AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS

Abuso de sustancias inhaladas

Janet F. Williams, mp, y Michael Storck, mp, y Committee on Substance Abuse y Committee on Native American Child Health

El abuso de sustancias inhaladas es la inhalacion
intencionada de una sustancia volatil con el objetivo
de conseguir un estado mental alterado. Como im-
portante, y poco reconocida, forma de abuso de sus-
tancias, el abuso de sustancias inhaladas atraviesa
todas las fronteras demograficas, étnicas y socioeco-
nomicas, provocando una importante morbilidad y
mortalidad en los nifos en edad escolar y mayores.
Este informe clinico revisa los aspectos clave del
abuso de sustancias inhaladas, subraya la necesidad
de mayor conocimiento y ofrece consejos acerca del
papel del pediatra en la prevencion y el tratamiento
de este problema de abuso de sustancias.

TIPOS DE SUSTANCIAS QUIMICAS
Y DE PRODUCTOS OBJETO DE ABUSO

El término “sustancia inhalada” engloba una amplia
gama de sustancias farmacoldgicamente diversas que se
evaporan con facilidad. Al contrario que la clasificacion
de otras sustancias de abuso, el abuso de sustancias in-
haladas las agrupa por la via del consumo en lugar de
por una accién especifica sobre el sistema nervioso cen-
tral o la percepcién de un efecto psicoactivo. El abuso
de sustancias inhaladas, a veces denominado abuso de
disolventes o de sustancias volatiles, puede comprender-
se mejor al clasificar la creciente lista de sustancias in-
haladas en 3 grupos, segtn lo que se conoce farmacolé-
gicamente en la actualidad: el grupo I incluye los
disolventes volatiles, los carburantes y los anestésicos;
el grupo II el 6xido nitroso, y el grupo III los nitritos al-
quilo volatiles (tabla 1). Esta clasificacién también es
congruente con las diferencias notificadas en las pobla-
ciones de usuarios, los patrones de abuso y los proble-
mas asociados observados clinicamente'”. También se
puede abusar mediante inhalacién de drogas que no va-
porizan con facilidad a temperatura ambiente, como la
cocaina, la heroina, la nicotina o el alcohol, pero las ca-
racteristicas propiedades farmacoldgicas distinguen a
estas sustancias de las inhaladas.

Los abusadores de sustancias inhaladas utilizan pro-
ductos voldtiles capaces de producir una experiencia
sensorial rdpida y habitualmente placentera, o “alta”,
con répida disipacién y minimos sintomas de “resaca”.
Las sustancias inhaladas son ampliamente disponibles,
convenientes, baratas, de facil ocultacioén y legales para
los empleos especificos pretendidos pero intencional-
mente mal utilizadas por los abusadores. Muchas de es-
tas cualidades son factores importantes en la promocién

del empleo en un grupo de edad joven, porque los nifios
tienen recursos menos sofisticados para adquirir otras
sustancias de abuso. Las sustancias inhaladas de las que
se abusa con mayor frecuencia son los hidrocarburos
alifaticos, arométicos o halogenados del grupo I que se
encuentran en miles de productos de consumo utilizados
habitualmente y facilmente accesibles. Practicamente
todos los hidrocarburos pueden tener efectos que alteren
la mente al ser inhalados a grandes dosis. El 6xido nitro-
so o “gas hilarante” se utiliza en la anestesia médica o
dental y se vende en bolsas para inhalacién o sencilla-
mente se inhala de latas de nata montada con aerosol.
También se abusa de los nitritos alquilo o “poppers”, el
prototipo consiste en ampollas de nitrito de amilo dise-
fladas para tratar la angina de pecho que se abren con un
“taponazo” y se inhalan.

EPIDEMIOLOGIA

El abuso de sustancias inhaladas se produce en todo
el mundo, tanto en las naciones industrializadas como
en los paises en desarrollo. Varios estudios han ayudado
a definir la epidemiologia del abuso de sustancias vola-
tiles en Estados Unidos*!!. La edad mdxima de abuso de
sustancias inhaladas es de 14 a 15 afios, con inicio en ni-
fios de s6lo 5 o 6 afios de edad. El empleo suele declinar
hacia los 17 a 19 afios de edad, pero puede continuar
hasta la edad adulta. El empleo por los adultos puede
predominar en determinadas circunstancias, como cuan-
do determinadas ocupaciones facilitan la disponibilidad
de disolventes, propelentes o anestésicos con posibili-
dad de abuso. Los nitritos inhalados tienen una larga
historia como sustancia de abuso en determinados mar-
cos sociales, especialmente cuando los varones tienen
relaciones homosexuales®. El tipo, la frecuencia y el mé-
todo de abuso de una sustancia volétil varian en gran
medida segun la edad del abusador, la regién geografica
y la facilidad del acceso.

La National Survey on Drug Use and Health (NS-
DUH), una revisién anual del empleo de formacos en la
poblacioén civil general estadounidense no institucionali-
zada de 12 o mas afios de edad, ha demostrado el inicio
del abuso de sustancias inhaladas por adolescentes y por
adultos!®. En 2005, igual que en afios anteriores, el
72,3% de los 877.000 nuevos abusadores de sustancias
volatiles de 12 a 49 afios de edad tenia menos de
18 afios, con una media de 16,1 afios de edad. Desde
2002 no se ha producido un cambio significativo del nd-
mero de iniciados en las sustancias inhaladas, la edad
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TABLA 1. Clasificacion farmacoldgica de las sustancias
inhaladas: nombres callejeros comunes seleccionados
y contenido quimico de ejemplos de producto

I. Disolventes, combustibles y anestésicos volatiles (chorro de aire,
discorama, crack del hippie, medusa, gas de la luna, oz,
marihuana de pobre)

Disolventes: tolueno, acetona, cloruro de metileno, etil acetato,
TCE en disolvente de pintura, quitamanchas de pintura y
quitaesmaltes, liquido de correccién tipografica y liquido de
rotulador marcador; TCE y tetracloroetileno en desengrasantes,
eliminadores de manchas y liquidos de limpieza en seco; tolueno,
hexano, TC, etil acetato y cloruro de metilo en pegamentos y
colas; propelentes y disolventes como butano, propano,
clorofluorocarbonos, hidrocarburos en la pintura en aerosol,
aerosoles de limpieza de ordenador/electrénica, aerosol
desodorante, aerosol del cabello, aerosol de aceite vegetal de
cocina, aerosol de ambientador, aerosol de proteccion del tejido y
aerosoles analgésicos
Combustibles: butano o propano para encendedor o tanques
presurizados de combustible, gasolina, enriquecedores del
octanaje para coches de carreras, refrigerantes
Anestésicos: éter, halotano, enflurano, cloruro de etilo
II. Oxido nitroso (gas hilarante, bomba de gozo, disparo de brisa):

anestésico médico desviado, cargador del dispensador de nata

montada (lebreles), aerosol de la nata montada

. Nitritos alquilo voldtiles (poppers, enérgicos, boppers, perlas,

amis [nitrito de isoamilo desviado del empleo médico], azogue y
nombres de marca/argot como Rush, Bolt, Thrust, Climax,
Locker Room): limpiador de cabezales del video, aroma/incienso
liquido, ambientadores (principalmente con nitrito de
ciclohexilo), nitrito de isobutilo o nitrito de butilo, nitrito de
isopropilo

II

=

TCE: 1,1,1-tricloroetano.

media en el primer consumo y las tasas de abuso de sus-

tancias inhaladas por jovenes o por adultos. Esta revi-

sién tampoco demostré una diferencia significativa en-
tre varones y mujeres respecto a la prevalencia durante
la vida de abuso de sustancias inhaladas en el grupo de

12 a 17 afios de edad, pero confirmé la mayor prevalen-

cia del abuso de sustancias inhaladas por los varones del

grupo de 18 a 25 afios de edad, sugiriendo que el consu-
mo sostenido de sustancias inhaladas es mas habitual en
los varones. La comparacion de los hallazgos de la NS-

DUH de 2004 con la Canadian Addiction Survey, una

revision telefénica realizada a principios de 2004 en re-

sidentes en hogares canadienses de 15 o mads afios de
edad, demostré que los residentes en Estados Unidos te-
nian una probabilidad de haber utilizado alguna vez sus-
tancias inhaladas (9,5%) 7 veces mayor que los cana-

dienses'? (1,3%).

Segtin el National Institute on Drug Abuse y los re-
sultados de la revision anual Monitoring the Future
(MTF) de la University of Michigan!!:

* La prevalencia del consumo de sustancias inhaladas
durante la vida (“en alguna ocasién”) entre los alum-
nos de 12.° grado oscil6 entre el 10,3% en 1976 (pri-
mera inclusién en la revision) y el 18,0%, el maximo
de 1990. La tasa de 2006, 11,1%, es estable desde
2002.

* Desde 1979, la prevalencia se notifica, ademds, tras el
ajuste por la infranotificacién del empleo de nitrito de
amilo y de butilo. Las cifras ajustadas de prevalencia
durante la vida se mantuvieron en el 17,0% o por en-
cima de este valor hasta 1997, antes de declinar cons-
tantemente y estabilizarse cerca del minimo de 2004,
11,4%. Las tasas ajustadas de consumo durante la
vida y anual (“al menos una vez en el dltimo afio”) de
los alumnos de 12.° grado (11,5% y 4,7%, respectiva-
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mente, en 2006) estan entre los valores minimos de la
historia de la revision.

* Se han documentado disminuciones similares, a gran-
des rasgos, de la prevalencia del consumo de sustan-
cias inhaladas en los grupos de edad de 8.° y 10.° gra-
do, que la revision MTF ha incluido desde 1991, pero
no ajusta respecto al posible consumo de nitrito.

* Los datos recientes sobre la nocividad percibida pue-
den ser de mal agiiero. Desde 2001, los porcentajes de
los alumnos de 8.° y 10.° grado que “creen que las
personas se arriesgan a dafarse (fisicamente o de otro
modo) si prueban las sustancias inhaladas una o dos
veces” o si “prueban regularmente las sustancias inha-
ladas” han disminuido. La investigacién anterior ha
demostrado que la disminucién del riesgo percibido al
utilizar una droga suele preceder al aumento del con-
sumo de esta droga.

Los resultados de la revision MTF han demostrado
constantemente que la prevalencia notificada del consu-
mo de sustancias inhaladas por alumnos de 8.° grado ha
sido, por término medio, cerca de un 2-3% mayor que el
de los alumnos de 10.° grado, que sigue siendo cerca de
un 2% mayor que el de los alumnos de 12.° grado. Este
patrén, opuesto al de casi todas las demds sustancias de
abuso, puede reflejar sencillamente que la experimenta-
cién mds temprana con este tipo de droga facil de adqui-
rir es mayor en los grupos de menor edad, que los estu-
diantes de mayor edad pueden no informar del consumo
de sustancias inhaladas ocurrido en cursos anteriores, o
que muchos de los abusadores de sustancias inhaladas
de 8.° grado posteriormente abandonan la escuela y, por
ello, dejan de estar incluidos en la poblacién revisa-
da®!314 La investigacion ha demostrado que el consumo
de sustancias inhaladas suele ir unido a otros comporta-
mientos de riesgo y que las mayores tasas de abuso de
sustancias inhaladas se observan en los nifios con peor
rendimiento escolar o que han abandonado la escuela,
comparado con los compafieros de aula que tienen bue-
na reputacion en la escuela®!*15,

Aunque el abuso de sustancias inhaladas tiene mayor
prevalencia en poblaciones geograficamente aisladas
y en desventaja socioecondmica, atraviesa todos los li-
mites demogréficos y se observa en marcos rurales y ur-
banos y en todos los grupos étnicos de Estados Uni-
dos*¢!!, Los factores universales importantes que
promueven la experimentacién inicial con sustancias in-
haladas y su empleo sostenido incluyen el consumo de
los iguales y la percepcién de poco dafio por su em-
pleo®!t16. El consumo de sustancias inhaladas suele
estar asociado con pobres condiciones de vida, delin-
cuencia, comportamiento criminal, encarcelamiento, de-
presién, comportamiento suicida, mayores actitudes
antisociales, desorganizacion y conflicto familiar o ante-
cedentes de abuso, violencia u otro abuso de sustancias,
incluyendo la drogadiccién intravenosa*!>15-2!,

Las revisiones MTF han documentado menores tasas
de consumo de sustancia inhaladas en el afo anterior
entre las personas latinoamericanas comparadas con las
de raza blanca, y las minimas tasas constantemente en-
tre los individuos de raza negra!l. De forma similar, la
mayoria de los demads estudios han observado que las ta-
sas de consumo de sustancias inhaladas por la juventud
latinoamericana son iguales o inferiores a las de la ju-
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ventud no latinoamericana de raza blanca*!®!!. Los da-
tos de la NSDUH demuestran constantemente que las
tasas de abuso de sustancias inhaladas por la juventud
asidtica estadounidense estdn entre las minimas*!°. El
consumo de sustancias inhaladas ha constituido un pro-
blema especialmente grave entre la juventud aborigen
de Estados Unidos/Alaska durante muchos afios®!*?2, La
investigacién para determinar los factores que contribu-
yen al abuso de sustancias inhaladas sugiere que las
condiciones socioecondmicas adversas, como el aisla-
miento y los menores grados de formacién, mas que los
factores raciales o culturales por si mismos, explican las
mayores tasas notificadas en estas poblaciones minorita-
rias. Los nifios esquimales de 10 a 19 afios de edad que
vivian en 14 poblaciones aisladas del estrecho de Bering
informaron de una prevalencia de consumo durante la
vida de sustancias inhaladas del 48%%. La juventud
aborigen estadounidense que vive en las reservas ha
mostrado mayores tasas de abuso de sustancias inhala-
das que la que vive fuera de las reservas o que la juven-
tud de raza blanca no latinoamericana®. De forma para-
lela a la disminucién del abuso de sustancias inhaladas,
demostrada por los estudios MTF hasta 2004, también
se ha demostrado una prometedora tendencia a la baja
desde 1995 en la revision anual de los estudiantes abori-
genes estadounidenses que viven en reservas®. Como el
empleo de otras drogas durante gran parte de este perio-
do de tiempo también ha disminuido, la sustitucién del
consumo de disolventes por el de otras drogas no consi-
guid explicar la tendencia. Pese a estos datos epidemio-
l6gicos, las sustancias inhaladas siguen siendo uno de
los grupos de sustancias de abuso menos estudiados. Es
necesaria mucha investigacion para comprender todos
los aspectos del consumo de sustancias inhaladas, inclu-
yendo los efectos neurofarmacolégicos y las correlacio-
nes psicosociales.

MECANISMO DEL ABUSO Y DE LOS EFECTOS
INMEDIATOS DE LAS SUSTANCIAS INHALADAS

Se abusa de las sustancias inhaladas mediante una se-
rie de métodos, lo que ha generado muchas denomina-
ciones “callejeras” de esta actividad, como husmear
(cola), bufar, jadear, glading y limpieza (dusting). Los
vapores del producto suelen inhalarse a través de la
boca (“jadeo”) o la nariz (“husmeo” o “bufido”) en su
envase original. Los abusadores también pueden inhalar
los vapores de un trapo empapado en la sustancia quimi-
ca aplicado a la cara o metido en la boca, también deno-
minado jadeo. Algunos aerosoles se rocian directamente
a la nariz o la boca, y los disolventes volatiles pueden
aplicarse a la mucosa nasal o a una superficie cercana,
como las uiias o al cuello o los puifios de la camisa y lue-
go se inhalan. “Glading” se refiere a la inhalacién de
ambientadores en aerosol, mientras que un término re-
cién acufiado, “limpieza” (“dusting”), se refiere al abu-
so de productos de limpieza del ordenador y de aparatos
electrénicos personales en aerosol mediante la coloca-
cién de la salida de la lata en la boca o en la nariz. Se
suele utilizar envases familiares e inocuos para ayudar a
ocultar el abuso de sustancia inhalada, como la inhala-
ci6én de vapores de pintura en aerosol de una lata de ga-
seosa 0 de bombonas llenas de 6xido nitroso. Se puede
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colocar una bolsa de papel o de plastico que contenga la
sustancia a inhalar cerca de la boca o a la nariz, o sobre
la cabeza (“embolsado”).

Se ha notificado modas insdlitas en los productos o
los métodos de abuso por inhalacién, como calentar sus-
tancias volétiles e inhalar los vapores liberados, como se
ha realizado con determinados fertilizantes o “bolas de
moco” o pegamento?. Se ha abusado de bolas de nafta-
lina mediante el “embolsado” o masticiandolas®. Los
productos que combinan sustancias inhaladas con ingre-
dientes téxicos no respirables, como los antitranspiran-
tes que contienen el producto téxico clorhidrato de alu-
minio, pueden hacerse burbujear a través del agua®. El
abuso combinado de alcohol y sustancias de inhalacién
mediante la bebida de “océano” ha consistido en un pro-
blema periddico en y cerca de algunas reservas de abori-
genes estadounidenses del sudoeste. La mezcla de agua
o elixir bucal con el contenido de una lata de laca para
el pelo, por lo general AquaNet, que contiene etanol,
metanol y un propelente, produce un “agua ocednica”
espumosa que combina toxicidades?’.

Las sustancias inhaladas se absorben rdpidamente a
través de los pulmones con efectos inmediatos y breves,
luego se metabolizan con relativa rapidez, principal-
mente a través del sistema hepdtico del citocromo P450.
Las sustancias inhaladas, excepto los nitritos, son depre-
sivos que actiian directamente sobre el sistema nervioso
central a través de una amplia gama de mecanismos, to-
davia no aclarados por completo'?. En conjunto, los in-
halantes se parecen mds al alcohol, por lo que distintos
mecanismos celulares son responsables de una mirfada
de efectos farmacoldgicos y toxicoldgicos. La afecta-
cién del receptor opioide probablemente desempefie
un papel en los efectos analgésicos del 6xido nitroso,
aunque existen pruebas de los efectos sobre el com-
portamiento mediados por el dcido +y-aminobutirico!
(GABA). Los hidrocarburos volatiles también ejercen
efectos GABAérgicos y posiblemente desempefien un
papel en la inhibicién de la neurotransmisién glutama-
térgica que afecta a N-metil-D-aspartato o los receptores
de NMDA.

Los efectos inmediatos de la inhalacién de disolven-
tes volatiles, carburantes, anestésicos u 6xido nitroso
son similares a las etapas tempranas de la anestesia. El
consumidor siente un “empujoén” inicial estimulante,
luego tiene la sensacion de cabeza hueca, esta desinhibi-
do, excitable y propenso al comportamiento impulsivo.
La intoxicacién dura s6lo unos minutos, pero puede am-
pliarse a varias horas respirando reiteradamente las sus-
tancias inhaladas. A medida que aumenta la dosis de
sustancias inhaladas se produce habla pastosa, mareo,
diplopia, marcha atixica y desorientacién. La euforia se
sigue de somnolencia, una cefalea persistente y suefio,
especialmente tras reiterados ciclos de inhalacién. El
empleo prolongado puede provocar alucinaciones visua-
les. El coma es poco frecuente, porque, a medida que el
consumidor queda adormilado, la exposiciéon a la sus-
tancia inhalada suele finalizar antes de absorber una do-
sis suficiente para causar una grave depresién neurol6-
gica y respiratoria. La irritacién de las membranas
mucosas puede manifestarse como rinorrea, epistaxis,
estornudos, tos, salivacion excesiva e inyeccién conjun-
tival. Algunos pacientes experimentan nduseas, vomitos,
diarrea, calambres intestinales, disnea o sibilancias®?.
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Los nitritos difieren mucho, farmacolégicamente, de
las demads sustancias inhaladas, porque en vez de efectos
directos sobre el sistema nervioso central provocan prin-
cipalmente vasodilatacion y relajacién del musculo liso.
La sensacion de flotar y el aumento de la sensacion téc-
til de la piel, asi como el calor y la palpitacion, aparecen
a los 10 segundos de la inhalacién, pero disminuyen al
cabo de 5 minutos. El abuso de nitritos puede resultar en
taquicardia, crisis vasomotora, vision borrosa, cefalea,
sensacion de cabeza hueca, hipotensién importante, sin-
cope y metahemoglobinemia suficiente para causar cia-
nosis y letargial®®. Otras sustancias inhaladas se utili-
zan para alterar el humor, pero los nitritos se inhalan
para fomentar las sensaciones sexuales, la ingurgitacién
peneana y la relajacién del esfinter anal a fin de intensi-
ficar la experiencia sexual®?.

MORBILIDAD Y MORTALIDAD

Los patrones de abuso de sustancias inhaladas son si-
milares a los del abuso de otras sustancias, y los consu-
midores pueden ser descritos, en general, como experi-
mentadores, consumidores intermitentes o abusadores
cronicos de sustancias inhaladas. De forma similar, la
morbilidad y la mortalidad aumentan conforme la fre-
cuencia de consumo, con la importante excepciéon de
que el “sindrome de la muerte subita por inhalacién” es
un riesgo de cualquier tipo de consumo, incluso durante
la experimentacion inicial. En un estudio, el 22% de los
abusadores de sustancias inhaladas cuya muerte fue atri-
buida al sindrome de la muerte suibita por inhalacién ca-
recia de antecedentes de abuso de sustancias inhaladas®.
El sindrome de la muerte stbita por inhalacién es la pri-
mera causa de muerte relacionada con el abuso de sus-
tancias inhaladas.

Bass fue el primero en describir la muerte stbita por
inhalacién y en determinar su fisiopatologia!. Los hidro-
carburos y otras sustancias inhaladas ‘“‘sensibilizan” el
miocardio a la adrenalina, y cuando se produce esta hor-
mona como respuesta a cualquier estimulo, habitualmen-
te el estrés repentino o un susto, puede resultar una arrit-
mia cardiaca fatal. En lugar de sensibilizar realmente a
las células, las sustancias volatiles estabilizan las mem-
branas de la célula miocéardica a la despolarizacién. Dada
la variable respuesta individual de la célula miocdrdica y
la compleja propagacién de los impulsos eléctricos en el
miocardio, la mayor estabilidad bloquea realmente la
conduccién del impulso eléctrico y aumenta el riesgo de
arritmia. Durante el consumo de sustancias inhaladas
pueden aparecer arritmias incluso con concentraciones
normales de adrenalina, pero una oleada de adrenalina,
como durante una alucinacién o al ser descubierto por, o
huir de, un agente de la autoridad, aumenta el riesgo.
La muerte subita por inhalacién puede ocurrir durante la
inhalacion o en las siguientes horas, ya que una sustancia
volatil disuelta en las membranas celulares ricas en lipi-
dos se disipa de forma relativamente lenta*. Este impre-
visible e inevitable tipo de muerte no deja rastros especi-
ficos macro o microscépicos post mértem, de forma que
en la autopsia no se puede identificar la causa.

La muerte causada por el abuso de sustancias inhala-
das también puede ocurrir mediante una serie de otros
mecanismos, pero suele ser atribuible a un episodio agu-
do y relacionado, muy probablemente la sofocacidn, la
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aspiracién o la lesién accidental (tabla 2). En Gran Bre-
tafia la sofocacion, la aspiracién y la lesién accidental
abarcaron, cada una, cerca del 15% de las muertes por
abuso de sustancias inhaladas entre 1981 y 1985, y el
56% restante fue atribuido al sindrome de la muerte su-
bita por inhalacién®. La sofocacién ocurre cuando el
modo de empleo implica la inhalacién a través de la na-
riz y la boca desde una bolsa de pléstico, que puede
ocluir la via respiratoria si el consumidor pierde la cons-
ciencia. El riesgo de muerte causado por la aspiracion,
habitualmente de vomito, es similar al del alcohol u
otros depresivos y estd relacionado con una combina-
ci6én de disminucién del grado de consciencia y la pérdi-
da de los reflejos protectores de la via respiratoria. Bajo
la influencia de las sustancias inhaladas, los consumido-
res estdn menos inhibidos y su estado de vigilia y orien-
tacién es menor, lo que puede favorecer su participacion
en comportamientos de riesgo y conducir a una lesion
accidental como un accidente de vehiculo a motor, el
ahogamiento, el incendio, el salto o la caida desde altura
o la hipotermia por la exposicién a los elementos.

El Reino Unido, con aproximadamente la quinta parte
de la poblacién de Estados Unidos, ha sido el tinico pafs
del mundo occidental en seguir de forma sistematica las
muertes asociadas con el abuso de sustancias voldtiles.
Desde la legislacion de 1999, que prohibié la venta de
butano para rellenar los encendedores a los jévenes me-
nores de 18 afios de edad, se ha producido una disminu-
cién importante de las muertes por consumo de sustan-
cias inhaladas, tanto en este grupo de edad como en
personas de mayor edad. Los 51 fallecimientos relacio-
nados con el abuso de sustancias voldtiles en 2003 cons-
tituyeron el minimo ndimero registrado en Reino Unido
desde 1983. De los 9 individuos fallecidos con menos
de 18 afios de edad, 6 estuvieron relacionados con la in-
halacién de butano para rellenar los encendedores, com-
parado con 15 de los 24 fallecimientos de este grupo de
edad en 2002%.

Tres informes arrojan luz sobre la tasa estadounidense
de mortalidad por abuso de sustancias inhaladas. La
base de datos del Toxic Exposure Surveillance System
(TESS) de la American Association of Poison Control
Systems muestra 63 fallecimientos en 11.670 casos de
abuso intencionado de sustancias inhaladas informados
entre 1996 y 2001 a los centros de control de téxicos de
toda la nacién®. Las tasas reales de mortalidad probable-
mente son mayores, como manifiesta la extrapolacién
de 2 estudios estatales de los registros de fallecimientos
que mencionaron las sustancias inhaladas como causa
contribuyente a la muerte a cualquier edad**. Estos es-
tudios encontraron 39 fallecimientos en Virginia entre
1987 y 1996 y 144 en Texas entre 1988 y 1998. En Vir-
ginia, el 70% de los que fallecieron tenfa, como maxi-
mo, 22 afios de edad, y en Texas, el 28,7% de las victi-
mas tenia de 8 a 17 afios de edad. De los casos de abuso
de sustancias inhaladas notificados al TESS, el 54% co-
rrespondia a jévenes de 13 a 19 afos de edad, el 15% a
nifios de 6 a 12 afos de edad y el 0,4% a nifios de 5 o
menos afios de edad. Los 63 fallecimientos ocurrieron
casi exclusivamente en los adolescentes y los adultos j6-
venes. Tres tipos de sustancias inhaladas se asociaron
con la mayoria de las muertes notificadas al TESS: ga-
solina (45%), ambientadores (26%) y propano/butano
(11%). Estas mismas sustancias inhaladas del grupo I
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TABLA 2. Causas de muerte por abuso de sustancias
inhaladas

AGUDAS

Causas directas: sindrome de la muerte subita del inhalador,
inmediato o “pospuesto”’; metahemoglobinemia

Causas indirectas: sofocacién, aspiracion, traumatismo,
ahogamiento, fuego, otras

TARDIAS

Miocardiopatia

Toxicidad del sistema nervioso central: demencia y disfuncién del
tronco cerebral por tolueno

Hematoldgicas: anemia aplastica, leucemia

Carcinoma hepatocelular

Toxicidad renal: nefritis, nefrosis, necrosis tubular

(tabla 1) se asociaron con la mayoria de los fallecimien-
tos, tanto en Virginia como en Texas, especialmente los
combustibles, incluyendo los refrigerantes, y varios di-
solventes.

La lista de posibles secuelas del abuso crénico de sus-
tancias inhaladas es tan amplia como la diversidad de
los tipos de disolventes, combustibles o anestésicos vo-
latiles utilizados y la dosis y la frecuencia de la exposi-
cion. Si se abandona el abuso crénico de disolventes, la
mayoria de los efectos patolégicos muestra una marcada
reversibilidad, pero comparado con otros sistemas orga-
nicos, el sistema nervioso tiene menos capacidad rege-
nerativa. De todas las membranas biolégicas, la mielina
tiene el maximo contenido en grasa, 75%, y las mem-
branas neuronales pueden contener hasta un 45% de li-
pidos. La principal consecuencia del consumo frecuente
y a mayor plazo, durante meses o afios, de sustancias in-
haladas es la absorcién crénica de estas sustancias muy
lipdfilas por el sistema nervioso y de importantes dafios
en él, que resultan en debilidad muscular, temblores,
neuropatia periférica, disfuncién cerebelosa, encefalopa-
tfa crénica y demencia, incluyendo los cambios de hu-
mor?$2%3639 (tabla 3). También se ha observado la pérdi-
da de coordinacién, la alteraciéon de la marcha y la
espasticidad, especialmente en las piernas®”*. La tomo-
grafia computadorizada ha demostrado la pérdida de
masa cerebral, y la resonancia magnética la degenera-
cién de la sustancia blanca y anomalias subcorticales,
especialmente en el tdlamo, los ganglios basales, la pro-
tuberancia y el cerebelo®. Se ha notificado la alteracién
cognitiva con deficiencias de la memoria, la atencidn, la
discriminacién auditiva, la capacidad de resolucién de
problemas, el aprendizaje visual y la funcién visuomo-
tora®3®, Una limitacién de los pocos estudios que han
investigado el funcionamiento cognitivo y neuropsiquia-
trico de los abusadores de sustancias inhaladas es que la
mayoria no demuestra de forma adecuada que las altera-
ciones no eran deficiencias premérbidas. La mayoria de
las secuelas neuroldgicas, neuropsiquidtricas y cogniti-
vas agudas del abuso de disolventes voldtiles parece ser
reversible, pero la resolucién de los sintomas crénicos
es mucho mds lenta y menos completa?®-38,

Otras causas de morbilidad y mortalidad estdn rela-
cionadas con la sustancia quimica volatil especifica uti-
lizada, los comportamientos de riesgo sanitario asocia-
dos, las interacciones farmacolégicas o los materiales
adicionales encontrados en los distintos productos inha-
lados. Los efectos toxicos atribuidos a las sustancias
quimicas especificas incluyen una dermatitis parecida a
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TABLA 3. Consecuencias neurotoxicas mayores del abuso
de sustancias inhaladas

Ataxia cerebelosa

Neuropatia craneal: habitualmente pares craneales V 'y VII

Encefalopatia: aguda y crénica

Multifocal: dafio cortical y subcortical del sistema nervioso central;
efectos sobre el sistema nervioso central y los nervios periféricos

Neuropatia Optica: pérdida visual

Parkinsonismo

Neuropatia periférica

la ictiosis en las extremidades®, la disminucién de la
agudeza visual*“%, la sordera neurosensorial*?, la mio-
cardiopatia®, la hepatitis téxica*, la acidosis tubular re-
nal®, la acidosis metabdlica*, la leucemia*’ y la anemia
apldstica®®. Hay pruebas de la posible aparicién de tole-
rancia, dependencia y sintomas de abstinencia, y las
morbilidades notificadas también incluyen la embriopa-
tia por tolueno y la abstinencia neonatal*->2. Se ha publi-
cado la lesién pulmonar por pigmentos de pintura, la in-
toxicacién por plomo de la gasolina plomada y otras
toxicidades similares cuando una sustancia inhalada
contiene otra posible toxina®. El abuso de sustancias in-
haladas se asocia con el de otras sustancias, como los
medicamentos, el alcohol, el tabaco y las drogas ilicitas,
que pueden oscurecer el diagnéstico del abuso de
sustancias inhaladas as{ como aumentar la posible mor-
bilidad**%>. La combinacién de otros farmacos con
sustancias inhaladas aumenta la capacidad de comporta-
mientos de riesgo, alteracidon del metabolismo farmaco-
l6gico e interacciones farmacoldgicas, como la poten-
ciacién de los efectos, especialmente los depresivos. La
gran inflamabilidad y la combustién accidental de los
agentes voldtiles ha desembocado en quemaduras y
otras lesiones relacionadas con el fuego®*.

El abuso crénico por 6xido nitroso provoca la pérdida
de memoria a corto plazo y la neuropatia periférica, que
remiten con el abandono del abuso de 6xido nitroso®.
La neuropatia periférica resulta de la inactivacién de la
vitamina B,, por el 6xido nitroso y su mediacién en el
sindrome del tipo de la anemia perniciosa, consistente
en anemia, leucopenia, neuropatia sensoriomotora y la
enfermedad de la columna posterolateral de la médula
espinal®. La inhalacién de nitritos se ha asociado con la
anemia hemolitica en los pacientes con deficiencia de
glucosa-6-fosfato deshidrogenasa’. Como se abusa de
los nitritos principalmente por sus efectos sensoriales y
sexuales, su consumo puede favorecer las practicas se-
xuales de mayor riesgo, facilitar el contagio de infeccio-
nes de transmisién sexual y resultar en interacciones
medicamentosas, igual que con sildenafilo®. El abuso
crénico de nitritos alquilo volatiles ha demostrado efec-
tos hematolégicos y sobre el sistema inmunitario, pero
carece de deficiencias cognitivas asociadas'>°,

DETECCION DEL ABUSO DE SUSTANCIAS
INHALADAS

El abuso de sustancias inhaladas puede no llamar in-
mediatamente la atencién de los demds, incluyendo a los
pediatras, porque los signos y sintomas suelen ser sutiles.
Se debe sospechar el abuso de sustancias inhaladas cuan-
do se descubre un alijo de una sustancia con capacidad de
ser inhalada o cuando se encuentran productos de posible
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abuso en localizaciones insélitas, como latas de gasolina
o de pintura en aerosol bajo la cama de un joven. Los
cambios de comportamiento de un adolescente, consis-
tentes en apatia, malestar, escaso apetito, un cambio sig-
nificativo en la eleccién de amigos o actividades, o una
inexplicable disminucién del rendimiento escolar, tam-
bién pueden ser signos de abuso de sustancias inhaladas.
Los abusadores crénicos e intensos de sustancias inhala-
das pueden ser identificados por la combinacién de esca-
sa higiene y cuidado del cabello, pérdida de peso por la
disminucién de la ingestién de calorias y dolencias croni-
cas, como fatiga, rinitis, conjuntivitis, epistaxis recurrente
y ulceraciones orales o nasales. Pueden predominar las al-
teraciones neuropsiquidtricas crénicas, como confusion,
escasa concentracion, depresion, irritabilidad, hostilidad o
paranoia®?%’, Los sintomas de otras toxicidades de siste-
mas orgénicos por el consumo a largo plazo de sustancias
inhaladas también pueden llamar la atencién del médico
hacia el abusador.

Los abusadores de sustancias inhaladas pueden presen-
tar una intoxicacién obvia con evidencia de empleo, como
un llamativo olor a la sustancia inhalada. Este olor quimi-
co suele estar presente porque el abusador excreta una im-
portante proporcidn de la dosis absorbida con la espira-
cién, y el olor puede persistir en el aliento durante muchas
horas®’. Si el producto de abuso se vierte sobre la vesti-
menta durante el consumo, o se colocé intencionadamente
en ella, el olor puede persistir, y se puede encontrar man-
chas o pinturas en la ropa. También se puede observar pin-
tura o brillos sobre la cara o las manos del abusador, o
puede existir una “erupcion del inflado”, clasicamente una
dermatitis perioral o perinasal con piodermitis?**®. El con-
tacto con las sustancias inhaladas seca la piel, provoca pe-
queiias fisuras, lo que permite la entrada de las bacterias.
La dermatitis puede parecerse a una reaccién de hipersen-
sibilidad inespecifica por contacto o a un eccema perioral
0, en el empleo de nitritos, puede tener una costra amarilla
atribuida al 4cido nitrico, que puede promover una reac-
cién de xantoproteina®. Se ha notificado que los refrige-
rantes y los clorofluorohidrocarburos propelentes, como
los de los aerosoles de limpieza de los ordenadores, cau-
san congelaciones en la cara, la nariz o la cavidad oral que
pueden conducir al compromiso de las vias respiratorias®.

Como en el abordaje de otros abusos de sustancias, el
ofrecimiento de la adecuada asistencia médica a todo
nifio o adolescente que utilice sustancias inhaladas pro-
viene de un perspicaz conocimiento diagndstico que
conduce a la deteccidn, la intervencién y el tratamiento.
El cribado regular en la consulta del abuso de sustancias
inhaladas y de otras sustancias de abuso y de comporta-
mientos de riesgo sanitario debe formar parte de la asis-
tencia pedidtrica normal. Las sustancias inhaladas no se
detectan mediante el cribado rutinario de farmacos en la
orina, de forma que la deteccion se basa en un personal
médico informado que incluya constantemente pregun-
tas de cribado al realizar una meticulosa historia clinica
y exploracién fisica?®. Los resultados anormales del la-
boratorio no toxicolégico, como el aumento de las enzi-
mas hepdticas, considerado en determinados contextos
clinicos, puede despertar o confirmar la sospecha de
abuso de sustancias inhaladas. Cuando es necesaria la
deteccion de sustancias inhaladas, como en un falleci-
miento, se puede estudiar la sangre y otros tejidos, por
lo general el cerebro y el higado, mediante una técnica
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de cromatografia de gases especifica?®. El estudio de
drogas especificas en la orina es a veces una parte util
del plan de cumplimiento del tratamiento cuando se ha
abusado crénicamente del benceno, el tolueno o un
agente similar, porque los principales metabolitos urina-
rios (fenol y 4cido hipurico, respectivamente) son detec-
tables cuando existe un intenso grado de consumo?.

PREVENCION DEL ABUSO DE SUSTANCIAS
INHALADAS Y CONSIDERACIONES DE
TRATAMIENTO

Como en los demads tipos de abuso de sustancia, la
forma més eficaz de restringir el consumo es mediante
intensos esfuerzos de prevencion, especialmente la pre-
vencién primaria mediante la educacién junto con la do-
tacion de habilidades. Se debe poner en marcha estrate-
gias educativas sensatas respecto al desarrollo y la
cultura, como las instauradas en muchas comunidades
aborigenes estadounidenses mediante una iniciativa de
prevencién en conjuncién con el American Indian Insti-
tute de la University of Oklahoma®.

La limitacién de la disponibilidad de las sustancias
volatiles es poco factible, porque son productos univer-
salmente disponibles y legales y tienen aplicaciones le-
gitimas. La restriccién de la disponibilidad de alguno de
estos productos, como la prohibicién de la venta de bu-
tano para rellenar los encendedores a la juventud de
Reino Unido, puede tener éxito, pero también puede fa-
vorecer el empleo de otros productos mds accesibles o
de crear un mercado negro de los productos restringi-
dos. La adicién de una sustancia quimica nociva al pro-
ducto para prevenir su abuso se intentd con el pegamen-
to plastico y se encontré ineficaz, porque muchos
productos necesitarian estas sustancias adulterantes, los
abusadores cambiarian de productos y los consumidores
legitimos y la eficacia del producto podrian verse afec-
tados negativamente®. La reformulacién del producto
mediante la sustitucién del hidrocarburo por otras sus-
tancias quimicas ha ocurrido cuando es econémicamen-
te factible y cuando se puede mantener la eficacia del
producto. Las advertencias en el producto pueden alertar
al publico de los peligros de las sustancias inhaladas,
pero también pueden promover la fécil identificacion de
las sustancias de abuso®. La mayoria de los estados
cuenta con leyes que ilegalizan el empleo de sustancias
inhaladas o su venta a los menores, y aunque son difici-
les de imponer y su eficacia ain no se ha demostrado,
estas leyes sirven de recordatorio de que la sociedad
condena el abuso de sustancias inhaladas.

La mayoria de los abusadores intoxicados por sustan-
cias inhaladas no solicita atencién médica y el abusador
acudira al servicio de urgencias s6lo cuando la intoxi-
cacién amenaza la vida o ha provocado una lesién gra-
ve. El manejo médico agudo del abuso de sustancias in-
haladas comienza con la aplicacién del “ABC” del
soporte vital para evaluar y estabilizar al paciente, asi
como para abordar cualquier lesién o toxicidad aguda
especifica, como combatir la metahemoglobinemia me-
diante la administracion intravenosa de azul de metile-
no. Se debe monitorizar estrechamente la hidratacién y
el estado cardiorrespiratorio. La sensibilizacién miocar-
dica por sustancias inhaladas necesita de un ambiente
tranquilo y de apoyo, donde el empleo de medicaciones
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presoras y de broncodilatadores estd relativamente con-
traindicado. Ninguna medicacién revierte la intoxica-
cién aguda por sustancias inhaladas o ha sido 1til en los
sintomas de dependencia o de abstinencia. Puede estar
indicada la descontaminacion de la vestimenta y la piel
del paciente. El estudio de laboratorio puede ayudar a
monitorizar la oxigenacién y el estado hematoldgico y
a detectar el abuso de otras sustancias. Solo se debe
considerar el estudio de los dafos de los sistemas orgé-
nicos cuando exista antecedente de consumo regular y a
largo plazo de sustancias inhaladas. Tras la estabiliza-
cién aguda, la atencién médica exhaustiva incluye la
documentacién de una historia clinica y una explora-
cion fisica detallada y la evaluacion especifica de la sa-
Iud mental, la historia de abuso de sustancias y las ne-
cesidades psicosociales del paciente para poder iniciar
las oportunas intervenciones, intrahospitalarias o ambu-
latorias?$2>7,

Existe poca investigacion acerca de las necesidades de
tratamiento y el éxito de las modalidades de tratamiento
especificas para los consumidores de sustancias inhala-
das, como el tratamiento cognitivo-conductual, el multi-
sistémico y familiar, la facilitacién en 12 etapas y las téc-
nicas de aumento de la motivacién utilizadas para tratar
otros trastornos de adiccion®. Los abusadores de sustan-
cias inhaladas parecen responder mejor a un programa de
tratamiento que incluya una amplia desintoxicacion o pe-
riodo de “buena disposicién al tratamiento” de 4 o mas
semanas durante el que se hace hincapié en la asistencia
basica de apoyo y la orientacion general. Si no se dedica
el tiempo suficiente, los individuos parecen ser incapaces
de participar en el programa de tratamiento®. Algunas
instalaciones terapéuticas han utilizado un sistema de de-
fensa de iguales para los pacientes, que parece ofrecer un
enfoque terapéutico no amenazador y de apoyo®. Los
neurolépticos y otros tipos de farmacoterapia no suelen
ser ttiles en el tratamiento de los abusadores de sustan-
cias inhaladas, excepto para abordar alteraciones comor-
bidas. El aumento de la autoidentificacion personal y ét-
nica mediante la modelacién de papeles se ha sugerido
como Util en el tratamiento de algunos grupos de abusa-
dores de sustancias inhaladas, y la identificacién cultural
positiva ha sido importante en las poblaciones aborige-
nes de Estados Unidos y Alaska®. La diversidad de las
sustancias inhaladas de abuso y de las poblaciones de
consumidores, la psicopatologia comérbida, los proble-
mas psicosociales, el policonsumo de drogas y los efec-
tos fisioldgicos y neuroldgicos del abuso de sustancias
inhaladas plantean desafios de tratamiento®>3. El trata-
miento de los consumidores a largo plazo de sustancias
inhaladas esta obstaculizado por los pocos programas di-
sefiados especificamente para el tratamiento del abuso de
sustancias inhaladas, la limitacion del acceso a la asisten-
cia, la imagen habitualmente pesimista que tienen los
profesionales acerca del dafio neuroldgico y las posibili-
dades de recuperacion de los consumidores y la frecuen-
te falta del suficiente conocimiento y formacién de los
profesionales acerca del abuso de sustancias inhaladas,
sus consumidores y sus necesidades de tratamiento®.
Aunque los principios del tratamiento eficaz del abuso
de sustancias se aplica, en general, al tratamiento del
abuso de sustancias inhaladas, cualquier régimen de tra-
tamiento debe abordar los muchos factores clinicos,
emocionales, sociales, académicos, farmacolégicos, neu-
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rocognitivos, culturales y demogréficos que singularizan
este tipo de abuso de sustancias. Las estrategias de trata-
miento todavia estin en desarrollo, y es necesaria la in-
vestigacion adicional para identificar las estrategias efi-
caces para el tratamiento de los nifios y los adolescentes
que utilizan sustancias inhaladas.

CONCLUSIONES Y CONSEJOS

La American Academy of Pediatrics ha establecido
recomendaciones®® acerca del papel del pediatra en la
prevencion, la identificacién y el tratamiento del abuso
de sustancias y aconseja lo siguiente para promover este
papel respecto al consumo de sustancias inhaladas por la
juventud:

1. Se alienta a los pediatras a:

 Saber que el abuso de sustancias inhaladas ocurre en
todas las poblaciones de pacientes, incluyendo la
suya.

» Conocer la epidemiologia del abuso de sustancias in-
haladas, especialmente las tendencias locales y regio-
nales, asi como los recursos, como telefonear al
1-800-222-1222 para comunicarse con el Poison Con-
trol Center mas cercano.

* Conocer las consecuencias sanitarias del abuso de
sustancias inhaladas y, en particular, los rasgos clini-
cos singulares, como las secuelas de la lesion del sis-
tema nervioso central y el sindrome de la muerte subi-
ta del inhalador.

* Ayudar en la formacidn de los nifos, los adolescentes,
los padres, los maestros, los representantes de los me-
dios y los vendedores de sustancias voldtiles acerca de
la prevencion del abuso y los riesgos sanitarios de las
sustancias inhaladas.

e Servir como recurso comunitario acerca del conoci-
miento, la prevencion, la deteccién y el tratamiento de
sustancias inhaladas. Utilizar recursos nacionales y lo-
cales, como la National Inhalant Prevention Coalition
en el 1-800-269-4237 o www.inhalants.com, una ca-
mara de informacién y remision.

2. La formacidn sobre el abuso de sustancias inhaladas
puede incluirse en todos los curriculos de prevencién
del abuso de sustancias en los grados de primaria y se-
cundaria, utilizando abordajes que adviertan eficazmen-
te contra los peligros del consumo de sustancias inhala-
das, pero sin introducir inadvertidamente a la juventud
en las sustancias disponibles con posibilidad de abuso.
3. Se alienta la generalizada accesibilidad y empleo de
recursos basados en la investigacién, como las publica-
ciones del National Institute on Drug Abuse (disponi-
bles en www.drugabuse.gov/DrugPages/Inhalants.html).
4. Es necesario aumentar los esfuerzos de investigacién
para evaluar los abordajes de prevencién y tratamiento
especificos para el abuso de sustancias inhaladas y para
identificar a los eficaces.
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