dosis aparecen 

en la leche, tracto gastrointestinal, huellas en las heces y el -­

sudor, atraviesan con facili dad la barrera placentaria, encontran­

dose en los t e jidos fetales, en proteínas plasmáticas, cerebro, -­

hígado, riñón y liquido cefalorraquídeo. 

La concentración en los tejidos va depender de la dosis, riego 

sanguíneo del tejido, afinidades físico y químico del tejido por el 

medicamento, del barbitúrico que oe trate y del momento que 5e haqa 
la observación. 



Clasificación de los barbitaricos basada en la excreción re­

nal y en degradación epatica. 

1.- Escretados en su mayor parte por el riñón. 

a ) Barbital. 

b Fenobarbital. 

2.- Degrades en el hígado y excretados por el riñón. 

a ) Aprobarbital. 

b Butalilonal 

c ) Butetal 

d Ciclobarbital 

e ) Acido Dialilbarbitúrico 

f ) Mefobarbital 

3.- Degrades en su mayor parte por el hígado 

a ) Acido Alilbarbitúrico 

b ) Amobarbital 

c ) Hexetal 

d ) Pentobarbital 

Probarbital 

Secobarbital 

e ) 

f 

4.- Depositados en la grasa corporal, pero al fin degradados -

por el higado y eliminados por el riñ6n. 

a } Hexobarbital 

b ) Keminal 

c ) Tiami lal 

d Pentonal 

USOS.-por su efecto hipnótico se usa para producir sueño con­

el inconveniente que puede producir habito más no vicio; por sus -

efectos sedantes se usa para combatir los estados de tención y an­

siedad hiper tiro i d í s mo, hipertensión esencial, n auseas, vomito, de 

orige funcional, mareo, laberintitis aguda, pilotoespasmos en niños 

de pecho y tos ferina: potencia en la acción analgesica de los sali 

cilátos y de los d e r i vados de la pirazolona y del paraminofenol; 

siendo ~ás recomendables los barbitúricos de acción corta. 

Tiene también un gran uso en el tratamiento de las convulsiones 

agudas sintomáticas de tetanos, l a e clampsia, estados epilepticos,-

henorra~ia cerebral, convulsiones causadas por la cocaina, estricni 

\ 



na y picrotoxina. 

Los barbituricos se utilizan en la anestesia general y basal 

en la medicación preanestesica y en la amnesicobtetrica. 

Metaqualona. El abuso de metaqualona particularmente cuando­

se toma junto con diphenhidramina, usandolo por largos períodos -

pueden conducir a una dependencia de tipo alcohol-barbitúrico. 

Los efectos secundarios provocados en el tratamiento con meta 

qualona a dosis t~rapeuticas son cefaleas, nauseas,trastornos gas­

trointes~inales, parestesia transitoria, boca seca, taquicardia se 

puede desarrollar dependencia y tolerancia. En años recientes se -

ha visto el abuso y los intentos de suicidios con sobre dosis, en­

la mayoría de los casos las preparaciones contienen unos 250 mg. -

de metaqualona. 

Los sintomas de la intoxicacion leve aguda son parecidos alos 

producidos por los barbitúricos, en sobre dosis severa con caneen 

tracines sanguineas de 2.5 mg. % la respiración no se deprime sev~ 

ramente, la velocidad cardiaca y presi6n sanguinea puede incremen­

tarse, especialmente durante los periódos de contracciones muscu 

lares t6nicas y convulsiones. 

La metaqualona, puede usarse con precaución en pacientes con­

dificultad en las funciones renales. 

ABSORCION Y DESTINO. La metaqualona es facilmente absorbida -

en el tracto gastrointestinal, es metabolizado en el higado y es-­

cretado en la orina, cerca del 2% se escreta inalterado. Su uso se 

basa en sus propiedades hipnoticas y sedativas. 

A N S I O L I T I C O S 

El termino tranquilizante se utiliza para denotar las drogas­

que son capaces de inducir un estado de calma en pacientes a dosis 

que no producen hipnosis. Los tranquilizantes se clasificán en dos 

grupos ¿e acuerdo con su uso que pueden ser para las psicosis 6 -­

estados de ansiedad, por lo que se les denomina comotranquilizántes­

mayores 6 menores. 

Los tr anqulizantes mayores incluyen las butirifenonas fenotia 



zina, alcaloides de la rawolfia y los tioxantenos. 

Estos se usan en el tratamiento de las psicosis como la es-­

quizofrenia, manía, demencia senil y desordenes mentales en niños. 

Las sales de litio se usan en estados maniacos agudos. 

Los tranquilizantes menores incluyen las benzodiazepinas car 

bamatos y un número de compuestos q uímicamente relacionados como­

la clor mezanona, hidroxizina y trimetazona usados en el tratamie~ 

to de ps i coneurosis, neurosis y para reducir la ansiedad patolog! 

ca, agita ción y tención. 

Esto s t r anquilizantes no difieren marcadamente de los efectos 

que producen los barb i tfiricos dado en dosis apropiadas por lo que 

el nombre de t r anquilizante algunos autores no lo consideran ade­

cuado , asi como los términos como psicotropicos, ataraccicos y -­

ne urolépticos. 

Clordiazepoxido. Químicamente es 7-cloro-2-metilarnino-5-fenil 

3h-1,4- benzcrliazepina- 4-oxido, los sintomas más frecuentemente encon . 

trados en las intoxicaciones con clorhidrato de clordiazepoxido -

son amodorramiento, vertigo, fatiga, apatía, constipación, irrit~ 

bilidad y ataxia: con frecuencia depresión, diarrea, indigestión­

e impotencia. A grandes dosis pueden producir sincope. Otros efe~ 

tos ocacionales reportados son dolor de cabeza, nauseas, frecuen­

cia de .orina e irregularidades intestinales. 

En el tra tami ent o de pacientes con disturbios severos algu-­

nas veces puede ocasionar reacciones paradojicas provocando exita 

ción en lugar de sedación . 

ABSORCION Y DESTINO. Se absorbe facilmente en el tracto gas­

trointestinal y la concentración máxima e n el ~ lásma ocurre des-­

pués de ocho horas. Se metaboliza principalmente en el higado por 

desmetilación, desaminación y ruptura del anillo diazepinico. La­

vida .nedi a b i ó log ica en el plisma es de 24 horas. Se escreta en­

l a orina y la b il i s como metabolito junto con pequeñas cantidades 

de la d r oga s in a l t erar. 

u so. - Es un d e presor de la conducción interneural en el hipo­

t alamo y el c o rdón espinal pero . no en la médul a ó sistema nervio 

so aut ó norn\o . Sus propiedades tranq u i lizantes se utilizá n e n el --



tratamiento de estados neuroticos acompañados de ansiedad y ten­

sión. Esto no es útil en pacientes psicoticos. Puede ser efecti­

vo en el tratamiento de los sintomas agudos del sindrome de abs­

tinencia de alcohol y por sus propiedades relajantes puede usar­

se para la mitigación de desordenes musculoesqueleticos asosia-­

dos con disturbios emocionales . 

Como sedativo para r medicación : preanestesica en dósis de -

50 m9· en desordenes gastrointestinale s puede darse junto con -­

drogas anti co l iné r g i cas. 

La ruta de preferencia es la intramuscular pero se puede -,-­

dar i ntraveno s a. 

Diazepam.- Quimicame nte es el 7-cloro-2,3-dihidro-1-metil-5 

fen i l-lH-1,4-benzodiazepina - 2-ona. 

La sobre dos i s de diazepam produce amodorramiento, acompañ~ 

do por sensibilidad, borrachera y mareo, ligera ataxia, otros 

efectos ocasionales son hipotensión, vis i ón borrosa, sequedad de 
~ 

boca, dificultad de memori a , incontinencia y constipación. 

En e l tratamiento de pacientes con disturbios severos algunas­

veces ocaciona reacciones paradoj icas provocando excitaciones en -

lugar de sedación, puede ocurr i r dep e ndec ia de tipo alc ohol bar­

b i t l1r icos. 

ABSOFCION Y DESTIID. El d iazepam se ab s o rbe f ac i lmente por trac­

t o gastrointes tinal y la concentración maxima en el pl a sma apare 

c e des pués d e 2 a 4 horas. Se metaboliza en el o rganismo por de~ 

me ti li zació n, hidroxiliación se excreta lentame nte pr incipalmente­

como metabolito en la orina y pequeñas canti~ades en las heces. Se 

ha e nc ontrado metabolitos en la orina y plá s ma 14 dias después de­

hab e r se administrado dosis de 10 mg . 

USOS. - La acción del diazepam es similar a l a del clor diazepoxido , 

y tiene aplicación en el tra t a miento de ansieda d e n pa cientes neur~ 

t ico s, depres i ó n agitada y como med icación preoperativa. Tiene acci ón 

c entral mú s culo relajante y se us a en el tratamiento d e espamo s mú~ 

c u l o esquelético asociados con atritis reumatoide y huesos fract ura 

dos t iene ~cci6n anticonv ulsivamen t e . 

Meprobramatos. - Los sintomas d e i ntox icación c on me prob r ama-



tos incluyén anorexia, nauseas, vomito, diarrea y cefalea a gra~ 

des dosis produce vértigos, somnolencia, ataxia, debilidad, hip2 

tensión, coma, convulsiones y flacidez muscular, la intoxicaci6n 

aguda produce estupor, como colapso respiratorio y circulatorio­

en algu~os pacientes ocurren reacciones de hipersensibilidad. -­

Produce dependencia grave con el peligroso sindrome abstinencia­

caracterizado con mayor temperatura, insomnio, vomitas , temblor, 

ansiedad, anorexia, ataxia, y algunas veces epilepsia . 

ABOSORCION Y DESTINO.-Se absorbe facilmente en el tracto ga~ 

tro intestinal y su maxima concentración en el plásma ocurre des 

pués de una a dos horas. Es rapidamente metabolizado cerca de -~ 

90% de la dosis se escreta en la orina y el 10% en la heces, pr~ 

cipalmente como metabolito hidroxilado y como conjugado glucoro­

nido. 

uso.- Es un depresor de la conducción intraneural en el hipo­

talamo y cordón espinal pero no de la medula ( S.N.A. ) es una -

droga tranquilizante que sirve para aliviar las tensiones nervi2 

sas y la ansiedad.Se ha comparado con los barbitúricos pensando­

se si a dosis apropiadas es mas efectivo estos en el alivio de -

ansiedad y tensión nerviosa. Es util en el tratamiento de neuro­

sis alcoholísma y desordenes funcionales menores como la tensión, 

dolor de cabeza, tensión premestrual, insomnio y estado de ansie 

dad. 

Hicrato de Cloral ( Noctec ) .- Fué sintetizado por primera -

vez por Liebig en 1832, siendo introducido a la médicina por 

Liebreich en 18 69 , por esto el hidrato d e c loral en el grupo de­

los hipnotices el más antiguo y se ha demostrado c l ínicamente -­

que es uno de los mejores. 

ACCIONES FARMACOLOGICAS .- Tiene acción depresora central -­

típica de los anes t és icos de la serie del metano, pero no se usa 

para este fin debido al pequeño margén de seguridad que presen-­

ten las grandes dosis necesarias para ese fin se usa como sedan­

te y somnifero su poder a n algésico es muy débil. 

El hidrato de cloral a dosis ordinarias d8 1 a 2 g. produce• 
efecto en 10 6 15 minutos sin exitación preliminar el sueño tran 



quilo apar~ce al cabo de una hora y tiene una duraci6n de 5 a 8 -

horas calificandose de suefio fisiológico. No presenta efectos re­

tardados ni aturdimientos los reflejtis no se deprimen grandemente, 

no es antiepileptico a dosis terapéuticas, el hidrato de cloral -

puede producir excitaci6n y delirio cuando hay dolor pricipalmen­

te, dosis mayores producen suefio profundo y largo, amortiguan el­

dolor, dósis de 6 g. 6 mas produce anestesia completa pero es pe­

ligroso porque se acerca a las dósis que producen depresión respi 

ratoria. 

ABSORCION DESTINO Y ELIMINACI0N.- El hidrato de cloral se ab­

sorbe f acilmente en el intestino y el recto una gran parte se re­

duce en el organísmo transformandose en tricloroetanol poderoso ~ 

hipnótico, una parte de esta se transforma en un d e rivado glucorQ 

nido, otra parte se oxida a acido tricloroacetico. Se ha encentra 

do que la depresión central se debe en gran parte a la concentra- . 

ci6n en el pla3m~ del tricloroetranol. La oxidación del hidrato -

del cloral sólo se efectua en el hígado. En la orina sólo se encu 

entra acido uroclarico pero no hidrato de cloral. 

INTOXICACION AGUDA.- Los sintomas de intoxicación con hidrato 

de cloral son estupor profundo, notable vasodilataci6n, baja pre­

sión arterial, descenso de la temperatura corporal, respiración -

lenta y cianosis. La irritación gastrica puede ocacionar vomito -

inicia~ en ocaciones aparece delirio 6 rapido colapso. Puede enea.!! 

trarse pupilas puntiformes, la muerte por depresión respiratoria­

acaéce a las 5 ó ro horas. 

Puede también presentarse intoxicacion aguda por la mezcla de 

cloral liquido y alcohol debido a que es muy potente y rapidamen~ 

te dep:::-esora. 

INTOXICACION CRONICA.- El uso continuado de hidrato de cloral 

produce habituación y poca tolerancia,los farmacodependientes pue 

den presentar un repentino defecto de detoxicación y puede sobre­

venir la muerte. La insuficiencia de destoxicaci6n se puede deber 

a lesi.Sn hépatica, puede también haber lesión del parenquima renal. 

los síntomas clínicos son muy semejantes a los del alcoholico crónico, con la­

diferencia de presentar gastritis más fuerte. 

USOS.- Se emplea en pacientes que se les suprime la morfina,­

alcohol 6 los barbitúricos y en el delirium tremens, como preane~ 

tésico, sedante, narcoanálisis y narcoterapia . Es en geral uno --



de los hipnotices más baratos y eficaces. 

N E U R O L E P T I C O S 

Eutirofenonas dentro de las butirofenonas tenemos el drope­

ridol que es el dehidrobenzperidol : 1-(1-(3-P- fluiribenzoipro-· 

pil)-1,2,3-6 tetrahidropirid-4-1L)~2benzimidazole, y el haloperi 

dol c~yo nombre químico es 8-(4-D-clorofenil-4-hidroxipiperidino)­

D-fluorobutirofenona. 

Estas dos substancias tienen efectos similares por lo que -

se menc i onan sus efectos gen~rales más comunes. 

Efectos toxicos sintomas de disfunción . extrapiramidal inclu-· 

yendo disquinesia y ocurre frencuentemente reacciones distonicas 

las cuales aparecén en relación con la dosis otros efectos secun 

darios que ocurre con menor frecuencia incluyen somnolencia, ma­

reos, depresi6n, salivaci6n excesiva y sudoraci6n, palidez, ._reaE 

ci6n cutáneas e hiperpirexia. Discrasia sanguínea, hipote_nsi6n e 

hictericia a dosis altas puede haber una disminuci6n de peso. 

ABSORCION Y DESTINO.- El haloperidol se absorbe facilmente­

por el tracto gastrointestinal se concentra en el hígado y parte 

se excreta la bilis. El haloperidol se escreta lentamente en la­

orina, menos de la mitad. de la dosis se elimina en 4 dfas 

USO.- El haloperidol produce efectos clínicos tiene algunas 

similitud con las producidas por las fenotiacinas tiene acci6n ~ 

sedante selectiva sobre el sistema nervioso central y produce la 

actividad psicomotora , aunque menor sedación que la clorpromaci­

na. Tiene marcada acción antiemetica. Es de acción prolongada y­

sus efectos pueden durar más de 24 horas, por lo que no debe dar 

se estas dós is con mayor frecuencia que una 6 dos veces diaria-­

mente. El haloperidol se usa en el tratamiento de la ffi3.nía y exci 

taci6n Esquiz ofrénica. Herrores de control, alucinaciones y par~ 

noia . Se us a en desordenes . mentales en niños y adultos. Se usa -­

con a na lgésicos como el citrato de fentalil 6 clorhidrato de fe-

' fenoperidina. Manti e nen al paciente en un estado de neuroleptanal­

gesia , y e stá ' calmado e indiferente a lo que lo rodea y capaz de 
cooperar con el c i r ujano. 



~a dosis usual inicial en condiciones psiquiatricia es de 6-

a 12 rng. diariamente 6 15 mg. diariamente en pacientes con distu~ 

bios agudos por via oral, inyección intramuscular 6 intravenosa,­

para el tratamiento de ansiedad neurosis, la dosis usual es de --

500 mg. diariamente. 

Inhibidores de la Mao y otros Antidepresores.- Se usan en el 

tratamiento de la depresión y caen dentro de los dos grupos prin­

cipales, siendo estimulantes 6 depresores del sistema nervioso -­

central. 

Los estimulantes del sistema nervioso central que actuan di­

recta 6 indirectamente, 6 pueden tener ambas actividades, tenemos 

las amfetaminas y sus derivados metilfenidato, y pipradol, los -

cuales se utilizan como anorexico y estimulantes centrales. La -­

acci6n estimulante es de corta duración pero se usan en el trata­

miento de pacientes que padecen breves episodios de ligera depre­

sión. Los estimulantes indirectos son los derivados de hidrazina­

y que actuan por inhibici6n de la monoaminoxidasa permitiendo la­

acumulaci6n de serotonina, nóradrenalina, y otras catecolaminas -

en el tejido cerebral estas substancias son: 

Fenazilina 

Ip:-oniazida 

Isocarboxacida 

Mebanazina 

Ni a lamida 

Fenoxipropazina 

Los estimulantes con ambas acciones ( directa e indirecta )­

que no son hidrazinas inhibidores de la mao, producen adicción 

hasta e~ la estimulaci6n indirecta a ligera estimulaci6n directa­

normalmente es tan rapida como la producida por la amfetamina_ pe­

ro scstenida y con pequeños efectos acumulativos. 

La tranilcipromina es el principal representante de este gr~ 

po los jepresores del sistema nervioso central causan cambios en­

e! ·electroencefalogramar similares a los producidos por las fenotia 

zin~s. ~lgunos de ellos tienen marcada acción sedativa y se usan­

en p¿ci e ntes con depresión agitada. Estas drogas son dibenzepinas 

6 0.eri vados dihenzocilo1'.'ltenos y debido a su estructura son comun­

mente conocidos como triciclicos en los cuales se incluyen. 



Amitriptilina 

Clomipramina 

Desipramina 

Dibenzepina 

Doxepina 

Imipramina 

Iprindole 

Nortriptilina 

Opipramol 

Protriptilina 

Trimipramina 

SULFATO DE FENAZILINA El sulfato de fenazilina es el bisulfa 

to de fenetil hidrazina. 

Efectos toxicos comunmente ocurren durante el tratamiento y­

son ataques de mareo, otros efectos incluyen inctericia, agitaci6n, 

cefaleas, temblores, constipaci6n, dificultadad en la micci6n, s~ 

quedad de boca, visi6n borrosa, erupciones cutáneas edeDa e impo­

tencia. En personas susceptibles pueden aparecer episodios psico­

ticos. 

Puede ocurrir reacciones hipertensivas severas algunas veces­

fatal si se dan inhibidores de la mao simultaneamente con otras -­

drogas a nalgésicos, narc6ticos 6 queso y otros alimentos ricos en­

tiramina . Estas reacciones se caracteriz a n por severos dolores de­

cabeza, rápidos y algunas veces prolongados aumentos de la presi6n 

sanguinea seguida de hemorragia cerebral 6 suspenci6n cardiaca ag~ 

da. 

Usos. Es un inhibidor de la monoaminoxidasa que se usa en el­

tratamiento de depresi6n reactivas y ex6genas, particularmente cu­

ando la ansiedad es prominente. Si el mejoramiento no se obtiPne -

en 3 6 4 semanas, no se debe continuar el tratamiento pero si . es -

satisfactorio puede ser continuado por largos peri6dos. 

SULFATO DE TRANILCIPROMINA.- La tranilcipromina es la trans-2 

Fenilciclopropilamina sulfato. 

EFECTOS TOXICOS. Son los mismos que la fenazilina 

AB SORCION Y DESTINO. Se absorbe facilmente por el tractogas-­

trointes tinal s e encuentra en_ la orina dos horas después de una d~ 

sis d e 20 mg. como sulfato, y la escresi6n es insignificante des--



pués de 16 horas. Se ha encontrado que la excresi6n urinaria se -

incrementa en orina acida. 

usos.- La tfanilcipromina es un inhibidor de la monoaminaxida 

sa no hidrazina se usa en el tratamiento de pacientes con depre -

si6n mental severa. Cuando no responde satisfactoriamente a otras 

drogas antidepresoras 6 cuando la terapia electroconvulsiva se e 
. / 

conserva inconveniente,sus efectos son aparentemente más rapidos­

que los de fenazilina. 

A M F E T A M I N A S. 

En 1930 Pines describió la acci6n vasopresora de la amfetam! 

na en el perro y el hombre. Hartun y Munch en 1931 observar6n la 

acción presora en el perro. Alles encontró la potencia de la amfe 

tamina en relación con la adrenalina y que sus efectos cardíovas­

culares son mas duraderos teniendo propiedades broncodilatadores. 

Analéptica y estimulantes de la respiraci6n. Tainter encontró que 

la respuesta a las amf etaminas disminuía con la inyecci6n repeti­

da del medicamento y por acción de la cocaína. 

La amf etamina se introdujo para uso general por lo que la -­

investigaci6n experiITental y clínica se añadieron a la informaci6n­

de este medicamento y su valor terapeútico. Sin embargo la publi­

cidad no científica con respecto a sus efectos estimulantes cen­

trales o~iginó abusos, especialmente en sus inicios. 

ACCIONES FARMJi.COLOGICAS La amf etamina estimula los organos -

efectcres inervad9s por los nervios adrenérgicos, por lo cual la­

respuesta a la administración será: elevaci6n de la presi6n san-­

guinea, ~onstricci6n de los vasos periféricos estimulací6n del -­

miocardiJ relajación de los músculos bronquiales e intestinale~,­

dilat~ción de la pupila, estimula el eje cerebro espinal, en esp~ 

cial el tallo y la corteza. 

Sistema nervioso central la amfetamina es una de la aminas -

simpatomimeticas con mayor potencia de estimulaci6n sobre el sis­

tema nervioso central, de aquí parten sus aplicacionesterapéuticas. 

La amfetarnina es un pcrleroso agente estimulante del centro respiratorio-



bulbar que sirve para disminuir el grado de depresi6n central prQ 

ducida por ariéstecicos, narcóticos, hipn6ticos y para la estimula 

ci6n del eje cerebro espinal normal puede atenuar las crisis con­

vulsivas máximas producidas por electrochoque y prolongar el pe-­

riódo de recuperación después del ataque, por lo que es útil en -

ciertos casos de epilepsia. El isornero dextrogiro es tres 6 cuatro 

veces más potente que el ·1evogiro y una media a dos veces más acti 

vo que el racérnico. 

La amfetarnina tiene acciones analepticas notables, efectos SQ 

bre la fatiga, acciones analgésicas, acelera y desincroniza el elec 

troencefalograrna, facilitan la trasmisión mono y polisinaptica en -

la médula y aumenta la rigidez de decerebración. En el hombre normal 

la arnf etamina produce cambios poco perceptibles en la frecuencia re~ 

piratoria a dosis terapéuticos, sin embargo en pacientes con depre-­

si6n central estimula la respiración, acción que se utiliza en el -­

tratamiento de intoxicaciones por anestésicos e hipnoticos. 

EFECTOS METABOLICOS.-A pesar del notable aumento en el consurno­

de oxigeno en animales, a dosis tera¿éuticas no se aprecian cambios­

notables ó un aurne~to ligero 6 descenso de rnetabolísrno en el hombre. 

USO.-La arnfetarnina corno anorexigeno despertó el interés por en­

contrar s u rnecanfsrno, atribuyendose al aumento del rnetabolísmo in 

quietudes e insomnio, aumento de la actividad y del tono muscular -­

pérdida del agua por diuresis, mengua de la digestión ó de la absor­

ción gastrointestinal y ?isminución del apetito. Harris y colaboradQ 

res dilucidó este rnecanísno al demostrar con sus experimentos la dis 

minución de peso en obesos y no obesos la cual es determinada casi -

en su totalidad por la reducción en la ingestión de alimentos y en -

pequeño grado por aumento variable en la ene rgía metabólica total. -

Esto se debe a la disminución del apetito 6 del deseo de la comida,­

lo cual no se debe a algún efecto de la arnfetarnina sobre el cerebro -

lo qu~ ya ha sido demostrado. Experimentalmente se ha encontrado en­

el hombre que la adrninistraci6n oral de arnfetarnina (10 rng.) disminu­

ye la agudeza olfator i a y la del gusto (para la sacarosa) pero es PQ 

.sible1 que a esta propiedad se deba su eficacia corno anorexigeno. 

ABSORCION y DESTINO y ELIMINACION. • La amf@tamina S@ absorbe 



f acilmente por el tracto gastrointestinal y por administración -

parenteral, aproximadamente el 50% de la amfetamina se destruye­

en el organismo por desaminaci6n y el resto se elimina inaltera­

do por la orina. 

El higado es el lugar más importante de inactivaci6n de la­

amfetamina, por lo que cuando hay lesione hepática la elimina-­

ci6n urinaria se acerca a la cantidad admistrada. Es resistente­

ª la acci6n de la aminoxidasa. 

La parte que escapa a la destrucción en el organismo es.eli 

nada intacta por los riñones, empezando su excresión tres horas­

después de la administración oral y a las 48 horas aparece un 43 

% la eliminación urinaria permanece constante durante largo tiem 

po de administración diaria. 

TOXICIDAD.- Los signos y sintomas producidos por intoxica-­

ción con amfetamina son inquietud, mareo, aumento de los refle-­

jos, temblores, insomnio, locuacidad nerviosidad e irritabilidad 

siendo mas frecuentes; se ha observado también en enfermos menta 

les confusión, agresividad aumento de la libido, alucinaciones,­

delirio, ansiedad, estados de pánico y tendencia al suicidio 6 -

al homicidio después de la estimulación central suele seg~ir fa­

tiga y depresión . En tracto gastrointestinal los efectos p~inci­

pales son: sequedad de boca, sabor metálico, anorexia, nauseas,­

vomito y diarrea. Las reacciones cardiovasculares son escalofrio, 

palides, 6 enrojecimiento, sudaci6n palpitaciones, hipertensión-­

en grado notable, cefalgia, diuresis, extrasistoles otras irritmias, 

dolor ang inoso , colapso circulatorio y sincope, los sintomas termi-

nales suelen ser convulsiones y coma los principales hallazgos -­

anatomopa tologicos encontrados en humanos muertos por intoxidaci6n 

1 aguda p o r amfetaminas son hemorragias cerebrales. 

Dependencia y tolerancia, la amfetamina produce dependencia­

principalmente en ado l ecentes y adultos jóvenes que en su mayo-­

ría tienen defectos de la personalidad. Facilitando asi la toxi­

coman i a. 

Esto se debe a la euforia que produce, ademas de producir -

anorexia insomnio notable inquietud irritabilidad y agrsividad.-



Puede aparecer psicosistoxica, con agitaci6n, alucinaciones audi 

tivas y visuales y delirios paranoides. No se produce el sindro­

me de abstinencia al suspenderse subitamente su administraci6n,­

pero en algunos individuos se ha observado depresi6n. temblor, -

debilidad y sintomas gastrointestinales. 

La administración repetida produce tolerancia por lo que se 

requiere dosis cada vez mayores para producir los mismos efectos 

deseados. 

USO.- Se emplea para la narcolepsia,. el parkinsonismo,. cbes! 

dad e intoxicación por medicamentos depresores centrales. tarnbieñ­

se usa como midriatico, en soluciones acuosas al 1% en la epileE 

sia como coadyuvante del fenobarbital en el granmal , contrarre~ 

tando la ataxia y somnolencia producida por el fenobarbital. 
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RECOPILACION DE MUESTRAS. 



1 
Ativan 2 

8 
Barbiaspiril 

15 
Decacil Plus 

22 
Larten 

29 
Pacidrin 

2 
Azepyl 

9 
Britazepan 

16 
Dexamyl 

23 
Milpath 

30 
Paxate 

3 
Ansiven 

10 
Benzedrin a 

17 
Diazepam 

24 
Meprocytal- H 

31 
Preludin PI. 

90 

4 
Bonare 15 

11 
Dexamina R. 

-18 
Equipax 

25 
Noespal 

32 
Relapax 

5 
Bonare 30 

12 
Dexedrinn 

( 

19 
Enyoid 

26 
Nidar 

33 
Sedilin 

-6 
Barcidopa 

13 
Dapri sal 

20 
Homopas 

27 
Pacitran Lento 
TBS , (10¡ 

34 
Tuss iunex 

7 
Barpan 

14 
Drox 

21 
Infa lg ina 

compuesta 

28 
Pacitran (2. 

35 
Valium 5 



•3 
rbidexan Dura Capa. 

50 
Dalmadorm (30) 

57 
Esmail 

64 
Nobrium 

71 
Paxium 

44 
.Bifetamina T (12.6) 

51 
Dexedrina Spansule 

58 
Jubilar 

65 
Noctec. 

• 72 
Seconal Sódico 

~ 

45 
Bifetamina T (20) 

52 
Dexamyl Spansule 

59 
Kalmocap'11 

66 
Neobe11 

73 
Sedace Duracaps. 

~ 

46 
Bifetamina (7 .6) 

53 
Decscil 

• 60 
Levanxol Erba 

67 
Nembutal 

74 
Trandyn ( 1 O) 

\J 
47 

Bifetamina (12.lí) 

54 
Uecacil Plus. 

• 61 
Librium 

• 68 
Nuraben 

75 
Trandyn (16) 

on 

48 
Bifetamina (20) 

55 
Espa Capa . 

62 
Marbrum 

69 
Percarmol 

76 
Traxene 

49 
Dalmadorm ( 

• 56 
Eskarbarb Spa1 

63 
Mepro11pan 

70 
Paxil 

77 
Tuinal (0.1) 





IV 

FORMULACIO~ DE LAS MUESTRAS. 



Í.- ATIVAN 2 
7-Cloro-5(0-Clorofenil)-1,3-
Dihidro-3-Hidroxi-2H-1,4-Ben 
zodiazepina-2-ona ••••. -2 mg. 

I 
2.- AZEPYL 

Clorhidrato de 7-cloro-rretila­
rnino-5-fenil-3H-1, 4-Benzodia -
zepina-4 oxido • • • • • .10 mg. 

3.- ANSIVEN 
Clorhidrato d-desoxi-efedrina 
............. 4.5 mg. 
clorhidrato d-1-desoxi-efedrina 
............. 1.5 rrg. 
Clorhidrato de tiamina •• 6.0 mg. 
Ri.boflavina ••••.••• 6.0 mg. 
Clorhidrato de piridoxina 1.0 mg. 
vitamina B-12 .••.•• 2.0 mg. 
Pantotenato de calcio • .10. O mg. 
Carboxi.Iretilcelulosa Sodica • • • 
• . . . • . . • • • • . . 100 mg. 
Fenobarbital • • • • • • • 12 rrg. 

4~- BONARE 15 
üaxazeparn 

5.- BONARE 30 
üaxazeparn • 

6.- Barcidopa. 
Alfarretil dopa. 

7.- BARPAN 
Diazeparn 

8. - J3ll..RBI.l\SPIRIL 

• 15 rrg. 

.30 mg. 

250 rrg. 

Ac. Acetil Salisilico ••• 200 mg. 
Fenobarbital ..••••• 40 mg. 

9.- BRITAZEPAN 
7-cloro-1,3-dhidro-1-rretil-5-
fenil-2H-1,4-benzodiazepina-2-
ona. . . . . . . . . . . . 10 mg. 

·10.- BENZEDRINA. 
Sulfato Anfetamina •••• 10 mg. 

11.- DEXAMINA R. 
Sulfato Dextroanfetamina •• 10 mg. 
Acido-5-isoamil-5-etilbarbituri-
00 • • • • • • • • • • • • 60 ~. 

'1.2. - DEXEDRINA. 
Anfetamina .••••••.. 5 mg. 

13.- DAPRISAL 
Sulfato de dextroanfetamina .5 mg. 
Amorbarbital . . . . . • 32.4 mg. 
Acetofenetidina • . . . . 162 mg. 
Ac. Aceitil Salicilico •. 162 mg. 

14.- DIDX. 
Clorhidrato 7-cloro-2-rretilamino -
5- fenil-3H-1,4-benzodiazepina-4 -
oxido equiv .•••••.•• 10 IIB· 

15.- Dfl:ACIL PLUS. 
7-cloro-1metil-5-fenil-3H-l,4- Ben 
zodiazepina-2(1H) ona • • • 2 rrg-:-

16 .- DEXAMIL. 
Dexedrina 
Amobarbital 

17. - DIAZEPAM 
Diazeparn 

18.- OOUIPAX. 

5 mg. 
. . 32 mg. 

• 2 IIB· 

Praseparn ...••....• 10 mg. 

19.- ENYOID. 
7-cloro-1,3-dihidro-1metil-5-fenil 
2H-l,4-benzodiazepina-2-ona. 5 mg. 

20.- HCM)PAS. 
Metilbrarnuro de horna.tropina . 5 mg. 
Fenobarbital •...•..• 20 mg. 
Clordhidrato de papaverina. 50 mg. 

21.- INFAU;INA CDMPUFSTA. 
Ac. Acetil Salisilico ... 0.10 g. 
Fenobarbi tal. . • • . • . O • O 1 g. 

22.- LARI'EN. 
Dicarbarrato1 2-rretil-2N-propil-1,3-
propanediol •••.••••• 400 rrg. 

23.- MILPATH. 
Meprobrarrato •..•.... 400 ITB· 
Cloruro Tridihexetilo 25 mg. 

24.- MEPRXYTAL-R 
Hexobarbital ••.•••.• 100 rrg. 
Ciclobarbiral calciec. 100 ITTJ. 
Meprobrarrato ...•... 150 mg. 



25.- mESPAL. 
Metil branuro homatropina .••• 5 rrg. 
Fenobarbital ••••.••• 20 rrg. 
Clorhidrato de papaverina •• 50 rrg. 

26.- NI~. 
Pentobarbital sodico ••••• 25 rrg. 
Secobarbital sodico ..••• 25 rrg. 
Butabarbital sodico .• ~ • 7.5 rrg. 
Fenobarbital •••.•.•• 7.5 rrg. 

27.- PACITRAN LEN'ID TBS. (10) 
Diazepam 

28.- PACITRAN (2.5) 
DIAZEPAM • 

29.- PACIDRIM. 

. • 10 rrg. 

2.5rrg. 

Nitrodiazepam .•....•• 5 rrg. 

30.- PAXATE. 
7-cloro-1,3-dihidro-lmetil-5-fenil-
2h-1,4-benzodiazepina-2-ona •• 5 rrg. 

31.- PREIDDIM PL. 
clorhidrato-2-fenil-3-metil-tetra­
hidro-1, 4-oxazina. • • . . O. 050rrg. 

32.- REIAPAX. 
7-cloro-1,3-dihidro-1-rnetil-5-fenil 
2h-1,4-benzodiazepina-2-ona. 10 rrg. 

33.- SEDILIN. 
fenobarbital ..•.•..• 0.01 rrg. 

34.- TUSSIONEX. 
Bitartrato dihidrocodeinona .8.2 rrg. 
Citrato de feniltoloxamina .. 10 rrg. 

35.- VALIUM 5 
7-cloro-1,3-dihidro-1metil-5-fenil-
2h-1, benzodiazepina-2-ona . • 5 rrg. 

36.- VALIUM (10) 
7-cloro-1,3-dihidro-lmetil-5-fenil-
2H-1,4-benzodiazepina-2-ona •• 10 rrg. 

37.- VALITRAN. 
7-cloro-1,3-dihidro-1-rnetil-5-fenil-
2H-1~ 4-benzodiazepina-2-ona .. 10 rrg. 

38.- ZEPAN. 
7-cloro-1-rretil-5-fenil-3H-1,4-benzo 
diazepina-2(1H) ona •.•.•. 5 rng--:-

39.- ALAVON SPANSULE. 
· Clorhidrato de trifunoperazina 

. . . . . . . . ..... 2.36 ITgt 

Arrobarbital .•...••••. 30 rrg. 

40.- ALBORAL 24 AP 
Diazepam . 24 rrg. 

41.- A~?IYL (10). 
Clorhidrato de nortriptilina • 10 rrg. 

42.- A~L (25) 
Clorhidrato de nortiptilina .. 25 rrg. 

43.- BARBIDEXAN DURA CAPS. 
Sulfato de dextroarnfetamina . .10 rrg. 
Arrobarbital. . • • • 65 Mg. 

44.- BIFETAMINA T . (12.5) 
Arnfetamina . • . • • 12.5 rrg. 
Metaqualona • . • • • • • . • 40 ng. 

45.- BIFETAMINA T (20) 
Amf etamina • • • • 
Metaqualona • . . 

46.- BIFETAMINA (7 .5) 
Amf etamina 

47.- BIFETAMINA (12.5) 
Amf etamina 

48.- BIFETAMINA (20) 
Amf etamina 

49 .- DALMAOORM (15) 
Clorhidrato de Flurazepam 

50.- DAI.MAOORM (30) 
Clorhidrato de Flurazepam 

51.- DEXEDRDA SPANSULE 

20 rrg. 
40 ng. 

7 .5 ng. 

12.5 rrg. 

. 20 rrg . 

.15 rrg . 

30 rrg . 

Sulfato de Dextroanfetamina. • 10 ng 

52.- DEXAMYL SPANSULE. 
Sulfato Dextroamfetamina ... 15 ng 
Arrobarbital •.••.•.••• 97 rrg 

53.- DECACIL. 
Clorhidrato 7-cloro-2-rnetilamino-5-
fenil-3H-1, 4-benzodiazepina-4-oxido 
••••.••••••••••• sñi:J 

54.- DECACIL PIDS. 
7-cloro-1-rretil-5-fenil-3h-1,4- ben­
zodiazepina-2(1H)ona ••••.• 2 rrg 



55.- ESPA CAPS. 
Metoba.rbital •.••••••. 60 rrg. 
Metetilbromuro de hanatropina • 5 rrg. 
Metil Nitrato de atropina ••. 1 rrg. 
Brorrhidrato de hioseina 0.02 rrg. 

56.- ESKARBARB SPANSULE. 
Fenoba.rbital •.•.••••• 97 rrg. 

57.- ESMAIL. 
7-Cloro-2,5-Dihidro-lMetil-5-Fenil-

70.- PAXIL. 
Clorhidrato rnetaminodiaze-
poxido • • . . . • . . . • • .10 rrg. 

71.- PAXIUM. 
Clorhidrato Clordiazepoxi-
do . . . . . . • • • • • • • . 10 rrg. 

72.- SEX:'.ONAL SODIO). 
Seco-ba.rbital sodico . 0.1 rrg. 

lH-1, 4-benzodiazepina ••••. 5 rrg. 73.- SEDACE DURACAPS. 

58.- JUBILAR. 
Clrhidrato de 7-Cloro-2-Metilami­
no-5-Fenil-3H-1, 4-Benzodiazepina-
4 oxido • • • . • . • • • • • .10 rrg. 

59.- KAIMJCAP'S . 
Metaminodiazepoxido .15 rrg. 

60.- LEVANXOL ERBA 
Temazepam ..•..••.•.. 5 rrg. 

61. - LIBRIUM. 
Clorhidrato-7-Cloro-2-Metilamino-
5-Fenil-3H-1,4-Benzodiazepina-4--
oxido . . . . . . . . . . . . .10 rrg. 

62. - MARBRI.JM. 
Clorhidrato de Clordiazepoxido 10 rrg. 

6 3. - MEPinSPAN. 
Meprobramato ••••• • ••. 400 rrg. 

64. - 'OOBRIUM. 
7-Cloro-2,3-Dihidro-1-rretil-5-fe-
nil-lH-1,4-Benzodiazepina • 5 rrg. 

65.- NOCTEX:. 
Hidrato de Cloral . . . . . . 500 rrg. 

66.- NEDBES. 
Clorhidrato de dietilpropion •• 75 rrg. 

67 . - NEMBUTAL. 
Bar:biturato de (1-rnetil-Butilo) -
etil sodico .••.••.•• 100 rrg. 

68 . - NURABEN". 
Metaqualona .•••.••.• 150 rrg. 

69.- P~DL. 
Clorhidrato de clordiazepoxido 10 rrg . 

Fenobarbital . . . . • • • 64. 8 rrg. 

74 .- TRANDYN (10) 
Diazepam .. 

75.- TRANDYN (15) 
Diazepam .• 

76.- TRAXENE. 
Cloracetato dipotasico 

77 .- TUINAL (0.1) 
Arrorbarbi tal • . 
Secobarbital . 

78.- TUINAL (0.2) 

. 10 rrg. 

. 5 rrg . 

1.5 rrg. 

50 rrg. 
50 rrg. 

Arrobarbital ••••• ... • 100 rrg. 
Secobarbital .••••.•. 100 rrg. 

79.- BELGOFEN. 
Alcaloides totales de bellado-
na .•........... 0.1 rrg. 
Tartrato ergotamina ...•. 0.3 rrg. 
Fenobarbital •..••.... 20 rrg. 

80 . - BEN"ZODIAZEPINA BRITER. 
Clorhidrato 7-cloro-2-rnetil- -
amino-5-fenil-3H-1-4-Benzodia­
zepina-4-oxido • • • • • • . 10 rrg. 

81. - OONNATAL EXTEN TABS. 
Sulfato hiosciamina .•. 0.1037 g. 
Sulfato Atropina . • O. 0194 g. 
Branhidrato Hioscina • • 0.0065 g. 
Fenobarbital ... • •. 16.200 rrg. 

82 . - NCCTALYL. 
Sal Scxlica del Acido-5-Alil-5-
(1-rnetil butil) malonil urea . 
. . . . . . . . . . . . . o. 070 rrg. 

83.- MILPREM 400 
Meprobramato 
Sulfato de estrona • 

400 rrg. 
. 0.4 rng. 



84.- PONDINIL 97.- EZCAL. 
Clorhidrato de Mef enorex 46.9 rrg. Diazepam. . . . . . . . . . 5 I1 

8S.- ALOORAL (2) 98.- EQUANIL 
Diazepam ••••••••••• • .2 rrg. Meprobramato ••••••• 400 n 

86.- ALOORAL (S) 
Diazepam • . • • • • • • • • . • S rrg. 

87.- ALOORAL(lO) 
Diazepam .• • • • • • . • 10 rrg. 

88.- ALEPSAL COMPUFS'IO. 
A.c. Fenil-etil-barbiturioo O.OSO rrg. 
Difeni l hidantoinato sodico . O.OSO rrg. 
Clorhi drato tiarnina • • • 0.050 rrg. 
Polvo hojas belladona •.•• 0.010 rrg. 

89.- APASCIL. 
Dicarbamato -2netil-2propil-1,3-pro­
panodiol. . • • • • • • • • • • O. 40 rrg. 

90.- ATIVAN. 
7-Cloro-S(O-clorofenil)-1,3-dihidrcr 
3-hidroxi-2h-1,4-Benzodiazepina-2--
ona . . . . . . . . . . . .. . . . 2 rrg. 

91. - CXl'1PESOL80 
G-Abob (acido-gamna-amincrbeta (hidro­
xibutirioo •..•••••••• 80 rrg. 

92.- CODISPRIL. 
Ac. Acetilsalicilioo ••••• O.SOO rrg. 
carbonato Calcio • • • • . . O. lS rrg. 
Fostatocodeina • • 0.008 rrg. 
Acido citrioo •.•.•••• O.OSO rrg. 

9 3. - COMITAL-L 
Dif enil hidantoina • • . • . . 
Praninal . . . • • • . • • • . 
Lurninal • • . • . . . . • • • 

94·. - DALPASS. 

0.05 rrg. 
o.os rrg. 
o.os rrg. 

Clorhidrato de Clordiazepoxido • • • • 
............... 0.010 g. 

9S.- OONNATAL. 
Fenobarbital ..•..•••• 16.2 mq. 
Sulfato Hiosciamina ••••• . 0.1 rrg. 
Sulfato atropina • • . . • 0.02 ng. 
Brornhidrato hioscina ••.•. 0.006rrg. 

96.- OORIDEN. 

!mida Ac. Alfa-fenil-alfa-etil-gluta-
rioo (glutetimida) • • 2SO rrg. 

99.- FANOOORM CA. 
Sal calcica ciclo exenil-etil­
rrelonil urea ••••••• 0.2 

100.- FENOBARBITAL. 
Acido fenil etil barbiturioo 
. . . . . . . . . . . . . . o .1( 

101. - FEN::>BARBITAL FUSTERY. 
Fenobarbi tal . • . . . • • lOOn 

102.- FORNAL. 
Diazeparn . • • . . . . • • . S 11 

103.~ FREUDAL. 
7-Cloro-1-netil-5-fenil~3H-1,4-
berzodiazepina;...2 (1H}ona (diaze-
pam •••••••••• o.oos n¡; 

104.- HYCODAN. 
Bi tartrato dhidro codeinona • . 
............ . 4.5 n-.; 
Teref talato dihidrocedeinona • 
. . . . . . . . . . . . . O. 38 e 

Tereftalato de lbmatropina 0.3~ 

10 S • - INFALETAS. 
Luminal ••••.•.• O.OlSm 

106.- KCM>EVIT. 
Diazepam • . • • • • • . • 1~ 
Gabob •••••••••• 10~ 
Tetrahidrofurfuril disulfuro 
de tiamina • • . • • • • • 5~ 
Clorhidrato de piridoxina S~ 

107.- UJMINALEI'AS. 
Fenilmalonil urea O.OlSn¡; 

108.- MANDRAX. 
Metaqualona . . . . • . • 25~ 
Clorhidrato de dif enhidra-
mina ••• 25m: 

10 9 • - MEW-1INA. 
Ac. ciclo-heptenil-etil-barbi­
turioo • • • • . . . .250m; 

110.- MEIMAL. 
Meprobramato 400m; 



111.- MEPROBOL 
Meprobramato ...... 400 mg. 

112. - MEQUALON. 
2-Metilo-3-0-totil-4-oxo-
quinazolina ....... 200 mg. 

113.- MILTOWN ( 200) 
Meprobramato . . . . 200 mg . 

114.- MILTOWN (400) 
Meprobramato . . . . . . 400 mg . 

115.- MESURAL (10) 
Clordiazepoxido . . . . . 10 mg . 

116.- MESURAL ( 25) 
Clordiazepoxido . . . . . 25 mg . 

117.- NUBARENE. 
Me t aqualona . . . . . . .150 mg . 

118.- NUMENCIAL. 
Sulpiride . . . . . . . . 50 mg . 
Diazepam . . . . . . . . 2.5 mg . 

119.- PERQUIETIL. 
Meprobramato . . . . . . 400 mg . 

120.- QUAALUDE (300) 
Metaqualona . . . . . . .300 mg . 

121.- SEPADIN. 
Mecloqualona . . . . . . 150 mg . 

122.- SEVENALETA. 
Ac. Fenilbarbiturico . 0.015 mg . 

123 . - TRAKYL. 
Di azepam • • . • . . . 5 mg. 

124.- VI SPARAX. 
Alilbromalil Barbiturato -
calcico . . .... 25 mg. 
Alilmetil buti l barbitura-
to sodico • • • • • 7 5 mg. 

125.- ATROPLEX. 
Sulfato atropina ... 0.400 mg. 
Bromohidrato escopolaminaO.lOmg. 
Fenobarbital ....... 1 ~ mg. 



V 

R E S U L T A D O S 

Se hizo la recolecci6n de los productos f arrnacéuticos -

con componentes considerados como estupefacientes y psicotr6-­

picos y se encontró que todos ellos existen en diversas formas 

farrnacéu~icas. 



VI 

e o N e L u s I o N E s 

En la recolección efectuada se encontró que: 

1.- La identificación macroscopica de las formas farmaceuti-­

c a s con componentes considerados legalmente como estupef ~ 

cientes y psicotr6picos no es exacta si no que sirve 6ni­

camente de orientaci6n. 

2.- Los laboratorios farmacéuticos con alguna frecuencia camr 

b i an la prensentaci6n de los productos que elaboran. 

3.- Estos laboratorios farmacéuticos cambian la formulación -

de productos farmacéuticos que contienen estupefacientes­

y psicotr6picos. 

4.- Algunos elaboradores y acondicionadores de estupefacien-- ·~· 

tes y psicotr6picos suelen imitir las formas farmaceuticas 

de los laboratotios. 

5.- Algunos traficantes sustituyen los polvos que contienen -­

psicotr6picos y estupefacientes en algunas formas f armacéu 

ticas por substancias inertes razón por la se insiste que 

este procedimiento sirve unicamente de orientación sobre -­

la naturaleza de las substancias. 

Se sugiere que los laboratorios químicos farmacéuticos fo­

renses mantengan al día su colección de formas farmacéuticas -­

con sus respectivas formulaciones. 
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