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p237-44. da la crisis de la heroina, irrumpe con fuerza el uso recreativo de

drogas como actividad ligada al tiempo de ocio por parte de jéve-
nes y adolescentes. Hasta ahora se ha prestado escasa atencion a
este fendmeno por parte de los profesionales de Atencién Pri-
maria (AP). Sin embargo, son varios los motivos por los que el pe-
diatra de AP debe implicarse en el abordaje del consumo de dro-
gas. En primer lugar, muchos adolescentes inician sus consumos
(alcohol, tabaco y cannabis) en la edad de atencidn pedidtrica. Por
otra parte el consumo de drogas puede implicar riesgos impor-
tantes para la salud, sobre todo cuando coincide en una etapa de
maduracion fisica y psicoldgica. Finalmente el impacto social y me-
didtico de las cuestiones relacionadas con las drogas es enorme, lo
que genera una importante (y generalmente innecesaria) alarma
social en los padres.

Mucho es lo que el pediatra de AP puede hacer en aspectos pre-
ventivos, diagndsticos y terapéuticos. Pero para ello es necesario
un aprendizaje especffico en una materia novedosa, cuya presen-
cia en los programas de formacién pregrado y postgrado es insu-
ficiente en la actualidad.
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A lo largo de los Ultimos veinte afios los patrones de
consumo de drogas han experimentado cambios muy
importantes. Durante la década de los ochenta los pro-
blemas mds importantes relacionados con las drogas fue-
ron los provocados por la heroina. Las circunstancias rela-
cionadas con el uso de esta sustancia (alto potencial de
adiccion, deficientes condiciones higiénicas, uso intensivo
por via parenteral, adulteracién, mitificacion de la sustan-
Cia..) derivaron en una asociacién con marginalidad v de-
lincuencia. Esta relacién se complicd todavia mds con la
emergencia de patologfa infecciosa (tuberculosis, hepati-
tis y sobre todo la pandemia del VIH-SIDA). La conjun-
cién de todos estos factores llevé a una crisis sanitaria y
social sin precedentes cuyas consecuencias adn se sufren.

NUEVAS PAUTAS DE CONSUMO

En el momento actual la problemdtica derivada del uso de
heroina es aun prevalente en ciertas poblaciones margina-
les. Pero el fendmeno mds llamativo es la aparicion de nue-
vos patrones de consumo claramente diferenciados. El uso
de otras drogas diferentes a la heroina ha experimentado
un crecimiento exponencial durante las dos Uftimas déca-
das. Algunos ejemplos de este cambio pueden encontrar-
se en la expansion y normalizacién social del consumo de
derivados del cannabis o la popularizacion de la 3,4-meti-
lendioximetanfetamina (MDMA, éxtasis) asociada a la cul-
tura de la misica de baile. El redescubrimiento de sustan-
cias utilizadas desde hace décadas como la metanfetamina
(speed) o la dietilamida de dcido lisérgico (LSD) coexiste
CoN nuevas sustancias sintéticas como ketamina, gamma-
hidroxibutirato (GHB), 2C-B o alucindgenos de origen ve-
getal (Psilocybes spp, Amanita muscaria, Salvia  divinorum,
etc.). Una nota distintiva de estos nuevos patrones de con-
sumo es su vinculacidn estrecha a espacios ludicos. Frente
a la heroina, alrededor de cuyo uso se estructura la vida del
adicto, el uso recreativo de drogas se configura como un
elemento mds del tiempo de ocio. Si los opidceos se aso-
cian con exclusion social y enfermedad, la mayorfa de los
usuiarios recreativos van a ser en principio personas sanas
y con buena integracion social. El consumo de estas sustan-
cias va a ser caracterfstico, aunque no exclusivo, de los seg-
mentos de poblacidn que hacen del tiempo de ocio una
de sus sefias de identidad: los jévenes y adolescentes.

EPIDEMIOLOGIA

Con excepcidn de la heroina, las prevalencias de consu-
mo de todas las demds drogas ilegales han experimenta-
do incrementos notables en el periodo 1998-2008 den-
tro del grupo de poblacién escolar':

Bl cannabis (hachis y marihuana) es la droga ilegal
mas consumida. En 2008 el 16,4% de los jovenes de
14 afios lo habia probado alguna vez en su vida (5,9%
en 1994) y uno de cada cuatro escolares entre 14y
18 afios han tomado estas sustancias durante el dlti-
mo mes.

B L2 cocaina muestra también una tendencia claramen-
te creciente tanto en su uso ocasional (4,5% en 2008
frente a 2,4% en 1994) como en el dltimo mes.

B Latendencia es similar en otras drogas estudiadas en
la Encuesta Escolar (éxtasis, anfetaminas, alucindge-
nos y tranquilizantes sin prescripcion médica), si bien
el crecimiento es, en general, mucho mds marcado
en el uso ocasional que en el habitual.

B No existen datos epidemioldgicos acerca del uso de
“nuevas sustancias” como la ketamina, el GHB o los
nuevos alucindgenos de sitesis. Sin embargo, los
estudios de campo, informes de organismos oficiales,
datos de incautaciones policiales y ONG que traba-
jan en espacios recreativos sugieren que, al menos
en ciertos entornos, su uso también esta creciendo.

Las encuestas a poblacién escolar estiman que la edad me-
dia al inicio del consumo se sitda entre los 15 y 16 afios'.
Al valorar este dato hay que considerar que el rango de
las edades de los participantes en la Encuesta Escolar se
sita entre los 14y los 18 afios. Otros estudios epidemio-
6gicos con rangos de edades mds amplios™ muestran una
edad de inicio mds cerca de los 20 que de los 15 afios.

Suele decirse que los jovenes v adolescentes se inician en
el consumo de drogas a edades cada vez més tempranas.
Pero el andlisis de los datos objetivos no apoya esta idea.
Al analizar las edades medias de inicio al consumo en las
encuestas editadas por el Plan Nacional sobre Drogas
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Figura 1. Edades de inicio en el consumo de drogas en poblacion escalar'
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entre 1994y 2004 no se observa esta tendencia (figura I).
Este hecho es importante, ya que cuanto mds precoz es el
primer contacto con una droga, mayores son las probabili-
dades de que esa sustancia u otras causen problemas. Un
descenso en la edad de inicio en el consumo podria tener
repercusiones importantes aunque no hay datos objetivos
que indiquen que esto sea asf.

LAS SUSTANCIAS

Las tablas | v Il resumen las principales caracteristicas cli-
nicas y farmacoldgicas de las drogas ilegales mds utiliza-
das. Una clasificacion de las drogas segin sus efectos
sobre el sistema nervioso central distingue entre drogas
estimulantes (cafeina, cocaina, metanfetamina), depreso-
ras (alcohol, benzodiacepinas) v alteradoras de la mente
o psicodélicas (LSD, ketamina). Algunas sustancias pue-
den producir efectos mixtos: el éxtasis (3,4-metilendiox-
metanfetamina 0 MDMA) produce una estimulacion sua-
ve con ligeros tintes psicodglicos.

Las drogas pueden presentarse de formas distintas. De la
planta del cannabis suele extraerse la resina (hachfs,
“costo”, “chocolate™) o utilizar las unidades florales tritu-
radas (marihuana, “marfa”). Otras sustancias como la co-
caina, la ketamina o la metanfetamina (“speed”) suelen
presentarse en forma de polvo para su administracion
intranasal. Aunque es creencia popular que las pastillas
(“pastis”, "pirujas’, “tostis”,"mimosines”) pueden contener
distintas drogas de sintesis, la realidad es que casi siempre
el contenido es MDMA en distintas concentraciones®. Esta
Uftima sustancia se encuentra disponible, cada vez de
forma mds frecuente en forma de cristales (‘“cristal”).

RIESGOS ASOCIADOS AL CONSUMO
DE DROGAS

Los riesgos y problemas asociados al consumo de drogas
son de muy diversa indole e importancia. Para valorarlos
es siempre fundamental considerar tres factores: la sustan-
Cia 0 sustancias (farmacologfa, via de administracion, fre-
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Tabla I. Caracteristicas farmacoldgicas de las drogas ilegales més frecuentes

Heroina Cannabis Cocaina MDMA Metanfetamina  Ketamina GHB LSD
(xtasis) (speed)
Via de Inyectada Fumada Intranasal Oral Intranasal Intranasal Oral Sublingual
administracion ~ Fumada Raramente oral  Inyectada. Raramente Raramente oral Raramente
Raramente oral Fumada intranasal o intravenosa  intramuscular

Raramente oral
0 transmucosa

Mecanismo Interaccién con  Interaccién Estimulacién -~ Inhibicion Liberacién Antagonista  Interaccién con  Agonista
de accién receptores del  con receptores de la liberacién  de la de dopamina y  de receptores  los receptores y antagonista
sistena opioide  del sistema e inhibicién de  recaptacion noradrenaina - NMDA GABA de receptores
cannabinoide  la recaptacion  de serotonina 5HT2
endégeno de dopamina
y noradrenalina
Dosis habitual ~ 5-60 mg 30-100mg 50-500 mg 60-120 mg 5-20 mg 30-75 mg [-2gn 50-150 pgr

Comienzo [-3 min [-3 minutos  5-10 min | hora [-5minutos ~ 5-15 minutos  10-20 minutos  20-60 minutos
de efectos

Duracién 4-5 horas 3-6 horas | hora 3-5 horas 4-6 horas 45-60 minutos -3 horas 6-14 horas
efectos

Deteccién Si S St Si Si No No No

en orina

MDMA: 3 4-metilendioximetanfetamina, GHB: Gamma hidroxibutirato, LSD: Dietilamida de acido lisérgico, NMDA: N-metil-D-aspartato,

GABA: Gamma aminobutirico.

cuencia de consumo), el individuo que la consume (sexo,
edad, patologfa orgdnica o psiquidtrica previa) y el marco
en el que se realiza el consumo. De forma general pode-
mos distinguir entre:

W Efectos adversos: ciertas pautas de consumo de al-
gunas sustancias (estimulantes, MDMA) conllevan la
aparicién de sintomas inespecfficos de tipo psicold-
gico durante los dfas siguientes al consumo: cansan-
cio, irritabilidad, anorexia, somnolencia, insomnio, dis-
timia’. En el consumo ocasional suelen ser autolimi-
tados y probablemente pasardn desapercibidos. Pero
estas alteraciones pueden manifestarse significativa-
mente en consumidores habituales (o susceptibles a
este tipo de efectos) en forma de disminucién del

rendimiento escolar o alteraciones en la vida familiar: [ |

B Intoxicacion aguda: la farmacologia de cada una de
las sustancias define las caracterfsticas del cuadro de
intoxicacion aguda asf como su gravedad. El manejo

del paciente intoxicado puede complicarse por el
policonsumo de distintas sustancias en una misma
ocasién y el desconocimiento sobre el contenido
real de lo que se ha consumido. En algunos casos
(cannabis, LSD) los sintomas de la intoxicacién son
de tipo psiquidtrico: ansiedad, angustia, despersona-
lizacidn, desrealizacién, alucinaciones, con escaso o
nulo riesgo organico. La intoxicacién por estimulan-
tes suele cursar con sintomas y signos de sobrees-
timulacién como taquicardia, hipertension o convul-
siones. Los depresores como los opidceos o el GHB
producen una disminucion del nivel de conciencia
que puede llevar al coma y muerte por depresion
respiratoria.

Toxicidad organica: las drogas pueden producir efec-
tos tdxicos sobre distintos drganos (higado, rifidn,
sistema cardiovascular, cerebro) dependiendo de la
dosis utilizada, frecuencia de uso, via de administra-
cién, susceptibilidad individual y la propia toxicologfa
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Tabla Il. Caracteristicas clinicas de las drogas ilegales mas frecuentes

Heroina Cannabis Cocaina MDMA (éxtasis)
Efectos W Sensacidn de tranquilidad. W Euforia, relajacion. M Euforia. M Empatia.
deseados W Incremento de la energfa vital. M Modificacion de los patrones M Estimulacion. B Incremento de la energla
B Supresidn del hambre y las habituales de pensamiento. B Disminucion del cansancio y sensualidad.
preocupaciones. M Incremento en la y suefio. M Bienestar.
B Estado placentero cercano al percepcion auditiva, visual B Energia. B Confianza y seguridad
suefio. y autopercepcion. €n uno mismo.
W Analgesia. W Incremento del apetito. W Incremento en la percepcidn
de la musica.
W Hiperestesia tactil.
Efectos W Nauseas. M Taquicardia. W Ansiedad, agresividad. W Nduseas.
adversos W Vdmitos. B Ansiedad. M Palpitaciones. H Mareo.
W Dificultad para fa miccion. M Mareo. M Taquicardia, hipertension. H Nistagmo.
B Miosis. W Hipotension ortostdtica. B Convulsiones. B Trismos, bruxismo.
B Estrefiimiento. B Pensamientos obsesivos. H Xerostomia.
M Espasmos biliares. M Taquicardia, hipertension.
B Alteraciones inmunoldgicas.
B Distimia.
Efectos W Depresion respiratoria B Psicosis txica aguda B Psicosis paranoide. B Hipertermia.
toxicos con apnea. autolimitada. B Accidentes H Hepatotoxicidad.
M Reaccidn anafildctica. cardio y cerebrovasculares. W Hiponatremia.
M Intoxicacion por adulteraciones. B Arritmias. B Accidentes cerebrovasculares.
B Edema agudo de pulmon. B Trastornos psiquidtricos.
W Rabdomiolisis.
Efectosa M Fuerte asociacién con W Alteraciones en la memoria. B Psicosis paranoide. B Posible neurotoxicidad
largo plazo infecciones: VIH,VHB,VHC, a corto plazo durante. W Hepatotoxicidad. (alteraciones en memoria
tuberculosis... (en relacion con  periodos de uso frecuente. B Nefrotoxicidad. y estado de dnimo).
condiciones de administracidn, B Necrosis del tabique nasal.
no con la propia sustancia).
Metanfetamina (speed) Ketamina GHB LSD
Efectos B Euforia. W Sensacién de ingravidez. B Desinhibicidn y euforia. M llusiones y alucinaciones.
deseados W Estimulacion. B Distorsiones sensoriales leves. B Incremento de la sensualidad. W Alteraciones en percepcion
W Disminucién del cansancio M Estado disociativo. de tiempo y espacio.
y suefio. B Alteracion en conciencia
B Energia. y pensamiento.
Efectos B Distonias mandibulares. Diarrea. B Nduseas y vomitos. B Cefalea. B "Mal vigie": cuadro de
adversos B Anorexia. B Cefalea. B Somnolencia. alucinaciones intensas
W Ansiedad. W Amnesia parcial. W Hipotonfa. y terrorfficas.
W Apatia, depresion. W muscular,
H Taquicardia, hipertension.
Efectos B Psicosis paranoide. B Coma acompafiado de estado B Coma, en ocasiones B Psicosis aguda.
toxicos B Accidentes cardio disociativo profundo. con depresion respiratoria.
y cerebrovasculares.
B Trastornos psiquidtricos.
Efectosa M Psicosis paranoide. M Problemas de memoria W No descritos. W Trastorno persistente de la
largo plazo M Hepatotoxicidad. y concentracion. percepcion por alucindgenos
B Nefrotoxicidad.  Deterioro de habilidades (flashbacks o reviviscencias).

M Posible neurotoxicidad
(atteraciones motoras).

linguisticas.

B Trastorno persistente de la
percepcion por alucindgenos
(flashbacks o reviviscencias).
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de la sustancia. Aunque los casos de toxicidad grave
son poco frecuentes pueden revestir mayor impor-
tancia en el adolescente, cuyo organismo no se ha
terminado de desarrollar por completo.

Problemas psiquidtricos: se ha comunicado una ma-
yor incidencia de trastornos depresivos, trastornos
de ansiedad y psicosis en usuarios de drogas como
el cannabis, éxtasis y alucindgenos*®. Pero el origen
de las enfermedades psiquidtricas es casi siempre
multifactorial, por lo que en la mayorfa de los casos
el consumo de drogas no puede considerarse
como el dnico factor etioldgico. Pese al aumento
exponencial del uso de sustancias en las Ultimas
décadas no se han comunicado incrementos en la
incidencia o prevalencia de ninguna enfermedad
mental. La edad en la que se manifiestan la mayorfa
de los trastornos psiquidtricos coincide con la de
comienzo de los primeros consumos, por lo que
establecer una relacion causal resulta complicado.
En algunos casos el consumo de drogas puede tra-
ducir un intento de automedicacion. Los estudios
longitudinales sugieren que, en la mayorfa de los
adolescentes consumidores de drogas con diagnds-
ticos psiquidtricos, los sintomas de patologia men-
tal preceden en el tiempo al consumo de sustan-
cias. As, aunque algunas drogas (estimulantes,
MDMA, cannabis, alucinégenos) pueden desen-
cadenar un trastorno latente en personas predis-
puestas, este riesgo no parece extrapolable a la
poblacién general.

Trastornos de memoria: entre las distintas alteracio-
nes neuropsicoldgicas asociadas al consumo de dro-
gas los trastornos en la memoria son los mas fre-
cuentemente mencionados. Este riesgo debe ser
valorado con especial interés ya que la adolescencia
y juventud son etapas de formacidn académica que,
en algunos casos puede verse afectada por el uso de
sustancias. Existe cierta evidencia de que el uso cré-
nico de cannabis puede repercutir sobre la capaci-
dad de aprendizaje y memoria a corto plazo’. Estas
alteraciones no parecen indicar un efecto neuroté-
Xico crénico sino que se relacionan con la exposi-
cidén aguda y son reversibles con la abstinencia®. La

MDMA es otra sustancia que se ha asociado a tras-
tornos de memoria. Aunque no existe evidencia de
efectos neurotdxicos permanentes con el uso oca-
sional de dosis habituales, es probable que los con-
sumidores crénicos de grandes dosis puedan estar
expuestos a este riesgo’.

B Dependencia: los cambios neuroadaptativos que pro-
duce el consumo crénico de algunas drogas como el
alcohol, benzodiacepinas u opiaceos, facilitan la apari-
cién de dependencia fisica ante consumos continua-
dos durante largo tiempo. Muchas de las sustancias
como cannabis, alucinégenos, no producen un sindro-
me de abstinencia o producen tolerancia de una for-
ma tan rdpida que hacen casi imposible su administra-
cién cotidiana (MDMA, alucindgenos). Los consumos
episddicos, experimentales u ocasionales, son mucho
mas frecuentes que los sistemdticos, habituales o
compulsivos. Asf, considerando las drogas y los patro-
nes de consumo habituales entre los adolescentes v
jovenes, el diagndstico de drogodependencia aten-
diendo a criterios DSM-V es infrecuente. En su lugar,
el “abuso de sustancias” puede ser mucho mds senci-
llo de detectar y prevalente en el paciente adolescen-
te. El diagndstico de abuso se establece en base a las
consecuencias negativas del consumo, independiente-
mente de la existencia de tolerancia, abstinencia o del
patrdn de consumo.

ALCOHOL Y TABACO

El enorme impacto social y medidtico que rodea a las
drogas ilegales nos hace olvidar que las drogas normali-
zadas son las que producen mayor ndmero de proble-
mas en nuestra sociedad desde un punto de vista sanita-
rio. El alcohol vy el tabaco son sustancias con un alto
potencial de adiccidn, que se asocian a patologfa grave,
crénica e invalidante. El abuso de alcohol y tabaco gene-
ra enormes costes sanitarios directos e indirectos, mayo-
res al del resto de las drogas ilegales juntas. En Espafia, la
mortalidad atribuida directamente al tabaco y al alcohol
es de 55.000 y 12.000 personas al afio. La edad de inicio
para el consumo de estas drogas es la mds baja de todas:
13,2 afios para el tabaco y 13,7 afios en el caso del alco-
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hol', en relacién con una elevada tolerancia social. Aun-
que popularmente suele considerarse al cannabis como
la"puerta de entrada” al uso de otras drogas lo cierto es
que son el alcohol y el tabaco las primeras sustancias psi-
coactivas en ser utilizadas, en ocasiones a edades muy
precoces. Retrasar la edad de inicio del consumo al alco-
hol y tabaco parece un objetivo preventivo de primera
magnitud.

EL PAPEL DEL PEDIATRA DE ATENCION
PRIMARIA

Por motivos mds politicos que sanitarios, el tratamien-
to de la patologfa derivada de la adiccidn a la heroina
se derivd a dispositivos especificos fuera de la Red de
AP Asf, la mayorfa de los profesionales de AP han per-
manecido al margen del diagndstico, tratamiento, pre-
vencién y seguimiento de los problemas derivados del
consumo de cualquier droga. En algunos casos por pre-
juicio y en otros por falta de formacidn el “drogadicto”
ha sido considerado como un paciente incémodo y de
dificil abordaje.

Pero, como ya se ha sefialado, la emergencia de nuevos
patrones de consumo constituye un fendmeno diferen-
clado. Aunque muchos van a comenzar superada la edad
de atencidn pedidtrica, las prevalencias de consumo oca-
sional de tabaco, alcohol y cannabis en jévenes de |4
afios (tabla Ill) son llamativas y deben hacer reflexionar
sobre el importante papel que el pediatra de AP puede
desempefiar. Los profesionales de AP se encuentran en
una situacion dptima desde la cual afrontar este fendme-
no: el abordaje integral basado en una visién biopsicoso-
cial, la accesibilidad del sistema, el contacto con la unidad
familiar, la posibilidad de trabajo interdisciplinar y de una
atencidn continuada son caracteristicas del sistema que
facilitan su eficiencia en este sentido.

Tabla ll. Prevalencia de consumo ocasional de alcohal,
cannabis y tabaco en poblacidn de 14 afios’

B Alcohol 59,2%
B Tabaco 42,1%
B Cannabis 20,3%

Es evidente que el abuso de cualquier droga puede tener
consecuencias negativas sobre el desarrollo y la salud de
los adolescentes. Pero también es cierto que los medios
de comunicacién ofrecen en demasiadas ocasiones una
imagen deformada del fenémeno, presentando como ha-
bituales y cotidianos los casos mas extremos. As, las cues-
tiones relacionadas con las drogas van a ser causa de pro-
funda preocupacién para muchos padres. Por todos estos
motivos es imprescindible que el pediatra de AP dispon-
ga de conocimientos, herramientas v habilidades suficien-
tes para abordar multitud de situaciones que pueden pre-
sentarse en la consulta: patologfa derivada del consumo
de drogas en jévenes v adolescentes, dudas v cuestiones
planteadas tanto por los jévenes como por sus padres,
demanda de analfticas por parte de éstos para saber si sus
hijos “se drogan”, aspectos preventivos, etc.

PREVENCION

De acuerdo al modelo clasico tomado de las enfermeda-
des infeccionas, se considera “prevencion primaria” el
conjunto de medidas destinadas a evitar el que las per-
sonas entren en contacto con las drogas. Si tomamos co-
mo indicador la prevalencia de consumo de drogas, tanto
en poblacion escolar como en poblacion general, la efica-
cia y eficiencia de las estrategias de prevencién primaria
utilizadas hasta el momento a nivel de grandes poblacio-
nes parece escasa. Serfa deseable una reflexion en pro-
fundidad sobre los objetivos y estrategias de prevencion,
y un enfoque mds centrado en criterios de tipo sanitario
y no de indole moral. Los dmbitos mds iddneos para las
intervenciones de prevencion primaria son la familia y la
escuela, aunque el pediatra de AP puede realizar una
labor importante de apoyo. Los programas de preven-
cién sobre drogas deben ser realistas, objetivos y ajusta-
dos a la evidencia cientffica disponible, huyendo siempre
de enfoques alarmistas y exagerados. Tan contraprodu-
cente puede resultar la banalizacion del consumo de dro-
gas como los enfoques tremendistas, lo que lleva al des-
prestigio del emisor de los mensajes en beneficio de
otros canales alternativos y no controlados.

Pero ademds de los mensajes destinados a evitar el con-
sumo es necesario que aquellas personas en mayor ries-
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g0, como los propios consumidores, conozcan estrategias
encaminadas a minimizar las consecuencias negativas pa-
ra la salud. La reduccidn de riesgos y dafios debe enten-
derse como una prevencidn especffica sobre colectivos
concretos complementaria a la prevencién primaria, no
como opuesta a ella.

Tanto la prevencién como el tratamiento de muchos de
los problemas derivados del consumo de este tipo de
sustancias pueden ser abordados desde AP de una
forma eficaz. No se trata de sustituir el papel de dispo-
sitivos como los Centros de Atencidn a Drogodepen-
dientes o Salud Mental, sino de complementarlo a tra-
vés del enfoque de AP Pero para ello es necesario una
mayor formacién e implicacion tanto del pediatra como
del médico de familia y enfermera en este interesante
campo de trabajo.
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