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El término pharmacon significa remedio y veneno. Que
apliquemos un sentido u otro al término depende del grado
de pureza, de la dosis y las modalidades de empleo, de las
condiciones de acceso y las pautas culturales de consumo,
junto al estado fisico, emocional, mental y espiritual de
quien lo consume.

Cada cultura tiene sus drogas permitidas y sus drogas
prohibidas, controladas o para el uso de unos pocos. Los
términos ilegal, prohibido y de consumo restringido no son
exclusivos de nuestra época. En la actualidad, lo que si se
evidencia es una edad de inicio mas temprana y cambios en
los patrones de consumo, basicamente por la mayor variedad
de sustancias en nuestro entorno y mas accesibilidad. El ta-
baco y el alcohol siguen siendo las que mas problemas de
salud generan en nuestro medio, el cannabis es la droga ile-
gal mas prevalente y la cocaina la que mas demandas de
atencion médica requiere.

Este articulo no abordara las drogas legales, no es tampo-
co un estudio exhaustivo de las ilegales, ni pretende entrar
en definiciones o tratamientos. Se trata de abordar el tema
desde un punto de vista racional, poniendo al alcance del
médico una perspectiva practica del porqué se llega al con-
sumo, qué términos se usan en la calle y por qué estan en
auge estas sustancias entre los jovenes.

Palabras clave: drogas, adolescentes, cannabis, cocaina, opio,
drogas de sintesis.

The term pharmacon means remedy and poison. Whether
it is considered a remedy or poison depends on the level of
purity, the dose and how it is used, accessibility conditions
and how its consumption is accepted culturally along with
the consumer’s physical, mental, emotional and spiritual
condition.

Every culture has its own permitted and prohibited drugs,
that are controlled or only for the use of a few. The terms
illegal, prohibited and restricted use are not new to this era.
What is currently being seen is that there are some changes
taking place in the consumption patterns, basically because of
the wide variety of substances available all around us, easier
access and younger age of initiation. Tobacco and alcohol
continue to be the principal cause of health problems in our
environment. Cannabis is the most prevalent illegal drug and
cocaine is the drug that generates the most need for medical
attention.

This article does not discuss illegal drugs, nor is it a com-
prehensive study of illegal drugs. We will not go into defini-
tions and treatments, it is our attempt to broach the subject
from a rational standpoint allowing doctors to have a practi-
cal perspective as to how we have reached this point, what
are the current street terms and why it is currently so popu-
lar amongst our youth.

Key words: drugs, adolescents, cannabis, cocaine, opium, de-
signer drugs.

INTRODUCCION

La adolescencia es la etapa en la que se forma la identidad
individual, el momento de experimentar y esto podria in-
cluir probar sustancias psicoactivas. Los primeros consu-

Correspondencia: P. Martinez-Mateo. )
Equipo de Atencion Primaria de los Alpes. Area 4.
C/ Suecia, 62.

28022 Madrid. Espana.

Correo electrénico: pamartinezmateo@msn.com

Recibido el 1-10-08; aceptado para su publicacion el 3-10-08.

mos en Espana se producen con drogas legales (las edades
medias de inicio de consumo de tabaco y alcohol son los
12 y los 15 afos, respectivamente) y sucesivamente se
entra en contacto con los derivados del cannabis. Llama la
atencion que el 1,6% de los chicos de 14 anos sea consu-
midor habitual de farmacos tranquilizantes sin prescrip-
cion médica. El resto de las drogas, epidemiologicamente
hablando, son poco prevalentes en esta poblacion’.

Ha cambiado el patrén y la intencionalidad de uso,
asociado sobre todo al ocio. En 2005, la Encuesta Domi-
ciliaria sobre Alcohol y Drogas en Espana reflejo una caida
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del ntimero de fumadores y un mayor consumo de cocai-
na que en los paises de nuestro entorno. Sin embargo, los
datos de 2006 revelan que el consumo de tabaco, cannabis
y cocaina estd disminuyendo?. De la mitad a las tres cuar-
tas partes de los adolescentes han probado una droga ile-
gal en algin momento de su vida, y entre ellos, el 20-40%
mas de una. Un tercio de la poblacion adulta (15-65 afos)
apoya la legalizacion y una quinta parte cree que las drogas
pueden probarse’.

Las caracteristicas de la situacion que describen los po-
liticos son un aumento del consumo, disminucion de la
percepcion del riesgo, mayor accesibilidad, disminucion o
estabilizacion de la edad de inicio y aumento de los danos
sobre la salud*. El coordinador del Proyecto Hombre de
2007 expuso ante las Cortes Generales que de cada 100
adolescentes espanioles, solo 32 rechazan las drogas, mien-
tras 68 aceptan su uso (un 43% solo para explorar, en un
25% supondria un consumo de riesgo). Es dificil hablar de
adicciones en poblacion joven, pero si de usos abusivos
asociados al fin de semana, al ocio y la diversion. El ado-
lescente que busca la droga es un joven impulsivo, con
baja tolerancia a la frustracion, transgresor de la norma,
buscador de sensaciones, con baja autoestima, escasas es-
trategias para afrontar los problemas mas nimios de la vida
cotidiana y con antecedentes familiares de consumo en un
37%*3. El porqué se puede llegar al abuso/dependencia es
un problema multifactorial, en el cual, ademas de las pre-
siones del grupo (tan importantes en la adolescencia), es-
tan la facilidad de acceso y el relativo bajo precio de las
drogas, asi como las experiencias previas y la susceptibili-
dad genética. Las familias que mantienen una estructura y
tienen una serie de valores y cohesiones intrafamiliares son
las que mejores protecciones desarrollan. El problema no
es el agente, sino el individuo, y sobre él se ha de actuar
fundamentalmente®.

La formacion recibida por los médicos de Atencion
Primaria sobre el uso de drogas con caracter no curativo es
escasa, y el interés individual de cada cual es el que le
lleva a saber como abordar estos problemas. Los pediatras,
como grupo, puede que todavia estén menos habituados.

Justificacion

El presente articulo se ha elaborado como resultado de
una busqueda orientada al abordaje del consumo de dro-
gas ilegales en el entorno sociocultural actual. Es posible
que conocer las razones del consumo sea la mejor estrate-
gia para ayudar a desmantelar las expectativas que tiene el
posible o real consumidor. Para ver, hay que saber mirar,
y las preguntas de partida han sido: ;por y para qué se
usan las drogas?, jcuanto?, jcuando?, jcuales?, y a nivel
mas practico, si se plantea un caso, ;qué hacer? Deseamos
que este trabajo no quede en un simple: “no las use por-
que son malas” o, si ya las usa: “hay que derivar a tal o cual
servicio”.

Metodologia
Para responder al cuanto, cuando y qué drogas se usan, los
puntos de partida han sido la pagina web del Ministerio de

Sanidad y Consumo (biblioteca-publicaciones), donde se
encuentra el Plan Nacional sobre Drogas, y la Biblioteca
Nacional de Medicina de EE.UU. a través de PubMed y las
palabras clave que aparecen referidas previamente. En
la biblioteca de la Delegacion del Gobierno para el Plan
Nacional sobre Drogas se encuentran, entre otros, las
memorias de dicho Plan desde 1996, el plan de Accion
2005-2008, datos epidemiologicos y la Estrategia Nacio-
nal sobre Drogas. De gran utilidad para el presente trabajo
ha sido el listado de publicaciones dirigidas a la ciudada-
nia (las usadas en este resumen estan referenciadas en la
bibliografia).

También se han realizado busquedas en Google con los
términos habituales usados por los adolescentes y sugeri-
dos en las fuentes anteriormente citadas (porro, coca, pasti,
heroina), desde donde se han extraido frases y otros multi-
ples términos que aparecen reflejados en el texto.

En las tablas 1, 2 y 3 se exponen de manera resumida
las principales sustancias a las que se refiere el presente
articulo, asi como las caracteristicas mas relevantes de las
mismas.

CANNABIS SATIVA (hachis, marihuamana, maria,
chocolate, porro, canuto, costo)

¢Qué creen los adolescentes sobre el mismo?

Lo mas probable es que un adolescente esté convencido de
que es un producto natural, una droga ecologica, la sus-
tancia de la paz y el relax, “se consume porque esta prohi-
bido”, “tiene efectos terapéuticos”, “lo usan los médicos

para tratar algunas cosas”, “su consumo puede controlar-

se”, “no produce adiccion y es menos perjudicial que el
tabaco™.

¢Donde se informan?

Un amigo le podra decir a otro que si fuma cannabis sen-
tira que: “Las ideas cobran una fisonomia nueva y extra-
na... segunda fase de frescor en las extremidades... los
sentidos adquieren una finura y agudeza extraordinaria, se
ve el infinito... no sélo se percibe el color sino musica
adecuada al color, se transforman formas en sonidos...”
(estas frases estan recogidas de paginas web de acceso no
restringido).

Buscan informacion en Internet. El 62% de las paginas
web de organizaciones no gubernamentales se muestran
favorables a su consumo (esto ocurre solo en el 18% para
otras drogas)3.

Punto de partida

El cannabis es el psicoactivo que mas leyendas y experien-
cias artisticas ha proporcionado. En Nepal y Tibet se usa
desde tiempos inmemoriales para la meditacion. En Africa
se us6 como fuente de placer y fines religiosos mucho
antes de la llegada de los europeos, también hubo usos
curativos. Hace 3.000 anos la India tuvo su era “psicodé-
lica”. Habia tantos sadhus (ascetas errantes que usaban el
bhang para soportar lo humano y concentrarse en lo divi-
no) que Buda lo incluyo entre las cinco cosas prohibidas.
Ha sido utilizado por muchas sectas y ceremonias, como
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Tabla 1. Drogas “clasicas” de empleo mas comun

trituradas. Aceite de
hachis: liquido oleoso

canuto, costo

Cocaina Coca, nieve, blanca, Polvo blanco. En el Oral, intranasal,

farlopa, perico. del crack, se fumada,
Crack (cocaina en  presenta en inhalada,
forma de base) forma de piedras inyectada

0 cristales

Heroina Caballo, jaco, nieve, Polvo blanquecino,
pico, chino pardo o marrén.
En ocasiones,
liquido

0 subcutanea.
Nasal, fumada

Nombre Nombres Presentacion Via Efectos Efectos Sindrome
alternativos administracion deseados negativos abstinencia
Alcohol  Priva, litrona, Liquido Oral Depresor Adiccion. Dafios organicos Temblores,
botellén multiples, incluidos dafios irritabilidad.
al feto. Riesgo de accidentes. Delirium
Conducta agresiva y violenta
Tabaco Pito, pitillo Cigarrillos, puros, Fumada e inhalada  Estimulante Adiccion. Cancer, enfermedades  Irritabilidad,
tabaco de liar (en el caso de los broncopulmonares ansiedad

0 para pipa fumadores pasivos)
Cannabis Hierba, maria, Hachis: pasta marrén.  Fumada, inhalada,
chocolate, porro, Marihuana: hojas oral

Inyeccion intravenosa Depresor. Produce

y cardiovasculares

Psicodisléptico. Adiccion. Cancer, enfermedades  Recientes estudios

Produce relajacion,  broncopulmonares apuntan a la
risa floja, y cardiovasculares existencia de
locuacidad, un sindrome
desorientacion caracterizado
y conjuntivas por ansiedad,
enrojecidas insomnio

e irritabilidad

Estimulante. Adiccion. Alteraciones Insomnio o

Provoca de memoria y aprendizaje. somnolencia,
hiperactividad, Desmotivacion y posibles irritabilidad,
aumento alteraciones psiquiatricas agitacion,
de la energia, tendencia a la
insomnio, violenciay a
hipertension, la actuacion en
pérdida de «cortocircuito»
apetito y pupilas
dilatadas

Adiccion. Trastornos psiquiatricos, Ansiedad,

inactividad, coronarios y cerebrovasculares.  malestar

aturdimiento En el caso del crack, la adiccion  general,

y en un primer es muy rapida dolores,

momento nauseas

sensacion 0 vomitos,

de placer diarrea, fiebre,
dilatacién
pupilar

los hassassins, famosa por los asesinatos bajo sus efectos.
Seguin el que lo utiliza, proporciona éxtasis misticos, dia-
bolicos o erdticos.

Se extendi6 desde Oriente Medio a Europa en el siglo
XVIIL. El origen del aceite es del siglo XIX, es una modali-
dad europea. Existio el “Club del Hachis” y Delacroix,
Gautier, Nerval, Victor Hugo, Dumas y Balzac pertenecie-
ron a él. Los soldados de Pancho Villa lo usaban habitual-
mente y desde ahi entr6 a EE.UU. En la era seca estado-
unidense la marihuana era mas barata que el alcohol.

Situacion actual

Se distribuye en forma de marihuana o hierba, que son
hojas secas y pequenos tallos. El contenido de terahidro-
cannabinol (THC) o principio activo es del 5-10% El
hashish o hash que se obtiene a partir del prensado de la
resina es un trozo marron conocido como chocolate, chi-
na o polen y contiene un 20% de THC (un porro o canu-
to es la mezcla de tabaco con la china y el que lo ha
consumido estd “colocado” o “emporrado”). El aceite de
cannabis o aceite de hashish es la mezcla de la resina con
alcohol o acetona, con un contenido en THC por encima
del 85%.

Es la droga ilegal mas extendida en el mundo (en 2003
la Organizacion de las Naciones Unidas [ONU] estimo
que el 4% de la poblacion adulta mundial lo habia consu-
mido el afo anterior)’. En Espana, en 2004 a los 14 afos
habian fumado alguna vez cannabis el 20,3%, 18% en el
ultimo ano y 10,3% en el ultimo mes (esto ultimo esta en
relacion con consumo habitual). A los 18 afios estos por-
centajes son respectivamente del 63,1%, 532% vy
36,3%".

Esparia esta entre los cinco pafses con mayor prevalen-
cia de consumo de cannabis a lo largo de la vida®, tiende
a ser ocasional o a interrumpirse con el tiempo”. Es mas
frecuente en varones y en zonas urbanas'®. En jovenes de
14 a 18 anos, la Encuesta Estatal Escolar 2006 muestra
una tendencia descendente de consumo frente a afios an-
teriores. La mayoria son policonsumidores (alcohol y taba-
c0)®. El cannabis puede actuar como droga inductora al
consumo de otras drogas (teoria de la “puerta de entra-
datl.

La Encuesta Estatal sobre Uso de Drogas en Ensenanzas
Secundarias (ESTUDES) de 2004 revela que el 71,8% de
los estudiantes consideraban que era facil o muy facil dis-
poner de esta droga’ y atribuian al consumo de cannabis
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Tabla 2. Principales drogas de sintesis

Nombre Nombres Presentacion Via Efectos Efectos Sindrome

alternativos de administracion deseados negativos de abstinencia

Extasis Pastis, pastillas, ~ Comprimidos de Oral Estimulante/psicodisléptico. Destruccion de neuronas. Pueden aparecer
(MDMA) droga del amor distintas formas Produce hiperactividad, Golpe de calor sintomas como

y colores. mayor sociabilidad, y deshidratacion. fatiga, tension
Capsulas aumento de temperatura, Posibles problemas muscular o
disminucion de fatiga de higado y rifion irritabilidad
relacionados
con sintomas
subagudos
psiquiatricos
que no tienen
que ver con
el sindrome
de abstinencia
Metanfetamina Speed, meth, Polvo blanco Oral, fumada, Estimulante. Disminucion Taquicardia. Depresion,
chalk, ice, crystal 0 inyectada de la sensacion de fatiga. Hipertension. Arritmias. ansiedad
inhalada Euforia intensa (flash) Convulsiones. Estados y agotamiento
psicoticos (paranoias, fisico
alucionaciones, delirios)

Gammahidro-  Extasis liquido Habitualmente en forma Oral Depresor/psicodisléptico. La relacion dosis/efectos Insomnio,
xibutirato liquida. A veces, Relajacion, deseo de es impredecible. temblores,
(caso GHB) polvo cristalino comunicacion, ideas Depresion sudoracion,

delirantes y respiratoria, ansiedad si se
alucinaciones cefalea y coma suspende
el consumo
habitual

PCP Polvo de angel Polvo blanco soluble, Oral, inhalada,  Depresor/psicodisléptico. Paranoia, alucinaciones

o fenciclidina tabletas, capsulas fumada Adormecimiento extremidades, delirio. Despersonalizacion,
distorsion de las percepciones  conductas violentas
visuales y auditivas y autodestructivas

Ketamina Especial K Liquido, polvo, etc. Inyectada, Depresor/psicodisléptico. Ansiedad. Paranoia.

inhalada Dificultad para hablar Parada cardiorrespiratoria
y pensar. Viaje psicodélico

Poppers Poppers Liquido inhalable Inhalada Depresor. Desinhibicion, Hipotension, taquicardia,

0 nitrito disminucion del espasmo coronario. «Muerte
butilico control stbita por inhalacion»

M-CPP Tiburon, lacoste, ~ Comprimidos, polvo Oral Estimulante y alucindgeno Nauseas, dolor abdominal,

mitsubishi, dolor de cabeza, dafo renal,
versace, comportamiento psicotico,
rolls-royce brotes de violencia, etc.

Tabla 3. Otras drogas

Nombres Nombres Presentacion Via Efectos Efectos
alternativos de administracion deseados negativos
LSD Acido, tripi Sellos de papel, tabletas, Oral Psicodisléptico «Mal viaje». «Flashback».
capsulas, tiras de gelatina Cambios emocionales Trastorno de ansiedad,
rapidos e intensos. depresivo y psicotico
«Viaje psicodélico»
Setas Hongos alucindgenos Polvo, capsulas Oral Psicodisléptico Despersonalizacion.
(Psilocibina y Psilocina) 'y smell bags Euforia y «viaje Alucinaciones y delirios.
(bolsa para oler) psicodélico» Crisis de panico
Sustancias Colas, pegamentos, Barras, spray, liquido Inhalacion Euforia, somnolencia Fatiga, disminucion
volatiles  gasolina de vapores y confusion de la memoria,

depresion, agresividad,
dafios organicos midltiples

Unién Europea con una tasa de fracaso escolar mas alta
(datos del distrito Retiro de Madrid muestran que los con-
sumidores habituales en el recreo tienen un fracaso esco-
lar del 75% frente a un 20% de los no consumidores)?.

pérdidas de memoria, un 15,8% dificultades para trabajar
o estudiar, un 14,3% tristeza, ganas de no hacer nada o
depresion, un 10% faltar a clase; esto podria relacionarse
con el hecho de que Espana sea uno de los paises de la
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En otras palabras: desestructuracion personal y social,
problemas laborales y de salud. El uso diario y prolongado
produce deficiencia en la memoria, en la atencion, en la
capacidad psicomotora y en la velocidad de procesamien-
to de la informacion'?. El consumo crénico de cannabis se
asocia al sindrome amotivacional (disminucién de la ini-
ciativa, del interés por el medio, por los companeros y por
progresar)>.

Efectos

El cannabis fumado produce efectos inmediatamente, que
duran de dos a tres horas. El THC llega al cerebro rapida-
mente, atraviesa la placenta, se acumula en la leche mater-
na y se une a la grasa corporal. Tras el consumo de un
porro se podra detectar su metabolito a la semana del
consumo’.

El sistema cannabinoide endogeno realiza funciones
relacionadas con el comportamiento, el aprendizaje, la
gratificacion, la ingesta de comida, el dolor, las emociones,
etc. La borrachera cannabica produce relajacion, somno-
lencia, sensacion de lentitud en el paso del tiempo, desin-
hibicién, alegria desmedida, enrojecimiento ocular, au-
mento del ritmo cardiaco y de la tension arterial, sequedad
de boca, percepcion distorsionada, disminucion del tiem-
po de reaccion y de la atencion, dificultades para pensar y
solucionar problemas y dificultad de coordinacion. Todos
estos efectos, en menor medida, seguiran estando presen-
tes dias después (acumulacion del THC en la grasa cere-
bral), por tanto, accidentes de trafico, laborales o de
cualquier indole, sin consumo reciente, pueden tener su
base en consumos del fin de semana. Horas después de
consumir, el riesgo de colisién con el coche es tres veces
superior!>.

Entre el 7 y el 10% de los que lo prueban “se engan-
chan”™. A largo plazo produce trastornos emocionales:
ansiedad y depresion, trastorno de la personalidad con
irritabilidad, agresividad, inquietud, disminucion del ape-
tito y del suetio, que ceden con el consumo. Aumenta mas
de cinco veces el riesgo de sufrir psicosis, sobre todo entre
los mas jovenes, mas cuanto mas regular es su uso y mayor
el consumo. Este es mas prevalente entre esquizofréni-
cos’.

El consumo de cannabis en la adolescencia produce
cambios neurobioldgicos durante la maduracion cerebral,
lo que provoca mas trastornos mentales, mayor consumo
de drogas en la edad adulta y mas dificultad para su aban-
dono!>16.

Una embarazada que consuma tendra mas posibilida-
des de tener un hijo con bajo peso al nacer y trastorno por
déficit de atencion e hiperactividad’.

Posibles usos terapéuticos’
No es tratamiento de eleccion en ninguna patologia.

Se usa en la prevencion y tratamiento de nauseas y vo-
mitos secundarios al tratamiento neoplasico, por via oral,
en EE.UU., Reino Unido y Canad4: dronabinol (Marinol®-
THC sintético), nabilona (Cesamet®-THC). Mejora el
apetito en la anorexia y caquexia del sida y del cancer

terminal, utilizandose por via oral en EE.UU. (Dronabi-
nol®). Se ha autorizado el Sativex® para la esclerosis mul-
tiple, spray de uso en mucosa oral en Canada. También
podria tener aplicaciones en el tratamiento del dolor neu-
ropatico y en el control de la espasticidad muscular.

Tratamiento de la dependencia

Generalmente los consumidores lo perciben como inocuo,
por ello no suelen pedir ayuda y si lo hacen lo mas fre-
cuente es que sea por pérdida de motivacion (84%), sen-
saciones paranoides (78%) o por problemas respiratorios
(86%). Hay tratamientos psicologicos que son eficaces,
pero es dificil que se consiga la adhesion. No hay trata-
mientos farmacoldgicos para la dependencia’. Si desenca-
dena ataques de panico o ansiedad se pueden usar benzo-
diacepinas, y si origina delirio o sintomas psicéticos seria

util la hospitalizacion breve!!.

COCAINA, COCA (perico, farlopa, merca, dama
blanca, nieve)
¢Qué creen los adolescentes sobre la misma?

» o«

Que “la cocaina da marcha”, “mejora las relaciones con los

» o«

demas porque ayuda a desinhibirse”, “las relaciones sexua-
les bajo sus efectos son mejores”, “es menos peligrosa que
otras sustancias”, “es facil de controlar”. Probablemente
también creeran que no pasa nada si solo se consume los

fines de semana®.

Punto de partida

La coca es un arbusto que crece espontaneamente en Pert
y Bolivia. Tradicionalmente las hojas secas se masticaban.
Fue usada por los incas como sustancia sagrada ya que
produce euforia, permite soportar esfuerzos, apaga el ham-
bre y la sed. Fue prohibida por los espatioles. Se expandio
en Europa en el siglo XIX y fue aislada por Nieman y
Wahler en 1860, quienes la usaron como anestésico local.
La popularizé Mariani, que elaboré un vino con esta sus-
tancia al que se habituaron la reina Victoria, el zar Alejan-
dro 1I, el presidente de EE.UU. McKinley, Edison, Verne,
Zola, el papa Leoén XIII, Sherlock Holmes y su creador,
Conan Doyle, etc. Freud vio en ella una panacea, pero
rectificd en sus ultimas publicaciones. A principios del si-
glo XX estaba de moda entre la bohemia parisina. En los
anos sesenta y setenta empezo a ser la “droga del ejecutivo”.
En los anos ochenta se impulso su consumo por considerar
que era menos nociva que la heroina, y por entonces apa-
recio el crack. Es la principal fuente de financiacion de los
grupos armados de Latinoamérica y actualmente se ha ex-
tendido su cultivo a Chile, Argentina, Colombia, Camertn,
India, Indonesia, etc.

Situacion actual

Es la segunda droga ilegal mas consumida en Espana y la
que genera mas demanda de tratamiento. Los admitidos a
tratamiento en 2005 fueron 117,2 por 100.000 habitan-
tes: 1 de cada 6 era mujer, la mayoria no habia terminado
los estudios secundarios y vivia de forma convencional. El
doble de los consumidores era varon. Segtn datos de la
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Encuesta Domiciliaria sobre Alcohol y Drogas en Espana
durante el periodo 2005-20006, la cocaina es la causa del
62,1% de las primeras consultas al médico por problemas
con las drogas y el 63,4% del total de ingresos en urgen-
cias. Dicha encuesta situ6é en un 3% la prevalencia del
consumo de cocaina entre los espafioles de 15 a 64 afos y
encontr6 que entre los 14 y 18 anos de edad, la prevalen-
cia del consumo anual de cocaina en 2004 “se multiplico
por cuatro respecto al aio base, 1994”, siendo el 7,2% en
2004 frente al 1,8% diez arios antes.

Se usa con intencion recreativa, tiene cierta imagen de
glamour y es la droga mas atractiva. La edad media de inicio
de consumo es 15,4 anos. La mayoria de los individuos
que la usan de forma habitual son policonsumidores: alco-
hol, cannabis y tabaco?.

La cocaina en polvo o clorhidrato de cocaina es la mas
habitual y se usa por via inhalada (se esnifa). Inicia su ac-
cion rapidamente y su efecto dura de dos a tres horas. A
veces se inyecta, en ocasiones mezclada con heroina:
speed-ball (pelotazo). El basuko o pasta de coca (sulfato de
cocaina) se fuma mezclado con tabaco o cannabis. El crack
o0 cocaina base tiene una accion intensa, rapida y corta, por
lo que resulta muy adictiva. Las dos dltimas presentacio-
nes son poco usadas en Espana.

Efectos

Aumenta la actividad del sistema neurotransmisor dopa-
minérgico: estado de excitacion motora, euforia y sensa-
cion de aumento de la energfa. El individuo se siente mas
alerta, con mas agudeza mental, se cree mas inteligente.
Aumenta la capacidad de atencion y de concentracion.
Disminuye la necesidad de dormir y el apetito. Aumenta
la frecuencia cardiaca, respiratoria, la tension arterial y la
temperatura. Produce dilatacion pupilar (pupilas dilatadas
pero reactivas).

Modifica los circuitos responsables de la gratificacion
y el placer, su uso continuado reduce la capacidad de
experimentar placer de forma natural (sexo, comida,
etc.), disminuye la sensibilidad a gratificaciones y emo-
ciones!”.

Puede provocar trastornos psiquicos como ideas para-
noides (persecucion, grandeza), sensaciones anormales
como “insectos arrastrandose por debajo de la piel”, de-
presion, cambios bruscos en el estado de animo, irritabili-
dad, agresividad, crisis de ansiedad, insomnio y psicosis
cocainical®,

Tratamiento'®

Para las intoxicaciones agudas preferentemente se usan las
benzodiacepinas, sin olvidar que pueden llegar a requerir
reanimacion o ingreso en Unidad de Vigilancia Intensiva
(UVD). Los efectos adversos graves son mas probables si se
mezcla con otras drogas, pudiendo producir desde arrit-
mias a hemorragias cerebrales, infartos, crisis convulsivas,
insuficiencia renal e incluso fallo metabélico generalizado.
El farmaco mas usado para las convulsiones es el diace-
pam; para las taquiarritmias, propanolol; neurolépticos
para la psicosis; también habra que tratar la hipertermia.

Si hay intoxicacion asociada al consumo de heroina (pelo-
tazo) puede ser necesario el uso de naloxona.

En la deshabituacion se requiere psicoterapia de pre-
vencion de recaidas con técnicas conductuales y cognosci-
tivas, buscando el refuerzo negativo de las consecuencias
del consumo. También son ttiles los grupos de autoayuda
y el uso de farmacos que eviten el craving (necesidad im-
periosa de consumo): agonistas dopaminérgicos (amanta-
dina y bromocriptina, buscando una tolerancia cruzada
para mejorar el estado de animo), antidepresivos tricicli-
cos (por su efecto antagonista dopaminérgico, se busca
disminuir el efecto euforizante de la cocaina ayudando al
correcto cumplimiento del tratamiento, pero producen
disforia), anticomiciales (carbamazepina y lamotrigina).
Otros tratamientos propuestos son: litio, estimulantes del
sistema nervioso central (metilfenidato), precursores de
neurotransmisores (L-tirosina), entre otros.

OPI0, OPIACEOS (heroina, caballo, potro, jaco,
reina, azlicar moreno, pico)
¢Qué creen los adolescentes sobre el mismo?

» o« » o«

“El drogadicto de heroina da pena”, “es del pasado”, “es un

» o«

delincuente, enfermo y marginado”. “Si se fuma se puede

controlar”®.

Punto de partida

El opio lleva 40 siglos mitigando el dolor humano y desde
un principio uno de sus usos fue como euforizante. El
Coran prohibe el uso del alcohol, y sin embargo no men-
ciona algo tan habitual en aquella época como el opio. El
cristianismo prohibio la planta en Occidente. En Oriente
se sigui6 usando de forma habitual. En el siglo VII los
turcos empiezan a fumarlo y asi se extendio hasta China.

La medicina moderna aumento la eficacia del opio. En
el siglo XVI Paracelso la disolvio en alcohol, aparecien-
do el laudano. En el siglo XVII Sydenhann mejoro la for-
mula e Inglaterra triplico las importaciones. En aquella
época todos los farmacos para nifios lo contenian y se uso
en la infancia igual que en el antiguo Egipto, China e In-
dia: para tranquilizar.

Sertirner comenzo a usar la morfina de forma regulada
en tratamientos sanitarios en 1805. La codeina surgié en
1832. La aguja hipodérmica aparecié en 1853, disminu-
yendo los efectos secundarios, lo que contribuyé a popu-
larizar y expandir su uso. A finales del siglo XIX un buen
pico era la moda entre las clases adineradas en EE.UU. y
Europa. En 1870 se us6 para combatir el dolor de heridos
de guerra y los soldados tratados, tras la mejoria, seguian
buscando su pico diario. En 1874 Alder Wright puso en
ebullicion morfina y acido acético, apareciendo la diacetil-
morfina o heroina; pasaron pocos aios y fue retirada del
mercado legal.

En la literatura de los siglos XVIII-XIX hay numerosos
parrafos alabando sus efectos y muy pocos sobre el lamen-
table estado de sus consumidores.

El 40% del Producto Interior Bruto de Afganistan se
debe a su produccion. Espana esta incluida entre los paises
productores para el abastecimiento de la farmacopea legal.
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Cada vez se produce mas, 401 toneladas de morfina y 309
de codeina en Espana en 2005.

Situacion actual
Su consumo ilegal actual en Espafa es muy inferior al de
otras drogas. Es la droga que mas alarma social ha produci-
do en la historia espanola, sobre todo en las décadas de los
ochenta y noventa, generada por los problemas sanitarios,
sociales y familiares que puede provocar (muertes por so-
bredosis, virus de la inmunodeficiencia humana [VIH], y su
alta relacion con delitos por parte de los consumidores). Los
datos de la Encuesta Escolar de 2006 revelaron aumentos de
décimas en todas las formas de consumo de heroina (siem-
pre por debajo del 1%). Los nuevos consumidores se inician
por la via inhalada y su rapida tolerancia los lleva a buscar
las mismas sensaciones con mas dosis, que solo se pueden
conseguir por via parenteral®. Los programas de manteni-
miento con metadona iniciados en los afios noventa siguen
funcionando debido al grupo de antiguos consumidores®.
El consumo legal de derivados del opio en Espana es
muy rigido y menor que en paises de nuestro entorno,
ocupa el séptimo lugar en el mercado mundial del medi-
camento y el vigésimo tercero en estupefacientes.

Efectos

Produce sensacion de placer y alivio del dolor. Se llega a
la tolerancia y adicion a la heroina de forma rapida, sien-
do necesarias dosis mayores para conseguir el mismo
efecto. La abstinencia es el “mono” que aparece a las 8
horas de la altima dosis y dura de 5 a 10 dias. No supone
un grave riesgo para la salud®. La principal indicacién
terapéutica de la morfina y sus derivados es el tratamien-
to del dolor agudo y del dolor en pacientes con enferme-
dad avanzada o terminal. Hay vias novedosas de adminis-
tracion: parches transdérmicos y Actiq®-chupa chups. Se
usa fentanilo, hidromorfina, metadona, morfina, petidina
y oxicodona. Para el tratamiento del dolor moderado se
usa codeina, dihidrocodeina y dextropropofixeno. Otros
usos de la codeina son el alivio de los trastornos gastroin-
testinales y de la tos. La adicion al opio se combate con
opio, siendo la metadona la sustancia mas utilizada.

DROGAS DE DISENO (drogas de sintesis,
entactdgenos, smartdrugs, feniletilamidas,
pastillas, pastis, tostis, pirulas, rulas, pepas,
trascas)

¢Qué creen los adolescentes sobre ellas?

Que “no pasa nada si se consumen solo los fines de sema-
na”, “son inofensivas, seguras, modernas”, “se pueden usar
con otras drogas”, “no crean dependencia”, “tienen efectos
afrodisiacos”, “los efectos del cristal son distintos a los del
éxtasis” y es una droga de 1ujo”®. Un consumidor le podria
decir a otro: “Cuando consumo me siento absolutamente
limpio por dentro, y no hay mas que euforia pura. Nunca
me habia sentido tan bien... La pureza, la claridad... con-
tinuaron por el resto del dia y de la noche, y durante el dia
siguiente... El dia siguiente me senti como un ciudadano
del universo...” (frases extraidas de paginas web).

» o«
>

Punto de partida y situacion actual

Son sustancias sintéticas que no se pueden aislar direc-
tamente de las plantas, elaboradas en laboratorios clandes-
tinos de Holanda, Reino Unido, Polonia, la Republica
Checa, etc.!®. Producen estados de alteracion de la con-
ciencia. Fisicamente no producen adiccion, si dependen-
cia psiquica. Su origen se debe a la prohibicién en EE.UU.
de los alucinogenos y “drogas duras”, por lo que se busca-
ban compuestos distintos pero con similares efectos a los
prohibidos. Mientras las autoridades estadounidenses pro-
hibfan una sustancia, ya habia otra nueva sintetizada, asf,
en la década de los ochenta resolvieron prohibir “cualquier
sustancia de propiedades farmacologicas similares”. Esta
decision fue también tomada por la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), y por lo tanto es de vigencia interna-
cional (no ratificado por Holanda, donde el cannabis es
cinco veces mas caro que en Espana). Muchas de estas
sustancias inicialmente fueron estudiadas por las indus-
trias farmacéuticas, que a veces no llegaban ni a comercia-
lizarlas por sus efectos secundarios o por haber otras sus-
tancias mas baratas o eficaces.

Esparia es el tercer pais de la Union Europea en el con-
sumo de drogas de sintesis; es la tercera droga ilicita mas
consumida en Espana, tras el cannabis y la cocaina'®. Pero
el éxtasis es una droga de consumo minoritario a pesar de
la notoriedad que alcanza en los medios de comunicacion;
desde el afio 2000 en la poblacion de 14 a 18 afos tiende
a disminuir. En 2005 solo el 1,3% de todas las solicitudes
de tratamiento se debieron a esta sustancia®.

Actualmente, en el “mercado negro” las capsulas o pas-
tillas se presentan asociadas a un logo, no siempre sustan-
cia-especifico; su concentracion varfa mucho de unas a
otras y es muy frecuente que estén adulteradas. Lo mas
demandado es el éxtasis.

Existen mas de 50 sustancias sintetizadas!® (para otros
hay varios cientos?”). Generalmente es un compuesto an-
fetaminico al que se anade otro componente de efectos
alucinégenos. Unas imitan el efecto de los opiaceos (China
White, Tango and Cash, Goodfella, New Heroin), otras han
sido disenadas para sustituir a la cocaina (Crystal caine,
Coco snow, Synth coke), y otras son originales por sus efec-
tos (Love pill, Extasis, Venus, X Files, STP).

EFECTOS

Varfan mucho en funcion de las caracteristicas del lugar
donde se consuman, las expectativas previas al consumo,
la dosis (el grado de adulteracion puede ser muy grande),
experiencias previas, policonsumo, etc.?’. Pueden causar
alteraciones de la percepcion cromatica, tactil o auditiva.
No son auténticos alucindgenos (no producen visiones).
Producen experiencias emocionales y parecen alterar mas
la emocion que la percepcion.

MDA (3,4-metilendioxianfetamina)

También denominada “dulce droga de América”, “pildora
del amor”, “droga del abrazo”, “anfetamina para amantes”,
etc. Tiene como logos un dinosaurio o un trébol. Fue di-

seniada en 1910 por Mannish y Jacobson. En 1912 Merck
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la patent6 como anorexigeno y en 1957 se describieron los
efectos psicoactivos. ;Qué efectos produce a largo plazo?,
iqué se hace si hay intoxicacion?, ;produce dependencia?,
son preguntas que no tienen respuesta en el momento
actual. Perteneci6 a los estudios militares con el “suero de
la verdad” de los afios cincuenta en EE.UU. Podria tener
un uso terapéutico en psicoterapia por un posible aumen-
to de la empatia y efecto favorecedor de la introspeccion.

Extasis o MDMA (3-4 metilenedioximetanfetamina)
También conocida como XTC (siglas de los mensajes de
movil), E, X, Euphoria, ADAM; se comercializa con logos
y términos como delfines, delfi, pirula, love, pasti, pajari-
to, sol, tulipan, estrella, etc.

Quimicamente es similar a la metanfetamina (estimu-
lante) y mescalina (alucinogeno), aunque sus efectos no
son la suma de ambos?®-?!. La presentacion mas frecuente
es la de una pastilla, tableta o capsula con 300 mg (las
adulteraciones lo reducen a 90-166 mg). Hay una nueva
presentacion bucodispersable que es éxtasis cristalizado,
conocida como cristal o bombitas (diferente al crystal).
También puede inhalarse, fumarse o inyectarse®. El consu-
midor tipo es un varon de 15 a 24 afios, con nivel educa-
tivo medio, trabajador o estudiante que reside en una zona
urbana de mas de 50.000 habitantes y consume para di-
vertirse, bailar y sentir nuevas sensaciones?’. Sus efectos
comienzan a los 20-60 minutos, siendo maximo a los 60-
120, y tienen una duracién de 4 a 6 horas. Estimula los
receptores serotoninérgicos del sistema nervioso central
implicados en el estado de animo, suefio, emociones y
apetito; también estimula receptores dopaminérgicos, rela-
cionados con la gratificacion cerebral y norepinefrinicos.
La intoxicacion aguda produce efectos psicologicos (alte-
racion de la atencion y pseudoalucinaciones) y efectos fi-
sicos simpaticomiméticos; el mas llamativo es el sindrome
hipertérmico, causante de las muertes ocurridas relaciona-
das con estas sustancias. La hipertermia se desencadena
por los efectos de la droga sumados al ejercicio extenuante
del baile: el consumidor se siente bien bajo el efecto de la
sustancia y no busca enfriar su cuerpo; el tratamiento
consiste basicamente en disminuir la temperatura corpo-
ral, a lo cual ayudard una buena hidratacion. En la intoxi-
cacion la clorpromazina puede ser también de utilidad por
ser antagonista dopaminérgico. Horas o dias después del
consumo de la droga, el sujeto se puede sentir somnolien-
to, fatigado e insomne!®.

El consumo cronico puede ocasionar trastornos del
sueno, astenia, irritabilidad, dificultad para la concentra-
cion, tristeza y depresion?’. Aunque no existe una clara
evidencia de que produzca efectos psiquiatricos a largo
plazo, se ha descrito en varias ocasiones el desarrollo de
psicosis paranoide indistinguible de la esquizofrenia. En
ratones produce degeneracion de neuronas serotoninérgi-
cas'’. Existe evidencia de que en los dias siguientes al
consumo disminuye la memoria y la capacidad de proce-
sar informacion, produce déficit de coordinacion, ano-
rexia, vision borrosa y contractura mandibular. Estan
descritos la tolerancia y el sindrome de abstinencia, este

ultimo puede ser aliviado mediante farmacos ansioliticos.
Si aparece psicosis no siempre desaparecera con la absti-
nencia prolongada, pudiendo incluso ocurrir con consu-
mos esporadicos, sobre todo a menor edad de inicio y
mayor policonsumo.

Hay muchas sustancias que “normalmente” hacen pasar
por éxtasis. A nivel mundial se consumen mas que en
Espana. Producen mucha tolerancia. Algunas de ellas son:
MDEA, que se comercializa con logos y términos como
Eva, expediente X, elefante, pajarito, trébol, ovni, 125, fantas-
ma, sol, corazon; MBDB: se comercializa con logos y térmi-
nos como edén, dolar, calavera; m-CPP: se comercializa con
logos y términos como tiburon, lacoste, mitsubishi, versace,
rolls- royce, etc.

Otras drogas de sintesis, menos relacionadas con el éx-
tasis y de muy bajo consumo en nuestro entorno, son:

GHB (gamma hidroxi butirato)
También denominada éxtasis liquido o crystal. Poco tiene
que ver con el éxtasis. Es un depresor e inicialmente pro-
duce bienestar y euforia. Se consume por via oral, mezcla-
do con agua, y sus efectos varfan mucho de un individuo
a otro. Puede producir depresion respiratoria, obnubila-
cion y coma.

Se ha empezado a detectar GHL (gamma butirico lacto-
na), que el humano transforma en GHB, relacionado con
“agresiones sexuales inducidas por drogas™®.

Polvo de angel o PCP (fenciclidina)

Se presenta en forma de tabletas, capsulas y polvos de
colores. Se fuma, inhala o se toma por via oral. Fue usada
en los afios cincuenta como anestésico y abandonada por
la agitacion y los delirios que producia. Bloquea la concen-
tracion y el pensamiento logico, altera la percepcion y el
animo. Provoca euforia en algunos. Con el uso cronico se
producen trastornos emocionales, pérdida de memoria,
dificultad para hablar y pensar, y depresion. Estos efectos
pueden prolongarse hasta un ano tras el cese del consu-
mo.

Ketamina, especial K

Anestésico sintetizado en 1962, se sigue usando legal-
mente como un liquido inyectable. En la calle se encuen-
tra como liquido, polvo, cristal, pastilla, capsulas. A do-
sis bajas produce efectos similares a una borrachera
(consumos minimos pueden significar sobredosis en in-
dividuos susceptibles). Dosis altas pueden causar deli-
rios, alucinaciones, pérdida de la nocion del espacio y
del tiempo, distorsion de la realidad (algunos individuos
experimentan la sensacion de estar fuera de su cuerpo).
Puede producir parada cardiaca, sobre todo en situacio-
nes de policonsumo. Genera rapida adiccion y tole-
rancia.

Poppers
El nitrito de amilo, butilo e isobutilo son sustancias que se
emplean por via inhalada (por via oral pueden ser morta-
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les). Estimulantes y vasodilatadores, producen euforia, li-
gereza y aumento del deseo sexual, aunque pronto des-
aparece su efecto y produce agotamiento. Presentan
tolerancia rapida y elevado riesgo de sobredosis.

Otras drogas

EL LSD (dcido o tripi) se vende como sellos de papel, table-
tas, capsulas, tira de gelatina. Las setas y hongos alucino-
genos son presentados como polvo, capsulas y smell bags
(bolsa para oler); producen euforia y “viajes psicodélicos”.
También se pueden consumir sustancias volatiles, como
colas, pegamentos, gasolinas, presentados en barras, spray
o liquidos, que producen euforia, somnolencia y confu-
sion.

CONCLUSIONES

El uso y abuso de drogas no es un fenémeno nuevo, cada
cultura tiene su “droga” y puede que también su época
psicodélica. Lo novedoso de esta época probablemente
sea, como en tantos otros aspectos, la globalizacion, la
pluralidad, el facil acceso a todo. Se ha pasado en poco
mas de una generacion a infancias mas cortas, a fases mas
rapidas. Son frecuentes los policonsumos y el paso de
unas sustancias a otras para alcanzar rapidamente las dosis
y los efectos maximos. Los motivos del empleo de estas
sustancias pueden ser los mismos que hace siglos. Es po-
sible que los factores genéticos desempenien un papel de-
cisivo en los efectos sobre los diferentes individuos. Lo
mas tragico es que la maduracion y el crecimiento cerebral
se vean interferidos por la influencia de sustancias que
modulan los circuitos neuronales, permitiendo el desarro-
llo de trastornos psicologicos o enfermedades psiquiatricas
que probablemente no hubiesen aparecido sin esas in-
fluencias. Pese al efecto previsiblemente nocivo de estas
sustancias en cualquier momento de la vida, nunca serd lo
mismo el consumo en un adulto que en un adolescente.

COMENTARIOS

El articulo 368 del Codigo Penal esparol distingue entre
drogas que causan dafio grave y drogas que no causan
danio grave, el alcohol y el tabaco. La Ley penaliza el trafi-
co de drogas que causen dano grave con prisiéon y una
multa que varia en proporcion a lo decomisado. No esta
penalizado el consumo, posesion para consumo propio, ni
cultivo con el mismo fin. Es infraccion grave el consumo
en sitios publicos o el abandono de los instrumentos usa-
dos para el consumo.

Los gobiernos destinan generosos presupuestos tanto a
la prevencion de estas conductas como a programas de
rehabilitacion. ;Por qué es tan ineficaz? La informacion es
necesaria, pero no suficiente. Hay muchos adolescentes
que no han sido debidamente entrenados para tomar deci-
siones, por tanto, les costara enfrentarse a situaciones tan
habituales como el inicio en el consumo de tabaco o alco-
hol; muchos de ellos se dejaran arrastrar facilmente por el
entorno. Generalizando, desde siempre, el adolescente que
se tomaba una copa, “caia” o similar no entraba en coma
etilico a la tercera u octava salida. El inicio en el consumo

de cannabis se producia a edades mas avanzadas que ac-
tualmente, la precocidad en el consumo es probablemente
lo que mas ha cambiado en las ultimas décadas. Al igual
que el tomar una copa de vino no hace alcoholico al indi-
viduo, el consumir una sustancia ilegal no lo hace droga-
dicto. Las encuestas poblacionales de consumo o la preva-
lencia de personas que piden atencion médica son medidas
indirectas del problema. ;Como medir el sindrome amoti-
vacional por el consumo de cannabis, si es que existe?

Probablemente el principal papel que pueda desempe-
nar el médico en este tema sea contribuir a crear determi-
nadas condiciones que disminuyan los factores de riesgo.
Los pediatras de Atencion Primaria estan ubicados en un
contexto social privilegiado para informar a los padres de
que los chicos necesitan modelos de conducta positivos
desde su propia familia y que a los nifios hay que entre-
narlos a pensar y tomar sus propias decisiones. Las normas
claras, el dialogo adecuado a la edad del nino y la concien-
ciacion de lo que significa la salud integral son los pilares
de la auténtica prevencion.
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