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1.- CONCEPTOS GENERALES

1.1.- Definicion de droga. Droga de abuso.

El uso de psicoactivos con fines terapéuticos, recreativos y sacramentales es tan
antiguo como la propia Humanidad. A lo largo de casi todo el siglo XX, el uso de
sustancias psicoactivas con fines no médicos ha dado lugar a varias crisis sociales y
sanitarias de distinta intensidad. Pero el primer problema con el que nos encontramos a
la hora de valorar el fenémeno de las drogas es la dificultad para encontrar una
definicion adecuada. Los términos drug (en inglés) y drogue (en francés) se utilizan
indistintamente para definir fAirmacos de prescripcion como sustancias psicoactivas sin
utilidad terapéutica. Segun la Organizacion Mundial de la Salud, droga es “toda
sustancia que, introducida en un organismo vivo, pueda modificar una o varias de sus
funciones”(OMS,1969). Esta definicion es poco util e inexacta, ya que engloba
farmacos de prescripcion, sustancia psicoactiva, muchas plantas, sustancias quimicas o

toxicos para el organismo.

El término droga de abuso define mejor lo que coloquialmente entendemos
como droga: “sustancia de uso no médico con efectos psicoactivos (capaz de
producir cambios en la percepcion, el estado de animo, la conciencia y el
comportamiento) y susceptibles de ser autoadministradas”. Asi, la diferencia entre
una droga y un firmaco no viene dada por criterios farmacoldgicos, quimicos o
médicos, sino por dos pequefios matices de tipo instrumental y social: el que sea el
propio individuo quien se administra la sustancia sin prescripcion médica y que el
objetivo sea distinto al de la curacion de una patologia. De hecho, algunas sustancias
pueden ser consideradas drogas o farmacos segin el contexto: los esteroides son en
principio farmacos de prescripcién pero si son utilizadas en gimnasios para mejorar el
rendimiento fisico se considerarian drogas. Aunque las objeciones que se pueden hacer
a esta definicion son multiples, es la mds comtinmente aceptada y la que utilizaremos al

referirnos a las drogas en este curso.



Un matiz importante es que la definicion “droga de abuso” hace referencia a
sustancias. Asi, supuestas patologias como la “adiccién” al mévil, Internet, el sexo, los
videojuegos, las compras y otras “adicciones sin sustancia”...deben considerarse como
problemas de conducta o educacién y no como drogodependencias. Por otra parte, la
ludopatia es un trastorno mds relacionado con falta de control de impulsos que con las
drogodependencia (de hecho las clasificaciones DSM-IV y CIE-10 la clasifican junto a
la tricotilomania, piromania o cleptomania) y cuyo abordaje es distinto al del consumo

de las drogas

1.2.- Clasificaciones de las drogas:

Hemos visto las dificultades que entrafia definir el término “droga” y algo
parecido sucede a la hora de establecer una clasificacion. Podemos mostrar varias
formas de ordenar las sustancias, cada una de ellas con sus propios problemas

y

limitaciones

Una primera clasificacion hace referencia a su status legal, distinguiendo entre
drogas legales e ilegales. El alcohol, el tabaco y el café son drogas permitidas por la
mayoria de los paises occidentales. El resto de las drogas se encuentran sometidas a
distintas regulaciones legales. La Junta Internacional de Fiscalizacion de
Estupefacientes (organismo dependiente de la ONU para el control de las drogas)
distingue cuatro listas con distintos grados de restriccion (la Lista I agrupa sustancias
“sin ninglin uso médico aceptado, que pueden generar adiccidén con rapidez y que
suponen graves riesgos para la salud” y las listas III y IV hace referencia a drogas
supuestamente menos peligrosas y mds facilmente accesibles). La Tabla I resume las
sustancias incluidas en cada una de las Listas de la JIFE En realidad, esta clasificacion
no responde a criterios médicos, farmacoldgicos o toxicoldgicos sino a cuestiones de

indole politica y moral.

Con respecto a su origen, se pueden distinguir las drogas naturales (las que
aparecen de forma espontdnea en la naturaleza, en general hongos o vegetales) de las
sintéticas (aquellas que requieren de procesos fisicos o quimicos para su preparacion).
El uso de plantas con fines embriagantes, rituales o terapéuticos es tan antiguo como la

propia Humanidad. Pero la distincién entre lo natural y lo sintético no es tan sencilla:



por un lado para obtener determinadas sustancias es necesario usar procesos fisicos o
quimicos (p.ej: la obtencién de la cocaina a partir de la hoja de coca, la extraccion del
hachis a partir de la marihuana..). Pero ademés muchas drogas de las llamadas sintéticas
(como la LSD o el éxtasissMDMA) tienen sus precursores inmediatos en productos de

origen vegetal.

Algunos autores distinguen entre drogas duras (aquellas que producen graves
riesgos para la salud) y drogas blandas, supuestamente menos peligrosas (alcohol, el
tabaco y cannabis). Pero el hecho objetivo es que la morbilidad, mortalidad y gasto
sanitario asociadas al alcohol y el tabaco es mucho mayor que el de todas las demads
drogas ilegales juntas (En Espafia, la mortalidad atribuida directamente al tabaco y al
alcohol es de 55.000 y 12.000 personas al afio respectivamente).Como veremos pronto,
la peligrosidad de una droga estd en relacion con factores farmacoldgicos y
extrafarmacoldgicos. La distincidon entre drogas blandas y duras expresa en realidad

diferencias de tolerancia social y no es ttil desde un punto de vista practico.

Quiz4 la forma mas practica de clasificar las drogas es aquella que se refiere a
sus efectos. Por un lado estdn los estimulantes: sustancias que activan el Sistema
Nervioso Central (SNC) (cocaina, anfetaminas, cafeina...). Por otro estin los
depresores: drogas que disminuyen el grado de actividadad del SNC: alcohol,
barbituricos, benzodiacepinas, GHB... Finalmente hay un tercer grupo de sustancias
que producen alteraciones perceptivas, los psicodélicos (mal llamados alucinégenos):
LSD, psilocibina, ketamina... La clasificaciéon de Goldstein da una idea bastante exacta

de las principales familias de drogas clasificadas segin sus efectos (Tabla 2).

1.3.- Dependencia. Abstinencia. Craving. Tolerancia:

Una de las caracteristicas mds importantes de algunas drogas de abuso es su
capacidad para producir problemas de dependencia. Hébito, adiccidn,
drogodependencia, drogadiccion...son términos coloquiales utilizados para lo que el
manual DSM-IV define como dependencia a sustancias: conjunto de sintomas
cognoscitivos, comportamentales y fisiolégicos que indican que un individuo
continia consumiendo una sustancia a pesar de la aparicion de problemas
significativos relacionados con ella. En el paciente dependiente existe un patrén de

autoadministracion repetida que a menudo lleva a la tolerancia, sintomas de



abstinencia y a una ingestion compulsiva de la sustancia. La Tabla 3 resume los
criterios diagndsticos DSM-IV para dependencia de sustancias. En resumen, el
individuo ha perdido el control sobre la sustancia y su consumo se convierte en la

méxima prioridad en su vida, abandonando otros aspectos.

Hasta hace pocos afios algunos autores distinguian entre dependencia fisica y
dependencia psicoldégica. En realidad, esta distincion no tiene mucho sentido, ya que
son dos procesos que van intimamente ligados y todos los fendmenos psicologicos
tienen una base orgdnica en el SNC. Pero la dependencia fisica o fisioldgica se relaciona
con el sindrome de abstinencia mientras que la dependencia psicoldgica estd en relacion

con el fenémeno de craving.

El sindrome de abstinencia es el conjunto de signos y sintomas que aparecen
al cesar bruscamente el consumo de una sustancia, y que desaparece al volverla a
consumir. Los cambios neuroadaptativos que se producen en el SNC como
consecuencia de la administraciéon habitual de algunas drogas de abuso es la base
fisiologica de este fendmeno. En general, son necesarios varias semanas o meses de
administracion cotidiana para producir cambios neuroadaptativos que desencadenen un
sindrome de abstinencia si se deja de utilizar la droga de forma brusca. Estos sintomas
producen malestar y llevan al individuo a recaer en el consumo para aliviarlos o evitar
su aparicién. El sindrome de abstinencia debe diferenciarse del fendmeno de rebote
(apariciéon de sintomatologia al abandonar un tratamiento de forma brusca, p.ej:

corticoides).

El término inglés craving hace referencia a un deseo extremadamente intenso
e irrefrenable de autoadministrarse una sustancia. Algunas drogas como el alcohol,
el tabaco o la cocaina tienen mds facilidad para provocar este fendmeno en personas
dependientes o consumidores habituales. El craving puede aparecer semanas o meses

después de haber abandonado el consumo y superado el sindrome de abstinencia agudo.

Se denomina tolerancia a la necesidad progresiva de administrar cantidades
crecientes de una sustancia para conseguir el efecto deseado. Otra forma de definir
este concepto es el efecto obtenido tras la administracién de una misma cantidad de
sustancia, que disminuye claramente con el consumo continuado. La tolerancia obliga a
incrementar la dosis para alcanzar el mismo efecto. En ocasiones puede presentarse un

fenémeno contrario al de la tolerancia: tolerancia inversa. La respuesta a una pequefia



dosis es exagerada o desproporcionada. Este fendmeno se ha descrito fundamentalmente

con los estimulantes.

Los fenémenos de dependencia, intoxicacion y abstinencia no aparecen en todas
las sustancias. La Tabla 4 resume los diagndsticos reconocidos en el DSM-IV para las
drogas mads habituales. La frecuencia con la que se presenta cada uno de los trastornos
tampoco es la misma: el diagnéstico de dependencia a alcohol, opidceos o nicotina es
mucho més prevalente que la dependencia a cannabis o alucinégenos, que se presentan

de forma excepcional.
1.4.- Abuso:

En el lenguaje coloquial (y muchas veces en el lenguaje médico) se utilizan con
mucha frecuencia términos como drogadicto, drogodependiente, adicto...para hacer
referencia a cualquier consumo de drogas. Como hemos visto, el término dependencia
se refiere a un cuadro clinico cuyos criterios son muy estrictos y estadisticamente poco
frecuente. Mas habitual es encontrarnos ante cuadros de abuso: consumos de una
sustancia psicoactiva que dafien o amenacen con danar la salud fisica, mental o el
bienestar social de un individuo. El término abuso de sustancias (substance abuse) se
encuentra dentro de los trastornos inducidos por sustancias del manual DSM-IV (Tabla
5). La clasificaciéon CIE-10 incluye el diagnéstico consumo perjudicial (harmful use),
que es relativamente parecido al abuso del DSM-IV: ambos diagndsticos hacen
referencia a cualquier consumo de drogas que tenga consecuencias negativas (a nivel
organico, psicoldgico, familiar, legal o social). El diagnéstico de abuso (en el que se
excluye por definicién la existencia de dependencia) es mucho mds frecuente que el de

dependencia en AP, y mds sencillo de manejar.

El uso de drogas, en contraposicién al abuso, es aquel patron de consumo en
el que no se producen consecuencias negativas para la salud, no aparecen
problemas individuales ni dependencia. Los problemas que conlleva el uso de drogas
son de indole social (multas por tenencia o consumo en la via publica) y de tipo social.
El uso de algunas drogas como el alcohol y, en menor medida el tabaco y el cannabis,

gozan de una mayor tolerancia a nivel social en la poblacion general.



TABLA 1:PRINCIPALES SUSTANCIAS INCLUIDAS EN LAS LISTAS DE
FISCALIZACION DE LA ONU, 1971

Lista I

Dietilamida de 4cido lisérgico (LSD), cannabis, éxtasis y derivados (3,4-
metilendioximetanfetamina (MDMA), 3,4-metilendioxianfetamina (MDA),
3.4-metilendioxietilanfetamina (MDEA)...), psilocibina, gamma-

hidroxibutirato (GHB).

Lista II

Anfetaminas y derivados (anfetamina, metanfetamina, metilfenidato...),

secobarbital, cocaina

Lista II1

Algunos barbitiricos (amobarbital, ciclobarbital, pentabarbital) y derivados

benzodiacepinicos (flunitrazepam)

Lista IV

Benzodiacepinas (alprazolam diacepam,oxacepam...), barbitiricos

(secobarbital),zolpidem,




TABLA 2: PRINCIPALES FAMILIAS DE DROGAS (GOLDSTEIN, 2001)

Nicotina

Tabaco

Alcohol y sustancias
relacionadas con

efectos sedantes

Alcohol etilico (etanol)
Sedantes
Barbitdricos: pentobarbital, secobarbital...
Benzodiacepinas: diacepam,alprazolam...
Inhalantes: Disolventes (gasolina, acetona...), gases (6xido
nitroso, nitrito de amilo (poppers) )

Otros: gamma-hidroxibutirato (GHB, éxtasis liquido)

Cocaina y

anfetaminas

Cocaina
Anfetaminas: Dextroanfetamina, metanfetamina, efedrina,
cationina, metilfenidato...

Anorexigenos: Fenfluramina, fentermina, mazindol

Drogas de sintesis

Anfetaminas entactigenas
3,4-metilendioximetanfetamina (MDMA, éxtasis)
3,4-metilendioxianfetamina (MDA)
3,4-metilendioxietilanfetamina (MDE)

Anfetaminas alucindgenas (derivados metoxi)
4-bromo-2,5-dimetoxianfetamina (DOB)
2,4,5-trimetoxianfetamina (TMA-2)

Para-metoxianfetamina (PMA)

Cannabis

Tetrahidrocannabinol (THC)

Cafeina

Metilxantinas: cafeina, teofilina, teobromina

Psicodélicos

Derivados del dcido lisérgico : dietilamida del acido lisérgico
(LSD.-25)

Triptaminas sustituidas: psilocibina, dimetiltriptamina (DMT),
muscimol

Feniletilaminas: mescalina, anfetaminas alucinégenas
Arilcicloalquilaminas: fenciclidina (PCP), ketamina (Special

K)

Esteroides

anabolizantes

Andrégenos: testosterona, estanozolol, nandrolona







TABLA 3: CRITERIOS DSM-1V PARA LA DEPENDENCIA DE SUSTANCIAS:

Un patrén desadaptativo de consumo de la sustancia que conlleva un deterioro o
malestar clinicamente significativo, expresado por tres ( 0 mas ) de los items siguientes

en algiin momento de un periodo continuado de 12 meses:

1.- TOLERANCIA: Definida como:
(a) necesidad de cantidades marcadamente crecientes de la sustancia para
conseguir la intoxicacién o efecto deseado
(b) el efecto de las mismas cantidades de sustancia disminuye claramente

con su consumo continuado

2.- ABSTINENCIA: definida como:

(a) el sindrome de abstinencia caracteristico para la sustancia
(b) se toma la misma sustancia (o una muy parecida) para aliviar o

evitar los sintomas de abstinencia

3.- La sustancia es tomada con frecuencia en cantidades mayores o durante un
periodo de tiempo mds largo de lo que inicialmente se pretendia

4.- Existe un deseo persistente o esfuerzos infructuosos de controlar o
interrumpir el consumo de la sustancia

5.- Se emplea mucho tiempo en actividades relacionadas con la obtencién de la
sustancia (p.ej: visitar a varios médicos o desplazarse largas distancias), en el consumo
de la sustancia ( p. ej: fumar un pitillo tras otro) o en la recuperacion de los efectos de la
sustancia

6.- Reduccion de importantes actividades sociales, laborales o recreativas debido
al consumo de la sustancia.

7.- Se continda tomando la sustancia a pesar de tener conciencia de problemas
psicolégicos o fisicos recidivantes o persistentes, que parecen causados o exacerbados
por el consumo de la sustancia (p.ej: consumo de cocaina a pesar de saber que provoca

depresion, ingesta continuada de alcohol a pesar de que empeora una tlcera...)
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TABLA 4: DIAGNOSTICOS RECONOCIDOS EN EL DSM-IV PARA DROGAS

Dependencia | Intoxicacién Abstinencia
Alcohol X X X
Nicotina X X
Cafeina X
Cannabis X X X
Cocaina X X X
Opiéceos X X X
Alucinégenos (psicodélicos) X X X
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TABLA 5: CRITERIOS DSM-IV PARA EL ABUSO DE SUSTANCIAS:

Un patrén desadaptativo de consumo de sustancias que conlleva un deterioro o
malestar clinicamente significativos, expresados por uno (o més) de los items siguientes
durante un periodo de 12 meses:

1.- Consumo recurrente de sustancias que da lugar al incumplimiento de obligaciones
en el trabajo, en la escuela o en casa (p.ej: ausencias repetidas o pobre rendimiento
escolar relacionados con el consumo de sustancias; ausencias, suspensiones 0
expulsiones de la escuela relacionadas con la sustancia; descuido de los nifios o de

las obligaciones de la casa)

2.- Consumo recurrente de la sustancia en condiciones en las que hacerlo es
fisicamente peligroso (p.ej: conducir un automévil o accionar una maquina bajo los

efectos de la sustancia).

3.- Problemas legales repetidos relacionados con la sustancia (p.ej: arrestos por
comportamiento escandaloso debido a la sustancia).

4.- Consumo continuado de la sustancia, a pesar de tener problemas sociales
continuos o recurrentes o problemas interpersonales causados o exacerbados por los
efectos de la sustancia (p.ej: discusiones con la esposa o violencia fisica)

Los sintomas no han cumplido nunca los criterios para la dependencia de sustancias de

esta clase de sustancia
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2: EPIDEMIOLOGIA

2.1.- Uso de drogas en poblacion general:

En poblacion general (la comprendida entre 15 y 64 afios) las drogas legales son las

que presentan mayores prevalencias de consumo.

El alcohol es el psicoactivo de consumo mas extendido en Espaiia. En 2003
un 48,2% de la poblacién habia tomado semanalmente bebidas alcohdlicas y un 21,2%
decia haber experimentado al menos una intoxicacién etilica importante en el dltimo
ano. Por otra parte, en los 30 dias previos, un 14,1% habia consumido diariamente
bebidas alcohdlicas y un 5,3% presentaba criterios de “bebedor de riesgo” (hombres con
un consumo de 50 cc de alcohol puro/dia o més y a las mujeres con 30cc/dia o mds).
Las bebidas de consumo maés extendido fueron la cerveza, el vino y los combinados por
este orden, tanto en fines de semana como en dias laborables.

El tabaco es la segunda droga en cuanto a prevalencia de consumo. En 2003 un
35,1% de la poblacion general fumaba tabaco diariamente. Por grupos de edad, la
prevalencia de consumo diario mas elevada correspondia a los hombres de 35-64 afios
(43,7%).El nimero medio de cigarrillos consumidos diariamente por los fumadores
habituales es de 15,7 (si bien un 46,1% fuma 20 cigarrillos/dia o mas).

Con respecto a las drogas ilegales, los derivados del cannabis (hachis,
marihuana) son las drogas ilegales de consumo mas prevalentes: En 2003, un 29%
de los espafioles entre 15 y 64 afios las habia consumido alguna vez en la vida; un
11,3% en los dltimos 12 meses; un 7,6% alguna vez en los dltimos 30 dias y un 1.5% a
diario en este tltimo periodo.

El resto de las drogas ilegales (cocaina, anfetaminas, éxtasis y derivados,
alucindgenos) presentan prevalencias de consumo significativamente inferiores en
poblacion general. Conviene destacar la diferencia entre el consumo experimental
(“alguna vez en la vida”) y el habitual (que se correlaciona con el indicador “alguna vez
en el dltimo mes”) (Grafico 1). Para todas las drogas, las prevalencias de consumo en el
grupo de edad entre adultos jovenes (15-34 afios) son mucho mas elevadas que
entre las personas de mayor edad (35-64). Por ejemplo, las prevalencias de consumo
experimental de cannabis, cocaina y éxtasis son del 20,1%, 4,8%, 8,3% en el primer

grupo frente al 4,2%, 0,9%, 1,6% en el segundo.
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Otras drogas como la heroina, otros opiaceos o inhalantes volatiles presentan
prevalencias de consumo muy bajas en poblacién general. Sin embargo, hay que
tener en cuenta que las encuestas a poblacién general no son un buen método para
estimar la prevalencia de consumo de estas sustancias: el acceso a muchos
consumidores socialmente marginados puede ser complicado y la precision de las

estimaciones es mds baja cuando disminuye mucho la prevalencia de consumo.

2.2.-Uso de drogas en poblacion escolar:

Los estudios y encuestas dirigidos a poblacién escolar muestran que las drogas
legales también son las mas consumidas en este segmento de la poblacion (14-18
anos): un 65,6% de los estudiantes de esta edad habian consumido bebidas
alcohdlicas en el altimo mes y un 34,8% habia sufrido una intoxicacion alcohdlica en
ese periodo. Por otra parte, un 21,5% de los estudiantes fuma tabaco de forma
diaria.

El cannabis es la droga ilegal de consumo mas extendido. En 2004 un 42,7%
lo habia consumido alguna vez en la vida; un 36,6% en los dltimos 12 meses y un 25,1
% alguna vez en los ultimos 30 dias. La media de cigarrillos de hachis (porros)
consumidos en los dias que hubo consumo fue de 2,5. Estas cifras son mucho mas
elevadas que las que se observan en poblacion general. Por ejemplo, si consideramos
unicamente a los chicos y chicas de 18 afios, se observa que mds de la mitad han
fumado cannabis durante el dltimo afio, y uno de cada tres lo ha utilizado en el mes
previo a la encuesta.

El resto de las drogas ilegales presentan prevalencias de consumo menores.
Destacan los indicadores sobre cocaina: un 8,5% de los escolares la ha probado y un
3,6% la ha utilizado a lo largo del dltimo mes. Las prevalencias de consumo del resto de
las drogas ilegales ( éxtasis, anfetaminas, alucindgenos y heroina) son menores: un 4%
han probado alguna de estas sustancias y alrededor de un 1% las han utilizado en el
ultimo mes.

Un dato importante a observar es que las diferencias de consumo entre los
limites inferior (14 afios) y superior (18 afios) de las encuestas son muy elevadas
(Gréfico 2). En cualquier caso, las drogas mds utilizadas con diferencia ( y aquellas en
las que se deben centrar los esfuerzos preventivos) son alcohol y tabaco, y en menor

medida cannabis y cocaina.
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2.3.-Evolucion en las pautas de consumo:

Con respecto al alcohol, en la poblacion de 15-64 aiios se aprecia una tendencia
a la estabilizacion en el consumo. Entre los estudiantes de Ensefianzas Secundarias
de 14-18 anos ha aumentado el consumo intenso, que suele centrarse en el fin de
semana. En este grupo destaca la sustituciéon del patron de consumo tradicional
mediterrdneo (uso habitual de cantidades moderadas de bebidas de baja graduacion en
entorno familiar) por usos menos frecuentes, centrados en el fin de semana, pero en el
que se utilizan grandes cantidades de bebidas de alta graduacion. Entre los estudiantes,
la prevalencia de intoxicaciones etilicas en los 30 dias previos a la encuesta pasé de
20,7% en 1994 a 34,8% en 2004 y la proporciéon de bebedores de riesgo en esos 30 dias
de 8,6% en 1996 al 12,3% en 2004.

Las prevalencias de consumo de tabaco no muestran un descenso claro y
mantenido. Entre los estudiantes de 14-18 afios el consumo se ha mantenido
practicamente estable entre 1994 y 2004, aunque se aprecia un leve descenso entre los
de 14 y 16. Es posible que las recientes reformas legislativas en nuestro pais en relacion
con el consumo de tabaco puedan tener influencias a nivel epidemioldgico, aunque es
pronto para poder evaluar la eficacia de estas medidas.

La cocaina y el cannabis son las dos drogas cuyas prevalencias de consumo
han aumentado de forma mas clara en la dltima década . Este incremento se observa
en todos los segmentos de poblacidon pero es mds acusado entre los adolescentes y
jovenes (Graficos 3 y 4). La disponibilidad percibida de estas dos sustancias es
también elevada: un 70% de las personas entre 15 y 34 afios afirman que es “facil o muy
facil” conseguir hachis o marihuana (53% para la cocaina).

El consumo de éxtasis, anfetaminas y alucinogenos se mantiene estable, sin
que pueda apreciarse una tendencia clara. A nivel general las prevalencias de consumo
de estas sustancias es bajo, pero su uso es entre 4 y 8 veces mas frecuente en jovenes
(15-34 afios) que en personas entre 35 y 64. El patrén de consumo mas habitual de
estas sustancias es el ocasional o esporadico, asociado a espacios de ocio y en el seno

de policonsumo de distintas sustancias.

2.4.-Edad media al inicio:
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Los datos que nos ofrecen los estudios y encuestas del Plan Nacional sobre
Drogas se presentan en la Tabla 1.

Los rangos de edad de las encuestas dificultan su interpretacion: la Encuesta
Escolar estima una edad de inicio inferior a la encuesta general, ya que el rango de edad
de los encuestados se encuentra entre los 14 y los 18 afos. Considerado en conjunto
estos estudios y otros mds especificos (encuestas a poblacion juvenil con rango de
edades mds amplios, encuestas a jovenes en edad de servicio militar..), podemos
concluir que las drogas de inicio mas precoz son, por este orden, el tabaco, el
alcohol y el cannabis. El resto de las drogas ilegales presentan una edad media de

inicio al consumo mas elevada.

La edad media de inicio al consumo se ha mantenido estable durante la
ultima década. (Grafico 5). Tanto en poblacion general como en poblacion escolar, 1
las variaciones son pequefias y de significacion estadistica desconocida. Una
disminucién importante en este indicador constituiria una variable epidemioldgica de
importancia, ya que el contacto precoz con cualquier droga se asocia a una mayor

probabilidad de aparicion de problemas como abuso o dependencia.

2.5.- Diferencias de género:

De forma general, las prevalencias de consumo en todas las sustancias y en
todos los rangos de edad son mas elevadas en varones que en mujeres. La edad de
inicio también suele ser mas baja entre los varomes. Las diferencias son menos

acusadas en alcohol, tabaco y cannabis, y entre la poblacién més joven.

Sin embargo existen algunas excepciones de importancia: Las diferencias de
género en consumo de tabaco han disminuido en la dltima década. El mayor
incremento de consumo diario de tabaco entre 1997 y 2003 (del 19,1% al 27%)
corresponde al grupo de mujeres entre 35 y 64 afios. Por otra parte y en el grupo de 14
a 18 aiios, el consumo de tabaco es diez puntos mayor en mujeres que en varones.
Este cambio epidemioldgico puede tener importantes consecuencias sanitarias en el
futuro. Por otra parte, el uso de hiposedantes sin receta médica es también mas
prevalente entre mujeres que entre varones en cualquier edad, incluso en poblacién

escolar de 14 a 18 afios.
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2.6.- ;Cuales son los problemas sanitarios mas importantes en relaciéon con el

consumo de drogas?

Aunque se han hecho esfuerzos y avances importantes a lo largo de la dltima
década, la heroina sigue siendo la droga que causa mayores problemas sanitarios. Estd
poco claro si las cifras de prevalencia de consumo de esta sustancia han aumentado o
disminuido en los udltimos diez afios, pero si es evidente que su uso ha perdido
visibilidad a nivel social, y se ha desplazado determinados niicleos marginales donde es
muy prevalente. En el afio 2002, el 58,2% de las todas las admisiones a tratamiento
por problemas en relacion con el consumo de drogas lo fueron en relacién con la
heroina. Esta sustancia y otros opioides son las drogas mas frecuentemente encontradas
en casos de muerte por reaccion aguda a drogas.

Con respecto a los diagnosticos de SIDA asociados a la inyeccion (incidencia
anual), este indicador ha descendido de forma importante entre 1994 y 2003. Sin
embargo, a partir de 2001 parece haberse ralentizado el ritmo de descenso. La infeccion
por el virus de la hepatitis B (VHB) ha estado siempre muy extendida entre los
inyectores de droga (prevalencia 20-40%). A nivel epidemioldgico este fendmeno podra
controlarse a través de la vacunacion. La infeccion por el virus de la hepatitis C
(VHC) (prevalencia 69%) es uno de los problemas sanitarios mas graves en la
actualidad para esta poblacion, ya que un 20% de las infecciones croénicas por
VHC evolucionan a cirrosis hepatica en 20-25 aiios , y un 1-4% pueden desarrollar
un carcinoma hepatocelular.

Los problemas asociados al consumo de cocaina han experimentado un
rapido crecimiento, paralelo al incremento del uso de esta sustancia en poblacién
general. Las admisiones a tratamiento por esta droga supusieron un 25% del total en
2002. Sin embargo, si consideramos solo las nuevas admisiones (pacientes valorados
en servicios especificospor primera vez) este porcentaje asciende hasta el 41%,
fundamentalmente en consumidores por via intranasal. En la actualidad, uno de cada
dos episodios de urgencia por consumo de drogas ilegales estd relacionado con el
consumo de cocaina y la proporcion de conductores fallecidos positivos a cocaina
paso del 5,2% en 1999 al 6,8% en 2003.

Los tratamientos por abuso/ dependencia a cannabis suponen un 10,3% del total

(21,3% si solo se consideran las nuevas admisiones). Es probable que esta cifra esté
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sobreestimada ya que una parte importante de estos tratamientos estidn relacionados con
sanciones administrativas por consumo/tenencia de esta sustancia en la via pablica. Sin
embargo, tanto en el caso del cannabis como en el de otras drogas de uso
recreativo, su uso habitual puede dar lugar a distintos problemas de tipo sanitario.
Muchos de estos problemas pasan desapercibidos y el ambito de Atencion

Primaria constituye un marco idéneo para su abordaje.

2.7.-Datos sobre otras sustancias:

Existen datos indirectos acerca del consumo de otras drogas. Algunas de ellas
son de reciente incorporacion al mercado. Otras presentan bajas prevalencias de
consumo en poblaciéon general, al menos por el momento. El conocimento de las
tendencias minoritarias es importante de cara a valorar futuras estrategias de
prevencion e intervencion.

El consumo de clorhidrato de ketamina por via intranasal asociado a espacios
de ocio parece ir en aumento. El uso de esta sustancia con fines recreativos estd
suficientemente asentado al menos en algunas zonas del norte del Estado (Pais Vasco,
Navarra, Asturias, Cantabria...) donde se trata de una sustancia relativamente accesible.

El gamma-hidroxibutirato (GHB) es otra droga de sintesis cuyo uso en
espacios recreativos se ha popularizado en los tltimos afios. Su fabricacién a partir de
precursores legales es sencilla y barata. Sin embargo, su estrecho margen recreativo a
nivel farmacolégico con la consiguiente elevada probabilidad de intoxicacidon hacen que
sea una sustancia relativamente poco atractiva para muchos consumidores.

Se han descrito casi doscientas feniletilaminas y triptaminas de sintesis con
efectos estimulantes y psicodélicos. Algunas de ellas, como la 2C-B, 2C-I o la 5-MeO-
DIPT se encuentran de forma ocasional en el mercado de las drogas ilegales. Por el
momento se trata de un fendmeno muy minoritario. Audn asi, no puede descartarse que
alguna de estas sustancias adquiera popularidad y se convierta en un fenémeno de
consumo masivo.

El uso psiconautico (con fines de autoexploracién o crecimiento personal) de
plantas nativas de Latinoamérica con propiedades psicodélicas ( ayahuasca, peyote,

Salvia divinorum...) es también un fenémeno reducido a circulos restringidos.
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El uso de cocaina en base (crack) y metanfetamina en base fumadas o
inyectadas son un fendmeno creciente en poblacién marginal de EE.UU. y algunos
paises europeos. Aunque en nuestro pais esta pauta de consumo es todavia minoritaria,
es importante prestar atenciéon a su evolucién debido a las graves consecuencias

sanitarias de estas formas de consumo.
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GRAFICO 1: PREVALENCIAS DE CONSUMO DE ALGUNAS
DROGAS ILEGALES EN POBLACION GENERAL (2003)
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GRAFICO 2:PREVALENCIA DEL CONSUMO DE
DROGAS "ALGUNA VEZ EN LA VIDA" EN
POBLACION ESCOLAR
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GRAFICO 3: EVOLUCION DE LAS PREVALENCIAS DE
CONSUMO DE CANNABIS EN POBLACION ESCOLAR (1994-
2004)
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GRAFICO 4: EVOLUCION DE LAS PREVALENCIAS DE
CONSUMO DE COCAINA EN POBLACION ESCOLAR (1994-
2004)
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GRAFICO 5: EDAD DE INICIO EN EL CONSUMO EN POBLACION ESCOLAR
(14-18 ANOS)
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TABLA 1: EDAD MEDIA AL INICIO DE CONSUMO DE

DROGAS
Escolar General

Tabaco 13,2 16,5
Alcohol 13,7 16,7
Cannabis 14,7 18,5
Cocaina 15,8 20,9
Extasis 15,6 20,3
Anfetaminas 15,7 19,6
Alucindgenos 15,8 19,9
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Puntos clave:

Se entiende como droga de abuso cualquier sustancia de uso no médico con
efectos psicoactivos (capaz de producir cambios en la percepcion, el estado de
dnimo, la conciencia y el comportamiento) y susceptibles de ser

autoadministradas.

Las drogas pueden clasificarse de varias formas (origen, legalidad,
propiedades...). La clasificacién mds operativa es la que distingue entre drogas

estimulantes, depresoras y psicodélicas.

Un consumo suficientemente continuado e intenso de la mayoria de las drogas
puede dar lugar a la aparicién de un cuadro de dependencia, que con frecuencia

se acompaiia de la aparicién de los fendmenos de tolerancia y abstinencia.

El abuso de drogas es aquel patrén de consumo en el que, sin haberse
establecido una dependencia, aparecen consecuencias negativas de tipo sanitario,

laboral, escolar, familiar o social.
El uso de drogas es aquel patrén de consumo en el que no se producen

consecuencias negativas para la salud, no aparecen problemas individuales ni

dependencia.
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3: ENTREVISTA CLINICA. VALORACION DEL CONSUMO DE DROGAS

3.1.- Factores de importancia en la Entrevista Clinica sobre drogas:

La Entrevista Clinica es el instrumento mas importante para abordar y valorar el
consumo de drogas de un paciente. Una correcta anamnesis es la herramienta
basica de trabajo, que se encuentra ademads al alcance de todos los profesionales. El
Médico de Atencién Primaria debe acostumbrarse a incluir preguntas acerca del
consumo de drogas. Antes de preguntar es importante plantearse los objetivos de la
intervencion: ;qué vamos a explorar?, ;como? y, sobre todo ;para qué?. También

€s necesario tener en cuenta una serie de elementos:

» Para muchas personas, el hecho de hablar sobre ciertos aspectos de su vida
privada relativos a conductas intimas puede resultar incomodo. Es importante
cuidar aspectos formales de la entrevista clinica (espacio fisico, empatia,
escucha activa, lenguaje no verbal..) que faciliten el proceso de la
comunicacion..

» El Médico de Familia debe abordar el consumo de drogas desde una
perspectiva estrictamente sanitaria y no moral. Es fundamental evitar los
juicios de valor y los estereotipos (fodos los consumidores de drogas son unos
drogadictos, los consumidores de drogas no se preocupan por su salud, las
personas que usan drogas tienen un problema de valores ...)

» La tolerancia social hacia las drogas ilegales es, en general, mucho menor que la
que se tiene hacia el alcohol y el tabaco. Pero el hecho objetivo es que la
morbimortalidad y el coste sanitario asociado a estas dos sustancias es mucho
mas elevado al del resto de las drogas ilegales juntas. La exploracion y
abordaje de los problemas en relacion con las drogas legales debe ser un
objetivo prioritario.

» De forma clasica suelen asociarse algunos sintomas (cambios bruscos de
animo, falta de motivacion, disminucion del rendimiento laboral o escolar,
problemas de sueiio y alimentacion...) con consumos desadaptativos. En
ocasiones son terceras personas (padres, pareja...) quienes plantean la aparicion

de estos sintomas relaciondndolos con un hipotético uso de drogas. Aunque esta
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relacion es posible, es importante recordar que se trata de sintomas muy poco
especificos que pueden aparecer en gran cantidad de patologias o circunstancias
vitales no patolédgicas.

» La confidencialidad es un elemento clave en la relacion médico-paciente que
debe ser explicitado si es necesario.

» Se suele recomendar el uso de preguntas abiertas, exploratorias, sobre
escenarios concretos, que den oportunidad al paciente para explicarse de forma
amplia (;Qué haces cuando sales de marcha?, ;Cudnto aguantas?;Qué tomas
una noche normal?; y otras cosas?).

» Por el contrario, las preguntas cerradas (aquellas que pueden responderse con un
“sf” 0 un “no”) , son percibidas como un interrogatorio y dificultan obtener
informacion.

» También pueden introducirse preguntas cortas sobre el consumo de
sustancias en la anamnesis general de la misma forma que se pregunta por el
consumo de medicamentos, tanto de prescripcion medica como por
automedicacion.

» El modelo de Atencién Primaria permite un abordaje continuado en el tiempo.
Conviene no obcecarse en obtener toda la informacion en una primera entrevista

ya que serd posible reinterrogar y reexplorar en sucesivas ocasiones.

3.2.- Hallazgos en la exploracion:

Una exploracion clinica dirigida puede ofrecer informacién complementaria de
mucha utilidad a la hora de valorar un consumo. Nuevamente conviene no dejarse
engafar por estereotipos sobre el aspecto fisico del paciente, su nivel socioeconémico
o cultural. También es importante resaltar que ningin hallazgo exploratorio es
patognomoénico por lo que los resultados de la exploracion deben ser considerados
como un complemento de la anamnesis.

Algunos signos pueden indicar consumo reciente: fetor etilico, hiperemia
conjuntival (tipica del cannabis), alteraciones del tamafio pupilar (miosis,
midriasis), signos de venopuncion en la piel, alteraciones en el lenguaje o el
comportamiento... La existencia de lesiones en tabique y fosas nasales, epistaxis

frecuentes o episodios repetidos de infeccion local podrian estar en relacion con el uso
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intranasal de sustancias. En otras ocasiones podemos encontrar signos patologicos
evidentes (arafias vasculares, telangiectasias, hepatomegalia, esplenomegalia,
adenopatias, ictericia, soplos cardiacos...). Estos hallazgos suelen indicar deterioro
orgdnico y con frecuencia estdn en relaciéon con complicaciones infecciosas en

personas que utilizan (o han utilizado) drogas por via intravenosa.

3.3.- Pruebas complementarias:

Como en cualquier otro acto médico, la necesidad de solicitar pruebas
complementarias vendrd dada por el resultado de la anamnesis y la exploracién
clinica. El patron de consumo de la(s) sustancia(s), la via de administracion, las
caracteristicas toxicoldgicas y epidemiologicas...determinardn la necesidad de
solicitar pruebas complementarias. Podemos ver varios ejemplos:

» Un consumo ocasional o esporadico de cannabis o drogas de sintesis en
una persona sana no precisa en principio de ninguna prueba
complementaria.

» En un paciente con consumo abusivo de alcohol, la determinacién de
parametros bioquimicos (4cido urico, triglicéridos, enzimas hepdticas) y
hematolégicos (Volumen corpuscular medio) permiten objetivar los efectos
sobre la salud del consumo.

» En un paciente que utiliza o ha utilizado drogas por via parenteral es
importante descartar complicaciones infecciosas (Mantoux, serologias para
Hepatitis B, hepatitis C, VIH, sifilis, citomegalovirus, toxoplasma...). Segin
el resultado de la anamnesis y la exploracién pueden estar indicadas otras
exploraciones (radiografia de térax, espirometria, electrocardiograma,
pruebas de neuroimagen...)

Una circunstancia particular es la deteccion del consumo a través de pruebas
analiticas. Existen test que pueden determinan la presencia de tdxicos en orina o sudor
durante un tiempo variable. En ocasiones, algunos padres demandan estas pruebas para
conocer si sus hijos consumen drogas. Como ya se ha sefialado, la anamnesis es la
herramienta fundamental para explorar el consumo de cualquier paciente. El uso
de una prueba analitica para desenmascarar el consumo de un paciente es

inaceptable tanto a nivel ético como a nivel prictico (ya que no aporta ninguna
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informacion sobre las circunstancias, frecuencia y consecuencias del consumo, ademas

de quebrar la relacién médico-paciente y vulnerar el principio bioético de autonomia).

3.4.- Elementos importantes a valorar en el consumo de drogas:

Existen tres elementos clave que nos permiten valorar si un determinado
consumo supone mds o menos riesgos. La sustancia o sustancias consumidas es uno de
ellos, pero existen otros dos que son igualmente importantes: el individuo que las
utiliza y el contexto en el que se realiza el consumo (Figura 1).

Otro factor a considerar siempre es la frecuencia del consumo, distinguiendo
entre consumos episédicos (experimentales u ocasionales) y consumos sistematicos
(habituales o compulsivos).(Tabla 1)

Es importante distinguir entre los consumos recreativos (aquellos asociados a
espacios de ocio, tipicos del fin de semana) y los instrumentales (en los que se
persigue un fin determinado: rendir mds en el trabajo, evitar sindrome de
abstinencia...). También es importante tener en cuenta la elevada frecuencia con la que
se presenta el policonsumo de distintas sustancias: por ejemplo, en consumidores de
heroina es frecuente la asociacién con alcohol, tabaco y benzodiacepinas; en

consumidores de drogas de uso recreativo también el policonsumo es habitual.

3.4.1.- La sustancia:

Existen caracteristicas inherentes a cada una de las distintas drogas, que

condicionan los efectos y los riesgos :

» Tipo de sustancia: Una clasificacién sencilla de las drogas distingue entre
drogas estimulantes del Sistema Nervioso Central (cafeina, cocaina,
metanfetamina...), depresoras (alcohol, benzodiacepinas...) y alteradores de la
mente o psicodélicas (LSD, ketamina...). Algunas sustancias pueden producir
efectos mixtos: el éxtasis (3,4-metilendioximetanfetamina o MDMA) produce
una estimulacidn suave con ligeros tintes psicodélicos.

» Dosis: La dosis minima eficaz (DME) es aquella a partir de la cual se
manifiestan los efectos buscados al consumir la droga. La dosis minima téxica
(DMT) a partir de la cual se inician los efectos toxicos. El margen de seguridad

(DMT-DME) es propio para cada sustancia y en algunas ocasiones pueden
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solaparse. Al incrementar las dosis los efectos pueden variar: dosis bajas de
alcohol suelen tener efectos euforizantes o estimulantes, pero en dosis elevadas
el alcohol se comporta como un depresor.

» Via de administracién: Las drogas pueden incorporarse al Sistema Nervioso
Central a través de la via oral, intramuscular, intravenosa, intranasal
(esnifada), pulmonar (fumada) o transmucosa, si bien no todas las sustancias
admiten cualquier via. La via de administracion afectard a la intensidad y
rapidez de los efectos asi como a algunas de las posibles complicaciones: la
prictica de compartir jeringuillas se asocia a la transmision de patégenos
como el VIH o virus hepatotropos (VHB,VHC...); el consumo intranasal
puede ser causa de ulceraciones en la mucosa nasal...

» Asociacion a otras sustancias: El consumo de mas de una droga incrementa los
riesgos. Si los efectos de estas son similares (p.ej: alcohol+opiiceos,
opidceos+benzodiacepinas) los efectos toxicos pueden potenciarse, de forma que
la suma de dosis relativamente seguras de las dos sustancias puede dar lugar a
una sobredosis.

» Valoracion social: Las drogas institucionalizadas (alcohol, tabaco,
benzodiacepinas...) tienen un reconocimiento legal y un uso normativo. Su
accesibilidad y disponibilidad es mayor a la de las drogas no institucionalizadas,
cuya venta estd sancionada por la ley. La falta de controles sanitarios sobre la
producciéon de drogas ilegales hace que la adulteraciéon sea un riesgo a
considerar.

» Potencial de abuso y dependencia: Las caracteristicas farmacodinamicas de
determinadas drogas hacen posible la apariciéon de dependencia fisica ante
consumos continuados durante largo tiempo. Los cambios neuroadaptativos
que produce el consumo crénico de algunas drogas ( alcohol, benzodiacepinas,
opidceos...) dan lugar a la aparicion de un sindrome de abstinencia al

suspender su administracién

3.4.2.- El individuo:

Existen caracteristicas propias de cada persona que es necesario tener en cuenta

al evaluar un consumo de drogas.
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e Sexo: Existen diferencias bioldgicas que pueden dar lugar a efectos distintos de
las sustancias en hombres y mujeres. Las mujeres tienen una mayor
susceptibilidad a los efectos de drogas como el alcohol o el éxtasis (MDMA),
necesitando de menores cantidades para alcanzar efectos. Con excepcion de las
benzodiacepinas, los consumos de todas las drogas son mas prevalentes en
varones que en mujeres. El embarazo y la lactancia son dos circunstancias en
la vida de una mujer en las que el consumo de cualquier droga esta
absolutamente contraindicado.

e Edad: Los primeros contactos con drogas (tanto legales como ilegales) suelen
producirse a lo largo de la segunda década de la vida. El riesgo de desarrollar
abuso o dependencia hacia una sustancia es mayor cuanto mas precoz sea el
contacto con ella. Un objetivo preventivo de primera magnitud sera retrasar en
lo posible el contacto con las drogas.

e Pauta de consumo: Segiin la frecuencia de consumo se va haciendo mads
intensa, el desarrollo de tolerancia farmacolégica (necesidad de incrementar la
dosis para conseguir los mismos efectos) se hace mds probable, lo que aumenta
también los efectos secundarios y toxicos.

¢ Concurrencia de patologia: Es importante considerar los efectos téxicos
selectivos de ciertas drogas sobre determinados 6rganos y sistemas. En personas
con patologia preexistente los riesgos se incrementan. Se denomina patologia
dual (comorbilidad psiquiatrica) a la concurrencia en el mismo paciente de
una enfermedad mental severa con tendencia a la cronicidad (trastornos
psicoticos y afectivos) con un trastorno por abuso y/o dependencia de
alcohol u otras drogas. Algunas drogas parecen facilitar el desarrollo del
trastorno mental en personas predispuestas (p.ej: cannabis y esquizofrenia)
mientras que en el caso de otras muchos autores creen que pueden desempefiar
un papel de automedicacion (p.ej: opidceos y esquizofrenia). El diagnéstico de

trastorno dual dificulta el manejo del paciente y ensombrece el pronéstico.

3.4.3.-El entorno:

El consumo de drogas debe entenderse como un fendémeno dindmico, en

constante evolucion y social. En el entorno inmediato del sujeto (dimension
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microsocial) puede valorarse qué factores familiares predisponen o protegen del
consumo de drogas y cémo influyen sobre la persona factores como la escuela o el
grupo de iguales. La dimension mesosocial hace relacion a la influencia de los
entornos en los que se mueve el individuo en sus actividades (ocio, intimidad...). Los
patrones generales de cultura, valores, sistema social, legislacién, etc., constituyen la

dimension macrosocial.
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FIGURA 1: ELEMENTOS A VALORAR EN EL CONSUMO DE DROGAS
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TABLA 1: TIPOS DE CONSUMO DE DROGAS SEGUN LA FRECUENCIA DE
CONSUMO

Consumo experimental: El individuo realiza ensayos, fundamentados generalmente en
la curiosidad, en una o varias ocasiones, sin intencién explicita de repetir
posteriormente el consumo; se trata de un primer contacto con la droga, pudiendo no

volver a retomar el consumo o evolucionar hacia otros patrones de consumo

Consumo ocasional: El individuo sabe lo que puede obtener de una droga y a veces
recurre a ella; este tipo de consumo puede permanecer asi toda la vida, retroceder, o

evolucionar hacia un patrén de consumo sistematico.

Consumo habitual: El individuo consume drogas de una forma mas o menos habitual,

con una frecuencia mds o menos periddica.

Consumo compulsivo, aquel que no puede ser controlado por el individuo, bien porque
es incapaz de abandonarlo, por miedo al sindrome de abstinencia, o bien porque una

vez que se inicia es llevado a cabo de modo compulsivo.
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