DOSSIER

Psicotropos en el Juzgado (ll)
Efectos de las drogas de uso no terapéutico sobre el
psiquismo

INTRODUCCION

Esta segunda parte de <Psicotropos en el Juzga-
do» trata de los efectos sobre el psiquismo de las
drogas de uso no terapéutico. Esta denominacion de
«Uso ho terapeutico», nos parece la mas adecuada
en la medida que si se utilizara el términc mas ha-
bitual de «drogas ilegales», excluiriamos el alcohol
cuya importancia sanitaria, por lo habitual de su con-
sumo y por los efectos devastadores que produce a
nivel individual, familiar y social es mayor que la de
todas las otras drogas.

La orientacién de este articulo sera fundamental-
mente clinica, es decir, se tratara de los efectos que
producen las drogas a nivel individual sobre el psi-
quismo. Como se sabe, este tema se puede orien-
tar desds otras perspectivas vy, en los Ultimos anos,
el abordaje sociolégico y legal es frecuente en los
medios de comunicacion generales y profesionales.
Parece interesante que los juristas tengan un cono-
cimisnto pormenorizado de las acciones de las dro-
gas a nivel individual, que Iles puede ser de utilidad
a la hora de tener que interpretar las conductas de
los consumidores y adictos.

Los comentarios hechos en |a primera parte, en
relacion a los efectos farmacolGgicos, son validos
para esta segunda parte. Pero en este caso es pre-
ciso tener en cuenta que hay tres circunstancias que
complican sus efectos: 1) la existencia de psicopa-
tologias pre-existentes o acompafantes a la toxico-
mania; 2) la busqueda compulsiva de la droga; 3) la
posible aparicion de cuadros de abstinencia que
pueden ser muy graves para la salud fisica o para
al estado subjetivo del toxicomano.

Aungue ya sn el glosario de términos técnicos, de
la primera parie, se definieron los términos bésicos
de la conducta toxicomana, repetimos dichas defini-
ciones que son necesarias tenerlas presentes du-
rante la lectura de este texto.

— Dependencia fisica

Es la necesidad que tiene el organismo del apor-
te ragular de una molécula quimica exdgena, para
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conservar su eventual equilibrio. Esta dependencia
es objetivada por los sintomas fisicos y psiquicos
gue constituyen el sindrome de abstinencia y sobre-
vienen después de la supresion de la sustancia
toxicomandégena.

— Dependencia psiquica

Estado mental caracterizado por un impulso que
requiere el uso periddico o continuo de una droga
con sl fin de producir placer o anular temores.

— Tolerancia

Estado de adaptacion del organismo a una sus-
tancia que se manifiesta por la necesidad de aumen-
tar las dosis para obtener los mismos efectos.

— Sindrome de abstinencia

Conjunto de sintomas fisicos y psiguicos que so-
brevienen después de suprimir el consumo de una
sustancia toxicomandgena.

ALCOHOL

De uso cotidiano y facil adquisicién, son multiples
los efectos que puede provocar sobre el Sistema
Nervioso Central (SNC) de forma directa o indirecta.

Intoxlcacidn etilica aguda

Aparece un pensamiento enlentecido, con distrai-
bilidad, fallos de memoria (incluyendo lo sucedido
durante la intoxicacién), disminucion del juicio criti-
co con desinhibicién, disminucion del autocontrol
(pudiendo llegar a la agresividad), disminucién de
tas percepciones, labilidad emocional ¢on modifica-
ciones del humor {euforia o depresién), exageracion
de los rasgos de personalidad previos y deterioro so-
cial y laboral.

Si bien a dosis bajas © en la fase inicial tras el con-
sumo, puede provocar euforig, «<brillantez», desinhi-
bicién..., con dosis mayores provoca depresion, re-
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tardo e incoordinacion motora, retraimiento, torpeza,
disminucién del nivel de conciencia y coma.

Como signos objetivos de intoxicacién aparecen
enrojecimiento facial, habla titubeante o «torpe»,
lenguaije incorrecto, trastorncs de la marcha, incoor-
dinacién motora y nistagmus (movimientos oscitato-
rios rapidos e involuntarios de los 0jos).

Intoxicaclon etilica idiosincrasica («borrachera
patoléglicar)

Se produce en algunos individuos después de in-
gerir cantidades discretas de alcohol, que en la ma-
yoria de las personas serian insuficientes para que
se produjesen efectos toxicos.

Consiste en un cambio notable en la conducta que
se hace atipica, manteniendo el sujeto conductas
inusuales en él, en periodos de abstinencia. Apare-
ce frecuentemente agresividad, pero el componente
mas destacado puede ser un cuadro delirante, alu-
cinatorio o convulsivo, o bien un estado de desco-
nexién con el entorno.

Sindrome de abstinencla alcohdlico {«delirium
tremens»)

Después de un periodo prolongado de consumo
regular, la supresion . brusca de la ingesta etilica,
suele provocar en las veinticuatre primeras horas
ansiedad, inquietud, agitacion, irritabilidad, disminu-
¢ion de la capacidad de concentracion con facilidad
para distraerse, empeoramiento del juicio y alucina-
ciones, a menudo visuales, aungque puede ser de
cualquier tipo; son caracteristicas las visiones de in-
sectos o peguefos animales. El paciente se mues-
ira, asimismo, enormemente sugestionable.

Objetivarmente se aprecia aumento de la sudora-
cian, de la frecuencia cardiaca, tensién arterial, fre-
cuencia respiratoria, temblor y fiebre.

En los casos mas graves se sobreanade desorien-
tacién temporo-espacial (el paciente ignora la fecha
y el lugar donde se encuentra), falscs reconocimien-
tos (cree reconocer a personas desconocidas, con-
funde a sus familiares...), actividades laborales au-
tomaticas, agitacion psicomotriz y agresividad. Hay
fluctuaciones del nivel de conciencia, con inversién
del ritmo sueiio-vigilia y empeoramiento nocturno de
la sintomatologia, en estas situaciones existe una
mortalidad del 15 por 100 de los pacientes afectos.

Psicosls de KORSAKOFF o sindrome amnésico
alcohdlico

Esta enfermedad aparece en alcohélicos crani-
cos y no directamente relacionada con el consumo
actual de alcohol.

En Ia psicosis de Korsakotf hay una imposibilidad
para retener nueva informacién, para evocar hechos
pasados (a partir de un momento dado de su vida),
asl como para la repeticion inmediata de datos ele-
mentales (series de numeros, por ejemplo).
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Cuando el trastorno estd muy avanzade, puede
aparecer desorientacion temporo-espacial.

En las fases iniciales es caracteristico que astos
pacientes =inventen» historias o recuerdos para «re-
llenar» aquellas lagunas de su memoria que por su
enfermedad permanencen vacias. Estas fabulacio-
nes no son persistentes, sino que son modificadas
por el paciente a cada momento.

Encefalopatia de WERNICKE

Aparece como complicacion a largo plazo del con-
sumo etilico, ya que éste provoca déficit en vitamina
B1, responsable de esta encefalopatia.

El paciente muestra confusién mental, apatia, dis-
minucién de la atencién y la concentracién e inca-
pacidad para mantener una conversaciéon. Es comun
también la somnolencia y grados mayores de dismi-
nucion del nivel de conciencia.

La confusién se acompana de alteraciones pupi-
lares y de la motilidad ocular, asi como de trastor-
nos de la marcha.

Dellrlo de celos de los alcohélicos

Su comienzo es insidioso, pero con una tematica
de celos casi constants, que se va extendiendo y
complicando con acusaciones de infidelidad a su
conyuge cada vez mas numerosas, existiendo ries-
go de conductas violentas y/o agresivas.

Alucinosis alcohdlica

Aparece en pacientes con consumo prolongado
de alcohol y tanto en situaciones de privacién, so-
breingesta o habito mantenido.

El paciente refiere escuchar «voces» {(alucinacio-
nes auditivas) que le insultan o amenazan y que le
producen intensa angustia. Scbre todo, el enfermo
elabora interpretaciones y actitudes parancides, de
las que pueden denvar actos de viclencia.

El cuadro aparece sin alteracién del nivel de con-
ciencia y sin otros signos objetivos detectables.

A veces aparecen cuadros paranoides sin alucio-
naciones pero con el mismo riesgo de actos auto o
heteroagresivos.

Es preciso insistir en los riesgos intensos de agre-
sividad (fundamentalmente autoagresividad) que lie-
ne esie cuadro clinico, por lo que es necesarip ins-
taurar medidas terapéuticas de forma inmediata.

INTERACCIONES DEL ALCOHOL CON
PSICOFARMACOS

Alcohol y barbituricos

Potencian mutuamente sus efectos objetivandose
una disminucidn del tiempo de reaccidn, trastornos
de la coordinacién psicomotriz, disminucion del ni-
vel de conciencia y disminucidon del juicio critico.



Alcohol y estimulantes

Los estimulantes a dosis bajas pueden inhibir |a
sedacion producida por el alcohol, pero este efecto
no aparece sobre la incoordinacion o la disminucion
de la autocritica. Ademas, los efectos de «bajada»
(disminucion del efecto) de las anfetaminas, acaban
sumandose a los del alcchol produciendo un mayor
déficit de coordinacion, ataques sabitos de suefio,
colapso cardiocirculatorio, etc.

Alcohol y neurciépticos

Se potencian sus efectros sedantes e hipoten-
sores.

Alcohol y antidepresivos

Algunos, como doxepina, imipramina y nortriptili-
na ven potenciada la sedacion y el retardo psicome-
tor. La interaccidon con antidepresivos tipe IMAO
pueden ser fatal por aparicion de crisis hiperten-
sivas.

Alcchol y benzodiacepinas

Potencian mutuamente sus efectos sedantes, an-
sioliticos y depresores del sistema nervioso central,
con aumento de la incoordinacion motora y dismu-
nucion de los reflejos y del grado de alerta.

OPIACEOS O NARCOTICOS

Estas sustancias tienen propiedades terapéuticas
y por dicho motivo estan comercializadas algunas
de ellas. Sin embargo, no vamos a analizar aqui los
efectos derivados de su uso terapéutico, sinc aque-
llos que se derivan de su matl uso y de su capaci-
dad adictiva, fuera de sus indicaciones médicas. Nos
referimos aqui fundamentalmente a la heroina y a la
marfina.

Estas sustancias pueden administrarse por cual-
quisra de las vias habituales: oral, intranasal, intra-
venosa, fumada y subcutanea.

Intoxlcacion aguda

Provoca euforia, enturbiamiento mental, sensa-
cibn de tranquilidad, apatia, somnolencia, retardo
psicomotor, lenguaje farfullante, deterioro de la ca-
pacidad de atencidbn y memoria. Es constante la
constriccion pupilar (miosis) salvo en casos muy gra-
ves que aparecen dilatadas (midriasis). La sobredo-
sis puede provocar la muerte por parada respi-
ratoria.

Intoxicacién crénica

Ha sido descrita la aparicion de psicosis, tipo es-
guizofrenia con ideacion delirante, siendo mas fre-
cuente en pacientes con brotes psicoticos previos.
El abuso y dependencia de los opiaceos suele ir pre-
cedido del consumao de otros toxicos, que se man-
tienen una vez iniciado éste.

Cuande la dependencia se ha establecido, 12 ob-
tencion de la sustancia téxica y su uso, dominan en
general la vida del individuo.

Se ha descrito que el consumo crénico de heroi-
na puede producir atenuacidn de los impulsos agre-
sivos, de ahi la indiferencia, «el pasar de todo» del,
heroindmano; sin embargo, estos sintomas evolucio-
nan hacia la labilidad emocional, |a irritabilidad, es-
tados de ansiedad con mayor 0 menor afectacion
psicomotriz.

Se observan alteraciones emaocionales con pérdi-
da de las relaciones afectivas y emocionales.

Aparecen también trastornos de conducta junto
con el impulso a consumir el toxico. Existe una irres-
ponsabilidad hacia si mismo y hacia los demas, sien-
do descrita el heroindmano como una persona falta
de escrupulos y fabulador.

Como consecuencia del consumo crénico, puede
aparecer dafno cerebral, siendo caracteristicos los
fallos de memoria. Tampoco es infrecuente la apa-
ricion de episodios depresivos intercurrentes, inclu-
$0 ideacion suicida.

En estos pacientes hay que tener siempre presen-
te la posibilidad de enfermedades intercurrentes (in-
fecciones, SIDA...) que de forma directa o indirecta
produzcan afectacion del sistema nervioso central.

Sindrome de abstinencia

Aparece tras la supresion brusca del consumo de
opiaceos, en un plazo variable de tres a veinticuatro
horas, segun el compuesto usado habitualmente.

Se caracteriza por sintomas y signos gue apare-
cen progresivamente y acordes con la intensidad del
cuadro: intranquilidad, irritabilidad, ansiedad, depre-
sion, debilidad, nauseas y vomitos, dolores osteo-
musculares, lagrimeo, secrecibn nasal, dilatacion
pupilar, piloeraccion (piel de gallina), bostezos fre-
cuentes, insomnio, elevacion de la tension arterial,
aumento de la frecuencia cardiaca y fiebre.

Nota.—Para una descripcion mas detallada de los
productos narcoticos de uso terapéuticos y sus efec-
tos, ver «Psicotropos en el Juzgado I».

COCAINA Y DERIVADOS

El consumo de cocaina por cualquier via de admi-
nistracion (se absorbe mas rapidamente cuando es
fumada) produce una sensacion de bienestar, vigor
y plenitud de facultades que provocan hiperactivi-
dad, con el sentimiento de llevar a cabo las activi-
dades con mayar energia y eficacia, existiendo una
disminucion de la sensacion de fatiga.

En otros casos se produce sintomatologia mas
grave, apareciendo un cuadro de confusion mental,
ansiedad, sintomas psicoticos que incluyen para-
noia, alucinaciones auditivas, visuales y tacliles,
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siendo caracieristica del consumc de cocaina, 1a lla-
mada «formicacion» en la cual el paciente siente que
insectos y hormigas corren por su piel, llegando a
provocarse lesiones de rascado. Puede presentarse
también distorsién de la imagen corporal e inquie-
tud psicomotriz.

Comy signos fisicos objetivables aparecen: dilata-
cion pupilar (midriasis), aumento de la frecuencia
cardiaca y de la tension arterial.

Otros efectos directamente relacionados con el
consumg y pontencialmente fatales son: crisis con-
vulsivas, infarto de miocardio, hemorragias cere-
brovasculares,...

Sindrome de abstinencla

Aunque clasicamente no era admitido la capaci-
dad de la cocaina de producir dependencia fisica, en
la actualidad se acepta ya, aungue no de forma una-
nime, la existencia de un sindrome de abstinencia
caracierizado por fatiga, letargia o insomnio, senti-
mienlos depresivos y en ocasiones ideaccion sui-
cida.

CRACK O ROCK

Es una forma de cocaina, obtenida a partir de
ésta, tras una elaboracion compleja y cuya forma de
consumo habitual es fumada, siendo su potencia 10
veces mayor que la de la cocaina cuando es consu-
mida de esle modo.

La diferencia mas revelante respecto a la cocaina
es la rapidez con que aparece la intensa suforia, si-
guiéndose a los pocos minutos de una «insufrible
bajada» con intensa disforia, todo lo cual lleva al de-
sarrollo rapido de la adiccion y a veces al consumo
simultaneo de opiaceos con el fin de mitigar la
abstinencia.

CANNABDBIS {Denominada también vuligarmente
hashis, marihuana, griga,...)

Intoxicacion aguda

Los efectos aparecen a los pocos minutos del con-
sumo y se mantienen durante pocas horas (3 a2 5
horas).

Subjetivamente el paciente presenta euforia (con
sensacion de bienestar y relajacién), hilaridad, de-
sinhibicion, disminucién de la autocritica, indiferen-
cia por el entorno y apatia; aparece tambien dismi-
nucion de la memoria reciente y trastornos de la
coordinacion. El paciente estd sugestionable con
una intensificaciéon de las percepciones (por gjem.,
los colores se muestran mas vivos, o |0s sonidos
musicales mas armdnicos), una sensacion de enlen-
tecimiento del tiempo e hipersensibilidad por los es-
timulos auditivos y visuales.

Es frecuente, asimismo, la aparicion de ideas pa-
ranoides, crisis de angustia, episodios de desperso-
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nalizacién (el individuo no se reconoce a si mismo,
se siente como extrano) y disforia; la persona intoxi-
cada puede creer que se esta volviendo loco 0 que
va a morir.

Entre los signos fisicos objetivos, los mas cons-
tantes son la congestion conjuntival (enrojecimiento
ocular) y el aumento del apetito. También suele es-
tar presente una disminucidn de la tensién arterial,
aumento de la frecuencia cardiaca, temblor fing, ru-
bicundez y sequedad de boca.

Intoxicaclén crénica

Las reacciones de panico o angustia aparecen fre-
cuentemente entre los consumidores de hashis.
También se han descrito cuadros de confusion men-
tal, desorientacidn, alucinaciones e ideas delirantes,
siendo estos sintormas mas frecuentes con el con-
sumo oral de la droga.

El cannabis puede precipitar la aparicién de sin-
tomatologia psicética en personas «predispuestas»
o con antecedentes de brotes psicoticos previos.
La existencia de una psicosis cannabica ba sido de-
fendida por algunos autores, si bien clinicamente se-
ria indistingible de otras psicosis tdxicas.

— Fendmenos de recurrencia o «flashbacks».

Son fendémenos que aparecen aisiados después
de abandonar el consumo de los derivados canna-
bicos; se caracteriza por: ansiedad, despersonaliza-
¢ion, desorientacion, alteraciones perceptuales, re-
currencia espontanea de imagenes, distorsion de la
sensacién de tiempo, de la autoimagen ¢ de la rea-
lidad. Estos fendmenos pueden ocurrir incluso me-
ses después ds! ultimo consumo de la droga.

— Cambios de caracter y sindrome motivacional.
Se han descrito cuadros crénicos de ansiedad y
depresion en los consumidores habituales de has-
his, asf como la «alegria maniaca cronica».
Mas interés ha despertado el cuadro motivacional,
gue se caracteriza por la presencia de apatia inten-
sa, fallos de planificacion respecto al futuro y prefe-
rencia por la fantasia. Este trastomo es generalmen-
te relacionado con el ambiente sociocultural en que
se rezliza el consumo de la droga.

ANFETAMINAS

Estas sustancias estan comercializadas por su uti-
lidad terapéutica en enfermedades y trastornos muy
concretos (ver Psicotropos en el Juzgado ). Sin em-
bargo, con elevada frecuencia, son usadas con fi-
nes no terapéuticos, y es desde esta perspectiva
desde donde vamos analizarlas a continuacion.

Intoxicacién aguda

Las drogas estimulanies causan ¢ mantienen el
estado de alerta, incrementan y facilitan la actividad
motora y la realizacion de la misma.

A dosis moderadas, producen sentimientos de bie-
nestar y autoconfianza. En dosis mayores, ocasio-



nan nerviosismo, inquietud, ansiedad, temblor y de-
lirio, incluyendo parancia, alucinaciones y desorien-
tacién. También producen disminucion del apetito.

intoxicacion crénica

Produce una psicosis toxica con desorientacion y
delirio, asi como otros cambios peor definidos: pér-
dida de la motivacion, de los habitos de trabajo, fa-
tiga, conducta viclenta, estereotipias compulsivas,
insomnio, pérdida de apetito. También puede provo-
car pérdida de! lenguaje (afasia), paralisis y coma.

El empecramiento social relacionade con las an-
fetaminas es muy variable. En los grados ligeros de
dependecia & intoxicacion es dificil de separar de
errores ordinarios de juicio, los cuales en personas
no consumidoras se explicarian coma falta de pre-
vision o entusiasmo.

Cuando el grado de dependencia es mayor, el de-

terioro es mas severo, instaurandose en un plazo de
semanas a meses.
El cumplimiento laboral y social puede ser adecua-
do cuando se usan dosis moderadas, pero éstas se
ven incrementadas en presencia de estrés familiar
0 laboral, lo que conlieva un empecramiento def jui-
cio critico, que se expresa como locuacidad febril,
metas irreales, deudas, juego, suspicacia,...

Estos individuos suelen negar la extension de su
consumo. Si no abandonan espontaneamente los
estimulantes pueden desarrollar una psicosis anfe-
taminica, o inclusc pueden llegar hasta el suicidio.

Se han descrito casos de aparicion de crisis de an-
gustia (con temor a sufrir un ataque cardiaco) y ago-
rafobia (miede a los espacios abiertos)

Psicosis anfetaminica

Es un sindrome clinico caracterizado por delirio
paranoide hien sistematizado, con ideas de referen-
cia (propias de la psicosis anfetaminica), con o sin
alteracion de la afectividad, ilusiones y alucinacio-
nes an todos los sentidos.

Suelen estar ausentes las manifestaciones de de-
lirium organico (desorientecion, confusion,...), aun-
que muchos pacientes muestran un deterioro inte-
lectual o psicomotor ligero.

En ocasiones, resulta dificil distinguir esta sinto-
matologia de la propia de la esqguizofrenia, pudien-
do resultar atil para ello la determinacion de toxicos
en orina.

Habitualmenta este sindrome aparece en consu-
midores regulares de estimulantes, si bien también
existen casos en los que ha aparecido tras una tni-
ca dosis.

En cuanto a la sintoratologia propiamente dicha,
diremos que en la mayoria de los casos existen tras-
tornos del humor, en algunos casos euforia llegan-
do a la grandiosidad, con logorrea y fuga de ideas.
Muchos, sin embargo, estan embotados emaocional-

mente o francamente deprimidos, llegando a reali--

zar intentos de suicidio. Todo esto puede acompa-
fiarse de irritabilidad, inquietud, agitacidon e incluso
agresividad.

El componente afectivo, puede ser mas destaca-

do en estos pacientes que el estado paranoide, ne-
gado en ocasiones por el paciente.
El componente paranoide incluye delirio de perse-
cucion, grandiosidad e influencia, con ideas de re-
ferencia. Se trata de un delirio bien sistematizado,
cuyo contenido puede variar desde temas plausibles
a fantasticos y que puede conllevar conductas vio-
lentas o extranas relacionadas con la tematica del
delirio. Esta sintomatologia puede presentarse
acompafada o no de excitabilidad, aprension o alu-
cinaciones. Estas dltimas son frecuentes y aparecen
en todos los campos sensoriales, visuales, auditivas,
gustativas {(pudiendo creer el paciente que esta sien-
do envenenado), cenestésicas (sintiendose el pa-
ciente infestado por parasitos). Aparecen también
distorsion de la imagen corporal, de las manos, la
cara,... la sensacion de transparencia del cuerpo...
Muchos de estos pacientes son capaces de vivir es-
tas experiencias como no reales, pero en otros ca-
s0s |a creencia se mantieng incluso una vez remiti-
do el episodio.

Sindrome de abstinencia

Se caracteriza por depresién emocional, retrai-
miento, hipersomnia, (aumento de la necesidad de
suefio) e hiperfagia (aumento del consumo de ali-
mentos).

En contraste con los pacientes adictos a opiaceos,
«el ansia» por la droga es un problema rarg.

Alrededor del tercer dia el paciente estd mucho
mas deprimido, pero puede permanecer paranoide
durante 7-10 dias. Si el componente paranoide per-
siste mas alla de este tiempo, debe descartarse la
posibilidad de que se trate de una psicosis puesta
en marcha por las anfetaminas.

También los sintomas depresivos pueden persis-
tir durante meses en algunos pacientes, en cuyos
casos habria que descartar la existencia de un tras-
torno afectivo subyacente.

Aunque la intoxicacion por anfetaminas y la su-
presion de |as mismas rara vez son situaciones de
rigsgo vital, algunos pacientes presentan: hiperten-
sidn arterial, aumento de la temperatura corporal,
delirium y crisis epilépticas.

ALUCINOGENOS

Este grupo incluye dos tipos de sustancias con
propiedades alucinégenas: sustancias de estructu-
ras relacionada con la Dietilamina del acido lisérgi-
co {LSD) y dimetiltriptamina y sustancias relaciona-
das con las catecolaminas: mescaling, psilocibina,
bufotenina, entre las mas importantes.

intoxicacléon aguda

El efecto comienza 1 hora después del consumo
y suele durar 6 horas en el caso del LSD (el mas
usado), variando segln la sustancia hasta 3 dias.
Los signos fisicos incluyen: dilatacion pupilar (mi-
driasis), aumento de la frecuencia cardiaca, sudora-
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cion, palpitaciones, visién borrosa e incoordinacion.

En cuanto 2 los fenémenos psiquicos: aparecen
fluctuaciones del humor, desde los estados de ani-
mo mas displacenteros a la euforia mas expansiva,
con verborrea (hablar sin cesar), tendencia a la risa
incontrolable y sensacion de lo que se podria llamar
«ampatia cosmica». El LSD parece ser capaz de re-
medar las vivencias religiosas que describian ios
misticos.

La conducta que exhiben esta en relacidén con su
estado de animo, pudiendo aparecer tendencia a la
agresividad o desinhibicién sexual, dependiendo del
ambiente y de las caracteristicas del individuo.

También puede presentar sinlomatologia ansiosa
y depresiva intensa que interfiera con su actividad
social y laborat conllevando un fracaso en sus
responsabilidades.

Los trastornos sensoperceptivos son los que ca-
racterizan al «trip» 0 viaje psicodélico: los colores
son percibidos como extrafiamente intensos, con-
trastados, las formas parecen ser ondulantes, com-
plejas; detalles banales provocan un interés desme-
dido; los contornos aparecen incurvados y en movi-
miento, como dotados de vida propia, las imagenes
adquieren cualidades oniroides (de ensonacion), ca-
leidoscépicas. En general. las sustancias alucindge-
nas provocan un aumento de las sensaciones.

Las ilusiones auditivas son menos frecuentes, el
individuo puede experimentarlas como muy desa-
gradables o extraordinariamente placenteras (por
ejemn. ruidos comunes de coches).

Aparecen también fendmenos de sinestesias
(mezcla de percepciones sensoriales) tras el consu-
mo de mescalina. Es clasico sefalar que determina-
dos estimulos sensoriales, con fuertes connotacio-
nes emocionales, llegan a evocar recuerdos muy vi-
vidos y de gran plasticidad. Pueden presentarse dis-
torsiones del esquema corporal (creer que un miem-
bro modifica su forma o se aleja del cuerpo).

No se puede afirmar que los alucindgenos provo-
quen una disminucion cuantitativa del nivel de con-
ciencia, lo que aparece es un estado de hiperalerta
e insomnio. Se modifica la orientacion en el tiempo
y en el espacio, las distancias se acortan o alargan
segun un determinismo subjetivo.

casionalmente, pueden aparecer inmediatamen-
te después del consumo, episodios confuso-oniricos
y cuadros que remeden esquizofrenia.

A nivel del lenguaje se produce verborrea (hablar
sin cesar), su discurso es redundante y metaforico,
siendo tipico el enfatizar aspectos irrelevantss.

En cuanto al contenido del pensamiento, existe
una especie de pérdida de los limites entre el indi-
viduo y su entorno, pudiendo presentarse también
ideas delirantes, despersonalizacién, fenémenos de
desrealizacion.

La reaccion adversa mas comun es la aparicion
de un épisodio de «panico» temporal («mal viaje»)
que aparece en las primeras 24 horas y que incluye
ilugiones espantosas, alucinaciones (generalmente
visuales o auditivas) ansiedad aplastante hasta el
punto del panico, agresion con posibles conductas
violentas en «cortocircuitor», depresion con ideacion,
gestos o intentos de suicidio, confusién y descon-
fianza hasta el grado del delirio paranoide.
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Pslcosis inducida por LSD

Con frecuencia se ha relacionado el consumo de
alucinégenos con la aparicion de cuadros psicéticos
prolongados en el tiempo y alejados de Ia intoxica-
cion aguda. Es importante destacar que estos epi-
sodios son mas frecuentes en pacientes con un mal
ajuste previo a la enfermedad, con antecedentes de
enfermedad y/o tratamiento psiquiatrico previo y con
una histonia previa de abuso y dependencia de otras
drogas.

Sintomaticamente estos pacientes pueden pre-
sentar gran variedad de sintomas: trastornos forma-
les del pensamiento (cren que alguien controla, in-
fluye, conoce o difunde sus pensamientos), alucina-
ciones, ilusiones, violencia, delirio paranocide o de
otro tipo, depresion, actitud regresiva, labilidad emo-
cional, conducta extrana, insomnio, hipomania, des-
perscnalizacion o estados disociativos.

Se han descrito casos infrecuentes, aunque muy
difundidos, de homicidio asociado al consumo de
LSD. En dichos casos, junto con el consumo de LSD
existia el de otras drogas y alcohol, asi como |a exis-
tencia de psicosis, hechos cuando menos de igual
relevancia que el primero.,

También se han descrito casos de autoagresion
danandose los ojos en individuos que consumian
LSD, pero también éstos tenian un mal ajuste social
o personal y/o el antecedente del consumno de ofros
toxicos.

Es un tema debatido, si el LSD puede producir psi-
cosis 0 simplemente precipita la enfermedad men-
tal. Si bien no hay un criterio unanime, se tiende a
pensar que el LSD aceleraria o precipitaria el co-
mienzo de la enfermedad mental que ya estaba «la-
tente» para desarrollarse finalmente en aquel in-
dividuo.

PCP (Fencliclidina). (Llamada «polvo de dngel»
o «Peace plli»)

Se usa como sedante en veterinaria. Es utilizado
como sustituto del LSD o como adulterante (a ve-
ces ignorado por el consumidor) de marihuana.

Las vias de administraciéon son cualquiera de las
habituales (oral, nasal, fumada o intravenosa).

Su uso puede predisponer a accidentes, conduc-
tas violentas o suicidic y y sus efectos estan en re-
lacién con la dosis, pudiendo producir efectos anal-
gésicos, estimulantes, depresores o provocar alu-
cinaciones.

Los efectos aparecen en la primera hora posterior
al consumo.

Subjetivamente produce sentimientos de grandio-
sidad, distorsiones perceptuales, alucinaciones au-
ditivas o visuales, sensacion de lentitud en el tiem-
po, sinestesias (mezcla de percepciones sensoria-
les). No es infrecuente la presentacion de euforia,
ansiedad y depresion, pudiendo presentarse igual-
mente conductas impredecibles, bizarras o violentas
en ocasiones. Como signos objetivos tras la intoxi-
cacion por PCP, aparecen: incordinacion motora y



nistagmus (movimientos oscilatorios rapidos e invo-
luntarios de los ojos). El paciente refiere entumeci-
miento de los miembros, su mirada se hace inexpre-
siva, el lenguaje es torpe, farfullando las palabras,
aparecen trastornos de la marcha {ataxia), aumento
del fono muscular e hiperreflexia. Pueden estar pre-
sentes, a su vez, trastornos motores, posturales y
catatonia. Provoca, asimismo, un aumento de |as se-
creciones con hipersalivacion y evaluacion de |a ten-
sién arterial.

A dosis mayores pueden aparecer convulsiones,
coma, depresion respiratoria y muerte.

Los efectos de la intoxicacién se prolongan duran-
te 4-6 horas, habiendo una amnesia posterior del
episodio.

El PCP puede provocar también psicosis o reac-
ciohes psicdticas que se prolongan por dias o se-
manas 0 inclusc méas tiempo. Suelen aparecer en
personas sin consumo previo de PCP, aunque tam-
bién se ha descrito en antiguos consumidores. Apa-
rece parancidismo, ideaciéon delirante, beligerancia,
conductas viotentas, inquietud e hiperactividad.

No se ha descritc sindrome de abstinencia a PCP.

INHALANTES

Presentes en la composicion de multitud de pro-
ductos de uso doméstico, profesional e industrial,
son causa de intoxicaciones accidentales en ocasio-
nes, si bien con frecuencia son objeto de abuso por
sus efectos sobre la conciencia.

Podemos distinguir ires categorias:

1. Solventes: goma o pegamento; pintura; limpia

ufas; disolventes (tolueno).

2. Aerosoles: spray para el pelo, desodoranies,

insecticidas.

3. Anesiésicos: halotano (entre personal sanita-

rio); éxido nitroso (idem).

Intoxicacion aguda

Los efectos producidos son similares a los del al-
cohol: excitacion, desinhibicion, euforia, amnesia,
disminucion de la concentracién y confusion mental.
Se han descrito también explosiones de caracter, in-
tentos de suicidio, psicosis aguda, trastormos de la
marcha y crisis convulsivas. En un plazo breve (de
minutos a pocas horas) la sintomatologia desapare-
ce. Si el toxico contiene tolueno, puede producir en-
cefalopatia aguda con trastornos de conducta y de
la marcha, visién doble, convulsiones y coma.

El uso crénico de tolueno se asocia a demencia
(con fallos de memoria, del pensamiento abstracto
y de la funcién motora), trastornos de la marcha y
alucinaciones.

Sindrome de abstinencia

Aparece a las pocas horas 0 dias de la supresion
del consumo, un cuadro caracterizado por aumento
de la frecuencia cardiaca, temblor, desorientacion
temporo-espacial, alucinaciones, delirio, crisis epi-
lepticas y agitacion.

TABACO

E! principio activo capaz de provocar la dependen-
cia es la nicoting, y la supresion brusca de la misma
tras un consumo moderado en cantidad y duracion,
provoca en las primeras veinticuatro horas la apari-
cion de irritabilidad, ansiedad, desasosiego, dolor de
cabeza, dificultades de concentracion, somnolencia
0 insomnio, aumento del apetito, trastornos gastroin-
testinales y fatiga. Estos sintomas disrminuyen de in-
tensidad en dias o semanas.

CAFEINA

Estad presente, junto con otros principios activos,
en el te, café, chocolate, colas y coco, asi como en
algunos medicamentos. Una taza de café contiene
entre 100-150 mgrs de cafeina. Una taza de té con-
tiene la mitad de cafeina y un vaso de cola la terce-
ra pare.

La intoxicacion aguda (250 mgrs/cafeina) provo-
€a insomnio, nerviosismo, excitacion, inquietud, tem-
blor, enrojecimiento, aumento de |a diuresis y mo-
lestias gastrointestinales.

Cantidades mayores a 1 gr. pueden provocar
contracturas musculares, peripdos de actividad in-
cansable, agitacion psicomotriz, lenguaje y pensa-
miento confusos y arritmia cardiaca. Con dosis ma-
yores pueden aparecer iraslornos sensoriales (silbi-
dos de oidos, destellos de luz...).

Dosis mayores de 10 gr. pueden causar convul-
siones y muerte.

Han sido descnios casos en los que la cafeina ha
provocado cuadros psicoticos con paranoidismo e
hiperactividad.

El sindrome de abstinencia provoca irritabilidad,
agitacion y cefalea.
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