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Puntos clave

La generalizacién del uso de nuevas drogas y la aparicién
de nuevos patrones de consumo es un fenémeno de
creciente importancia social, del que se derivan
consecuencias sanitarias.

Este fendmeno presenta caracteristicas propias (poblacion
joven socialmente normalizada, consumo en fines de
semana, policonsumo, ausencia de estigma social), que lo
distinguen claramente de las de la sustancia mas
problematica en los Gltimos 20 afios: la heroina.

Es necesaria una formacién amplia y extensa en una
materia novedosa para muchos profesionales de atencién
primaria. Esta formacién debe basarse en la evidencia
cientifica disponible, y hay que huir de planteamientos
moralistas o alarmistas.

La atencién primaria constituye un ambito idéneo desde el
que es posible evaluar e intervenir sobre la deteccion, la
prevencion y el abordaje de la enfermedad asociada a estas
sustancias. La entrevista motivacional puede constituir una
herramienta atil para el médico de familia.

Para valorar el patrén de consumo concreto de nuestros
pacientes deben utilizarse preguntas exentas de juicios de
valor sobre escenarios recientes (“;sueles aguantar mucho
cuando sales?”,”;has tomado alguna pastilla o te has
hecho alguna raya recientemente?”, mejor que “;tomas
drogas?”).

Con respecto a los patrones de consumo, un acercamiento
desde la perspectiva antropolégica (que estudia los factores
culturales y sociales que motivan el consumo de drogas)
puede ser de gran utilidad.

Las estrategias de reduccion de riesgos y dafios son un
importante elemento de intervencion para personas que
consumen drogas. Estas medidas deben considerarse como
complementarias a la prevencién primaria, no como
opuestas a ésta.

olo]o]dekta(s\7-4| Recreational drugs e Club drugs ® MDMA e Ketamine  GHB.

L as drogas de sintesis forman un grupo heterogé-
neo, cuya popularidad se ha incrementado a lo lar-
go de las 2 dltimas décadas. Las pautas de consumo, ti-
pologia del consumidor y las implicaciones sociales y
sanitarias son diferentes a otras mds conocidas para el
médico de familia (heroina, tabaco, alcohol). Sin em-
bargo, es deseable una mayor implicacién de la aten-
cién primaria en un fenémeno de importancia creciente
y no siempre suficientemente bien conocido por sus
profesionales.
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Drogas de diseiio y drogas
de sintesis

La definicién y la clasificacion de las sustancias emergen-
tes presentes en espacios recreativos presentan algunas difi-
cultades. El concepto drogas de diseiio hace referencia a dro-
gas sintetizadas en laboratorio, disefiadas a la medida del con-
sumidor y que no estarian perseguidas legalmente!. Pero las
sustancias a las que haremos referencia cumplen estos crite-
rios en raras ocasiones: la mayoria fueron descubiertas duran-
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TABLA 1. Clasificacion de drogas de sintesis

Familia quimica

Ejemplos

Nombre en la calle

Opioides de sintesis

Alfa-metilfentanilo
3-metilfentanilo (3-MF)

1-metil-4-fenil-4-propionoxipiperidina (MPPP)

China White

Feniletilaminas de sintesis

Anfetamina

Metanfetamina

2,4, 5-trimetoxianfetamina (TMA-2)
Para-metoxianfetamina (PMA)
4-bromo-2,5-dimetoxifeniletilamina
3,4-metilenodioxianfetamina (MDA)
3,4-metilenodioximetamfetamina (MDMA)
3,4-metilenodioxietilanfetamina (MDEA)

Speed

Nexos, Afro

“Pildora del amor”

Extasis, X, pastis, pirulas, mimosines
Eva

Arilciclohexilaminas

Fenciclidina (PCP)

Polvo de angel

Dimetiltriptamina (DMT)
5-metoxi-dimetiltriptamina (5-MeO-DMT)

Ketamina Special K, K
Derivados de la metacualona Meclocuolona

Nitrometacualona
Triptaminas de sintesis Dietilamida de &cido lisérgico LSD

Otras

Gamma-hidroxibutirato (GHB)
Gamma-butirolactona (GBL)

Extasis liquido

Aminorex
4-metilaminorex
Metcatinona o efedrona

Khat

te la primera mitad del siglo xx y la legislacién internacional
fiscaliza grandes grupos de drogas asi como sus andlogos.
Asi, es preferible utilizar el término drogas de sintesis en con-
traposicion a aquellas que se obtienen a partir del procesa-
miento de vegetales, lo que evita, ademads, las connotaciones
positivas de la palabra disefio. El consumo de drogas de sinte-
sis se asocia al de otras no sintéticas: principalmente, la cocai-
na y el cannabis®*, ademds de otras de uso mds restringido:
hongos psilocibios, mescalina, ayahuasca, Salvia divinorum...
En la tabla 1 se recoge una clasificacién de las drogas de
sintesis basada en criterios quimicos. Mds alld de su valor aca-
démico, esta clasificacién no permite valorar la importancia re-
al que pueda tener el consumo de cada sustancia, que se ve in-
fluida por diferentes factores, como sus efectos, su disponibili-

dad en el mercado y la moda. Alexander Shulgin ha descrito
179 feniletilaminas psicoactivas’, pero sélo un pequefio niime-
ro de éstas ha aparecido en algiin momento en el mercado y
Unicamente el éxtasis (3,4-metilendioximetanfetamina [MD-
MA]) presenta una elevada disponibilidad y una aceptacion
extendida. Asi, cara a un abordaje mas practico, nos centrare-
mos en las drogas mds populares y cuyo consumo en espacios
recreativos es mds frecuente en la actualidad*©® (tablas 2 y 3).

Pavtas de consumo

Durante los tltimos 20 afios, la heroina, “la droga” por anto-
nomasia, se ha asociado con imdgenes de delincuencia, mar-

TABLA 2. Caracteristicas farmacolégicas de drogas de sintesis importantes

o0 intravenosa

intramuscular

MDMA Metanfetamina Ketamina GHB LSD
Via de administracion Oral Intranasal Intranasal Oral Sublingual
Raramente intranasal Raramente oral Raramente

Mecanismo de accion Inhibicion de la Liberacion Antagonista de Interaccion con los  Agonista y antagonista
recaptacion de de dopamina receptores NMDA receptores GABA de receptores 5HT2
serotonina y noradrenalina

Dosis habitual 60-120 mg 5-20 mg 30-75mg 1-2¢g 50-150 #ug

Comienzo de efectos 1h 1-5min 5-15 min 10-20 min 20-60 min

Duracion efectos 3-5h 4-6 h 45-60 min 1-3h 6-14 h

Deteccion en orina Si Si No No No
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TABLA 3. Caracteristicas clinicas de drogas de sintesis importantes

Alteraciones hipertension

MDMA Metanfetamina Ketamina GHB LSD
Efectos deseados Empatia Euforia Sensacion de ingravidez  Desinhibicion llusiones y
Incremento de la Estimulacion Distorsiones sensoriales y euforia alucinaciones
energiay la Disminucion del leves Incremento de la Alteraciones en la
sensualidad cansancio Estado disociativo sensualidad percepcion de
Bienestar y el suefio tiempo y espacio.
Confianza y seguridad Energia Alteracion de la
en uno mismo conciencia y el
Incremento en la pensamiento
percepcion
de la musica
Hiperestesia tactil
Efectos adversos ~ Nauseas Distonias Néauseas y vomitos Cefalea “Mal viaje”: cuadro
Mareo mandibulares Cefalea Somnolencia de alucinaciones
Nistagmo Diarrea Amnesia parcial Hipotonia muscular intensas y
Trismos, bruxismo Anorexia terrorificas
Xerostomia Ansiedad
Taquicardia, Apatia, depresion
hipertension Taquicardia,

cerebrovasculares psiquiatricos

inmunologicas
Distimia
Efectos tdxicos Hipertermia Psicosis paranoide Coma, en ocasiones Coma acompafiado  Psicosis aguda
Hepatotoxicidad Accidentes cardio con depresion de estado
Hiponatremia y cerebrovasculares respiratoria disociativo
Accidentes Trastornos profundo

Posible neurotoxicidad
(alteraciones en
memoria y estado
de animo)

Efectos a largo
plazo

Psicosis paranoide

Hepatotoxicidad

Nefrotoxicidad

Posible neurotoxicidad
(alteraciones
motoras)

Problemas de memoria
Deterioro de habilidades

Trastorno persistente

No descritos Trastorno persistente
de la percepcion
por alucinégenos
(flashbacks o

reviviscencias)

y concentracion
linglisticas

de la percepcion
por alucin6genos
(flashbacks o
reviviscencias)

ginacién y enfermedad. Las drogas de sintesis suponen una
ruptura con esta representacion social: se consumen de for-
ma discontinua, principalmente durante el fin de semana®, y
es habitual el policonsumo de distintas sustancias en una
misma sesiénZ310, Se asocian a ciertos espacios recreati-
vos230 (fiestas rave, after-hours, chill-outs) y determinados
estilos de musica electrénica (house, trance, ambient, dub) y
carecen de estigma social asociado.

Existe toda una cultura emergente en la que ciertos tipos
de mudsica, estética y ambiente armonizan a la perfeccién con
estas sustancias. Las raves son fiestas nocturnas, que se cele-
bran en espacios abiertos o abandonados, al son de ritmos re-
petitivos electrénicos administrados por el discjockey. Estos
espacios suelen contar con una zona para el descanso deno-
minada chill-out. Esta relacién entre las drogas y la cultura
de la misica electrénica no es absoluta: ciertas preferencias
musicales o estéticas no implican necesariamente consumo
de drogas y ademds existen patrones de consumo (introspec-
tivos, experimentales...), que no guardan relacién con ésta.

La edad de inicio en el consumo se sitia entre los 15 y los
20 afios”!!. El intervalo de edad entre los 15 y los 24 afios

24 FMC 2004;11(suplemento 1):00-00

registra las mayores prevalencias de consumo; asi, el 8, el 7
y el 2,4% de los jovenes en este intervalo han consumido en
alguna ocasion éxtasis, anfetaminas y alucinégenos, respec-
tivamente®. No existen datos epidemiolégicos sobre el con-
sumo de sustancias de difusién mds reciente como el gam-
ma-hidroxibutirato (GHB) o la ketamina, pero algunos datos
indirectos, como el incremento de las urgencias hospitalarias
causadas por el GHB!? o las crecientes referencias a la keta-
mina en el entorno cultural de la misica de baile!3, sugieren
una tendencia creciente. En todos los casos las prevalencias
de consumo son mds elevadas en varones que en
mujeres® !0,

La continuidad es alta>%10. Una vez que se ha tomado
contacto con las sustancias es muy probable que se repita el
consumo en posteriores ocasiones. Sin embargo, en la ma-
yoria de los casos estas drogas se utilizan de forma esporadi-
ca, y los consumidores intensivos son minoritarios>-°. El tini-
co estudio prospectivo publicado hasta la fecha sugiere que
en la gran mayoria de los casos el consumo se abandona al
llegar a la edad adulta y no se sustituye por otras sustan-

cias!4,
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La tolerancia farmacolégica es un fenémeno habitual para
la mayoria de las drogas de sintesis. Al incrementar las dosis
para alcanzar los efectos deseados crecen también los ries-
gos y los efectos adversos. Sin embargo, la dependencia fisi-
ca es muy rara y de entre las mds habituales sé6lo se ha des-
crito sindrome de abstinencia en el caso del GHB!2. Algunas
de ellas (metanfetamina, ketamina) se han asociado a la de-
pendencia de tipo psicolégico. Aunque el término “depen-
dencia psicoldgica” resulta dificil de definir y no estd uni-
versalmente admitido, la experiencia muestra que para algu-
nas personas es mds dificil frenar, rehusar o controlar el
consumo de metanfetamina o ketamina que el de otras sus-
tancias, y llegan a presentar patrones de consumo muy in-
tensivos y compulsivos.

Toxicidad aguda

Las complicaciones médicas mds frecuentes derivadas del
consumo de drogas de sintesis no se corresponden necesa-
riamente con la enfermedad mas citada en la bibliografia
cientifica. El consumo de MDMA se ha relacionado con
cuadros de hipertermia, hepatotoxicidad e hiponatremia®, en
ocasiones mortales. Pero en la préctica clinica estos cuadros
son estadisticamente muy infrecuentes'>-19. Las visitas a ser-
vicios de urgencias relacionadas con drogas de sintesis son
muy escasas’ !, y la afeccién més frecuente no reviste gra-
vedad'>1%. El consumo de éxtasis se asocia en los servicios
de urgencias con molestias inespecificas (sentirse raro, ex-
trafio o débil, nduseas y vomitos, ansiedad...) y hallazgos cli-
nicos, como taquicardia, hiperventilacién o midriasis!®. Se
ha descrito también un cuadro transitorio de distimia, irrita-
bilidad y déficit de atencidn (mid-week blues o tristeza de
mitad de semana), que apareceria a los 2 o 3 dias de haber
consumido MDMA y que estarfa en relacién con la deple-
cién de serotonina!”-18, El d4mbito de la atencién primaria
puede ser ideal para el estudio de este cuadro, cuya inciden-
cia e importancia es hasta el momento desconocida.

La toxicidad de drogas como el GHB o la ketamina se re-
laciona con su potencial para deprimir el sistema nervioso
central'>13, Pequefios incrementos en las dosis o mezclas
con otros depresores, como el etanol, pueden provocar dis-
minuciones del nivel de conciencia que pueden llegan hasta
el coma. La intoxicacién por GHB se caracteriza por un co-
ma profundo que no responde a la administracién de fluma-
zenilo ni naloxona, y que se recupera espontdnea y rapida-
mente al cabo de pocas horas.

No existe evidencia hasta el momento de incrementos en
la incidencia y/o la prevalencia enfermedades psiquidtricas
relacionadas epidemioldgicamente con estas sustancias. Aun-
que se han comunicado casos de psicosis, depresion y trastor-
nos de ansiedad, la relacién de causalidad es discutible?. Al
menos en algunos casos la enfermedad dual es un diagnésti-

co que se debe considerar. Muchos trastornos mentales son
mds frecuentes en usuarios de MDMA y otras drogas ilegales
que en no usuarios, aunque en la gran mayoria de los casos el
comienzo de los sintomas psiquidtricos precede en el tiempo
al consumo de sustancias*!?. Se ha descrito la reexperimen-
tacion involuntaria de efectos de alucinégenos, como con la
dietilamida de 4cido lisérgico (LSD) (flashback o reviviscen-
cias), aunque este efecto es infrecuente?’.

Pese a la percepcion social al respecto, los datos muestran
que la mortalidad asociada a este grupo de sustancias es
muy escasa y sensiblemente inferior a la relacionada con
otras drogas legales e ilegales*32!. La presencia de drogas
de sintesis en fallecidos por reaccién aguda a sustancias psi-
coactivas es anecdética®. Sin embargo, hasta en un 50% de
los casos es posible detectar cocaina, cuyo consumo aparece
con frecuencia asociado al de drogas de sintesis.

La posible apariciéon de efectos neurotdxicos a largo plazo
provocada por el consumo de estas sustancias es causa de
intenso debate cientifico. Dosis elevadas de MDMA o me-
tanfetamina producen cambios anatomopatolégicos y fun-
cionales sobre las neuronas serotoninérgicas y dopaminérgi-
cas, respectivamente, en diversas especies de animales de
experimentacién?2, que la mayorfa de los autores interpretan
como indicativos de neurotoxicidad. Aunque la extrapola-
cién directa de datos procedentes de la investigaciéon animal
es complicada, algunos autores han propuesto que estos
efectos podrian expresarse a largo plazo en los consumido-
res en forma de alteraciones de la memoria o del movimien-
to e incrementos de la prevalencia de enfermedades neuro-
degenerativas.

La mayoria de los estudios en humanos han explorado la
relacién entre el consumo de MDMA y la memoria, y han
encontrado diversos grados de déficit en los resultados de
tests neuropsicoldgicos de consumidores intensivos. Tam-
bién se han descrito alteraciones en la memoria de usuarios
frecuentes de ketamina®3. A la hora de evaluar los resultados
conviene considerar que se trata de estudios retrospectivos
sujetos a limitaciones metodoldgicas en los que dificilmente
puede demostrarse causalidad y en los que concurren otros
factores, como el policonsumo o el desconocimiento de la
sustancia consumida®. Ademds, los sujetos estudiados pre-
sentan pautas de consumo muy elevadas, que no son repre-
sentativas de las que tienen la mayoria de los usuarios. El
unico metaandlisis publicado hasta la fecha al respecto no ha
encontrado correlacién entre la cantidad de MDMA consu-
mido en la vida y la intensidad de estas alteraciones2*, lo
que no apoya la tesis de la causalidad.

Aunque no hay evidencia de que el consumo de una o
unas pocas dosis habituales provoque efectos téxicos dura-
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deros, si parece razonable considerar esta hipdtesis al menos
en los consumidores mas intensivos. Asi, conviene tener en
cuenta los posibles efectos a largo plazo a la hora de elabo-
rar estrategias preventivas, siempre desde una perspectiva
ponderada y no alarmista.

Papel de la atencién primaria

Hasta el momento, los problemas sanitarios derivados del
consumo de drogas ilegales se han atendido fuera del dmbito
de la atencién primaria. Pero los cambios en la fenomenolo-
gia de las drogas sucedidos durante la dltima década hacen
necesario plantear cambios en esta relacion. Para ello es ne-
cesario que los profesionales de atencion primaria adquieran
una formacién especifica sobre una materia novedosa, que
necesariamente ha de estar basada en la evidencia cientifica
disponible. En la actualidad, no existen datos sobre la im-
portancia del consumo de drogas de sintesis en el dmbito de
la atencidén primaria y las enfermedades derivadas. Mdas que
a su inexistencia es probable que este hecho esté causado
por el desconocimiento y las dificultades de abordaje por
parte del médico de familia.

Algunos de los efectos adversos de estas sustancias pue-
den prolongarse hasta 48-72 h después del consumo®. Asf, el
diagndstico diferencial de ciertas enfermedades prevalentes
(mareo, insomnio, cefalea, depresion...) debe considerar la
posibilidad del consumo de drogas de sintesis como factor
etiologico, sobre todo si estos sintomas aparecen de forma
reiterada al principio de la semana.

Situaciones como la sospecha de consumo por parte de
los padres son cada vez mas frecuentes, y éstos llegan inclu-
so a demandar sistemas de deteccion de metabolitos para co-
nocer si sus hijos “se drogan”. Los reactivos utilizados habi-
tualmente para la determinacién de téxicos en la orina pue-
den detectar derivados anfetaminicos, pero no permiten
detectar el consumo de otras sustancias (GHB, LSD, ketami-
na...). En cualquier caso, una relacién médico-paciente basa-
da en la confianza y una correcta anamnesis (huyendo de ac-
titudes tremendistas o paternalistas) son sin duda herramien-
tas mucho més utiles que las determinaciones analiticas para
abordar estas situaciones.

La edad, la frecuencia, la historia y la pauta de consumo,
la percepcidn del riesgo, las mezclas con otras drogas, la
concurrencia de enfermedades o las repercusiones sobre la
vida social, laboral y/o escolar, entre otras, son variables que
se deben considerar a la ahora de evaluar la necesidad y el
tipo de intervencién. Determinados patrones de consumo
pueden llegar a incidir en la continuidad y el rendimiento es-
colar. Aunque en muchos casos la situaciéon podrad abordarse
desde el ambito de atencion primaria, la deteccién de proble-
mas especificos puede hacer recomendable la derivacién o la
intervencién de otros recursos (CAID, salud mental...).
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Reduccién de riesgos

El consumo de drogas es una actividad que implica riesgos,
mds importantes en el caso de las drogas ilegales. Los men-
sajes preventivos tradicionales se han centrado en sefialar
exclusivamente las consecuencias negativas del consumo.
La prevencion primaria es una estrategia indispensable, pero
los mensajes deben adecuarse a la realidad, y un exceso de
alarmismo puede provocar un resultado opuesto al buscado.
Pero, ademas de los mensajes destinados a evitar el consu-
mo, es necesario que las personas con mayor riesgo (los pro-
pios consumidores) conozcan estrategias encaminadas a mi-
nimizar las consecuencias negativas para la salud. La reduc-
cion de los riesgos y los dafios debe entenderse como una
prevencion especifica sobre colectivos concretos comple-
mentaria a la prevencion primaria, no como opuesta a ella.

La aparicién de riesgos o dafios graves no viene sélo de-
terminada por la frecuencia de consumo. Un contacto espo-
radico con estas sustancias no implica necesariamente la
aparicion de un problema grave de salud, pero incluso con-
tactos ocasionales pueden implicar graves riesgos si no se
conocen y se toman medidas destinadas a la reduccién de
riesgos y dafios (tabla 4).

El control de la calidad y la cantidad de la sustancia con-
sumida es importante. El test de Marquis es un reactivo que
se vende en smart-shops y que permite detectar la presencia
de MDMA vy derivados en comprimidos de éxtasis. Por otra
parte, organizaciones no gubernamentales (ONG), como

TABLA 4. Medidas de reduccion de riesgos

Conocer los efectos, los riesgos vy los signos de toxicidad
de las sustancias

Moderar el consumo y espaciarlo

Evitar el consumo especialmente en periodos de estrés emocional

Consultar al médico antes de consumir cualquier sustancia
si se padece alguna enfermedad o se estd tomando cualquier
medicacion

Analizar siempre los comprimidos de éxtasis, como minimo
mediante un test de Marquis o, preferiblemente enviandolo
a analizar antes del consumo

Si se va a consumir una sustancia de la que no se conoce el
contenido, hacerlo en pequefias dosis, con el fin de valorar
el efecto

Evitar mezclar distintas sustancias, especialmente las que puedan
presentar sumacion de efectos (ej: GHB + alcohol, ketamina
+ alcohol, etc.)

Evitar los ambientes cargados y calurosos, mantener una buena
hidratacion (preferiblemente con bebidas isoténicas)
y descansar con frecuencia

No compartir cilindros de aspiracion si se consumen drogas
por via intranasal. Irrigar las fosas nasales (preferentemente
con suero fisiolégico) tras el consumo

No conducir vehiculos ni realizar actividades peligrosas

Utilizar proteccion en las relaciones sexuales
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Energy Control (www.energycontrol.org) y AiLaket!
(www.ailaket.org) llevan a cabo andlisis cuantitativos de éx-
tasis y speed. Existen interacciones clinicamente significati-
vas entre algunas de estas sustancias y farmacos de pres-
cripcién. La combinacién entre inhibidores de la proteasa
(particularmente el ritonavir)® o inhibidores de la monoa-
minooxidasa (fenelzina, moclobemida)2®-27 con MDMA
puede ser mortal. Todos los pacientes en tratamiento con es-
tos farmacos deberfan estar informados acerca de estos ries-
gos, asi como los sujetos con determinadas condiciones fi-
siolégicas o patoldgicas (psiquidtricas, neuroldgicas, cardio-
vasculares...). La posibilidad de transmisién del virus de la
hepatitis C a través de los cilindros para inhalar polvo (coca-
fna, metanfetamina, ketamina)?® o la necesidad de espaciar
el consumo para evitar la aparicién de tolerancia farmacol6-
gica son ejemplos de mensajes preventivos que correspon-
den a los profesionales sanitarios.

Tanto la prevenciéon como el tratamiento de muchos de
los problemas derivados del consumo de este tipo de sustan-
cias pueden abordarse desde la atencién primaria de una for-
ma eficaz. No se trata de sustituir el papel de dispositivos
como los centros de atencién a drogodependientes o salud
mental, sino de complementarlo a través del enfoque de la
medicina de familia. Pero, para ello, es necesario una mayor
implicacién de nuestros profesionales en este interesante
campo de trabajo.
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