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| NTRODUCCION.

I {Quiénes somos?

Energy Control (EC) es un proyecto de
reduccion de riesgos de la ONG Asocia-
cion Bienestar y Desarrollo (ABD). Desa-
rrollamos estrategias de Gestion de Pla-
ceres y Riesgos, ofreciendo informacion,
asesoramiento y formacion sobre drogas
con el fin de disminuir los riesgos de su
consumo.

Nuestro ambito de actuacién es esta-
tal y contamos con delegaciones en las
Comunidades Auténomas de Cataluia,
Madrid, Islas Baleares y Andalucia.

Energy Control surgio6 en Barcelona en
1997 como un proyecto pionero en Es-
pafia en el ambito de la reduccion de los
riesgos asociados al consumo recreativo
de drogas, habiendo recibido desde
entonces el reconocimiento de numero-
sas administraciones (europeas, estatales,
comunitarias y locales) asi como el apoyo
y colaboracion del propio sector del ocio
nocturno y una excelente aceptacién por
parte de nuestros destinatarios finales: las
personas consumidoras de alcohol y
otras drogas.

En EC integramos y complementamos
el trabajo, experiencia y conocimientos
los profesionales y personas volun-
tarias que lo conformamos con objeto
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de ofrecer un servicio cercano y util a los
consumidores de drogas.

Desde EC reconocemos y respetamos
la existencia de un uso recreativo de
drogas caracterizado por su vinculacion
a los tiempos de ocio. Consumir drogas
no es igual a tener problemas ni todas
las formas de consumir son igual de
problematicas. Hay formas de consumo
que entrafian pocos riesgos y otras
extremadamente arriesgadas. Las drogas
tienen efectos que son valorados por
las personas que las consumen. La
experimentacion de placer es una parte
inherente a la mayoria de los consumos
de drogas. La otra parte son los riesgos
a los que el consumidor se expone y que
pueden proceder de diversas fuentes: la
propia persona, la sustancia que consume
y el contexto en que lo hace. Asi, una
adecuada informacién (objetiva y sin
elementos morales) es fundamental
a la hora de decidir si consumir 0 no v,
en caso de hacerlo, para poder evitar los
riesgos asociados a su consumo.

2. Infervencion en espocios de ocio.
Desde hace unos afios los festivales y
grandes eventos musicales han crecido
como opcién de ocio. La oferta disponible
es amplia y variada y, en el momento

actual, un joven puede pasarse de Mayo a
Octubre recorriendo la geografia nacional
a través de los festivales de musica que se
celebran en todo el territorio.

Los festivales son un punto de encuentro
relevante para las personas que
comparten un estilo de masica. Algunas
caracteristicas de estos festivales (varios
dias de duracion, consumos de drogas
mas frecuentes, poco descanso,
alimentacion alterada, dificultades para
la higiene, altas temperaturas, grandes
concentraciones de personas...) hacen
que sean espacios donde priorizar e incidir
en nuestra intervencion, en coordinacion
con el resto de los actores implicados
(organizadores,  seguridad,  personal
sanitario y los propios usuarios).

En 2003, EC editd la Guia Preventiva y de
Sequridad para espacios de musica y baile
(disponible en: http://energycontrol.org/fi-
les/pdfs/Guia+seguridad+auxilis.pdf) para
aportar propuestas que permitan avanzar
en un disefio y organizacion de los even-

tos festivos, en especial, de los festivales
de gran formato. En esta ocasion, preten-
demos centrarnos especificamente en los
aspectos sanitarios. La gran afluencia de
jovenes a este tipo de acontecimientos
hace que sea necesario contar con dispo-



sitivos sanitarios para cubrir las demandas
de urgencias. Nuestro propésito es en esta
ocasién realizar una aproximacion a las
repercusiones sanitarias que tienen lugar
en el transcurso de un festival, con espe-
cial interés en aquellas relacionadas con el
consumo de alcohol u otras drogas.

En junio de 2011 Energy Control puso en
marcha el Proyecto “Repercusiones Sani-
tarias en Espacios de Musica y Baile”, en
colaboracion con el Grupo de Intervencién
en Drogas de la Sociedad Espafiola de
Medicina Familiar y Comunitaria (semFYC)

y con la financiacion del Plan Nacional So-
bre Drogas (PNSD).

Energy Control acude habitualmente a
muchos de los festivales mas importantes
implantados en el territorio nacional desde
1997. Es frecuente el contacto con los dis-
positivos sanitarios de urgencia que pres-
tan sus servicios en estos espacios para
intercambiar informacién. Los técnicos
de Energy Control, junto la colaboracién
de otros grupos de reduccion de riesgos
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(Hegoak de Navarra, Ailaket de Pais Vas-
co, Exeo de Valladolid y Somnit-Creu Roja
de Catalunya) contactamos en los propios
festivales con las empresas sanitarias con
objeto de presentar el proyecto y solicitar a
posteriori el informe de atencion sanitaria.

El proyecto ha incluido la recogida sis-
tematica y estructurada sobre:

Los instrumentos empleados para reco-
ger la informacion relativa a las urgencias
atendidas en espacios de ocio.

Perfil sociodemografico de las personas
atendidas.

Tipologia de atenciones realizadas.
Consumo de alcohol y otras drogas de los
pacientes atendidos.

En base a la experiencia de Energy Con-
trol tanto en la intervencion en espacios de
ocio como en la formacién de profesiona-
les sanitarios y teniendo en cuenta los re-
sultados de este estudio, se ha elaborado
la presente Guia de Atencién Sanitaria
en Espacios de Ocio, centrada en la aten-
cion a los problemas especificamente de-
rivados del uso de alcohol y otras drogas
en espacios de ocio. Sus objetivos son
mejorar los conocimientos de los profe-
sionales sobre las drogas y optimizar la
atencion sanitaria de las personas que
utilizan sustancias psicoactivas.

Los destinatarios de esta guia son, fun-
damentalmente, los profesionales sanita-
rios que trabajan en Servicios de Urgen-
cias y, de forma mas especifica, aquellos
que trabajan directamente en espacios
recreativos.

En el préximo capitulo se resumen algunos
de los resultados mas importantes de los
datos recogidos en festivales durante la
temporada del afio 2011. Los Capitulos 3
a 6 se dedicaran al abordaje del paciente
consumidor de drogas y a las sustancias
mas frecuentes en espacios de ocio.
Finalmente, se proponen protocolos de
recogida de informacion.

En base a la experiencia de Energy Con-
trol tanto en la intervencién en espacios
de ocio como en la formacion de profesio-
nales sanitarios y teniendo en cuenta los
resultados de este estudio,



2 RESULTADOS DEL £STUDIO
DE ENERGY CONTROL SOBRE
ATENCION SANITARIA £N
FESTIVALES.

21 Objetivos y disefio del estudio.
El trabajo en colaboracion con los profe-
sionales del ocio es uno de los objetivos
y estrategias de Energy Control. A media-
dos de 2011, el Equipo Técnico de Ener-
gy Control puso en marcha un proyecto
con el objetivo general de aproximarse
a las repercusiones sanitarias que tie-
nen lugar en el transcurso de concen-
traciones juveniles de musica y ocio
(en adelante “festivales”), con especial
interés sobre aquellas relacionadas con
alcohol y otras drogas. Partiendo del
analisis de estas atenciones se pretende
contribuir a mejorar la intervencion sa-
nitaria en festivales. Asi, hemos recopi-
lado la informacién disponible procedente
de los dispositivos sanitarios que trabajan
en aquellos festivales a los que acudimos
de forma habitual. Estos datos pretenden
ser el punto de partida para buscar es-
trategias que consigan un abordaje mas
eficaz.

De forma mas especifica se plantearon los
siguientes objetivos especificos:

* Obtener datos sobre el perfil sociodemo-
grafico de las personas que necesitan aten-
cién médica en espacios de ocio (festival).

* Obtener datos sobre la tipologia de aten-
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ciones realizadas (causa de atencion mé-
dica, tramo horario,..).

Obtener datos sobre el consumo de alcohol
y otras drogas de los pacientes atendidos.

Mejorar la resolucion de casos y el aborda-
je del consumidor de alcohol y otras drogas.

Mejorar los protocolos de recogida de in-
formacion.

El desarrollo del trabajo se ha producido en
las siguientes fases:

Personal de Energy Control, Hegoak (Nava-
rra), Ailaket (Pais Vasco), Exeo (Valladolid) y
Somnit (Catalufia) contactaron con los res-
ponsables de los festivales a los que acuden
habitualmente. Se acordd enviar un cuestio-
nario inicial a los trabajadores de las em-
presas sanitarias, previo consentimiento del
coordinador del equipo y responsable de la
empresa.

Las empresas que prestan servicios sanita-
rios enviaron a Energy Control informacion
sobre las atenciones sanitarias realizadas
en festivales durante el verano de 2011. Los
datos fueron recogidos y enviados de forma
cuantitativa, respetando de forma estricta la
proteccion de datos de caracter personal.
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* Se realizd una revision de estos datos y
se cred una base de datos para posterior
analisis. Los resultados de la investigacion
han servido como base para la elaboracion
de esta guia, del folleto “Malos rollos” de
Energy Control', asi como propuestas de
registro de actividad y de formacion espe-
cifica.

Se incluyeron todos los festivales (enten-
diendo como tales eventos de un dia o
mas de duracion, celebrados en recintos
publicos o grandes escenarios, con mas
de 3.000 asistentes y publicitados) que
contaran con un Servicio de Atencion Sa-
nitaria propia, ofrecido por una empresa
privada que diera su consentimiento. Se
excluyeron eventos que no cumplian estas
caracteristicas (raves, fiestas patronales,
conciertos...).

2.2. Resultodos.

Se contacté con 12 festivales celebrados
entre Mayo y Agosto de 2011 en 7 Comuni-
dades Autdénomas distintas. Se analizaron
los datos procedentes de 11, ya que en
uno de los casos la informacién remitida
fue insuficiente.

« La duracién de estos festivales fue de 1 a
5 dias (duracion media: 2,3 dias).



« El rango de asistentes estimados oscilé
entre los 6.000 (Festival 9) a 130.000 (Fes-
tival 7) con una media de 22.265 asisten-
tes para todos los festivales recogidos.

* Los Festivales 9-11 tuvieron una duracién
de un dia y el Festival 8 de dos dias. En
estos cuatro eventos se realiz asistencia
sanitaria con una media de 19,75 horas
(rango 15-25h). No se obtuvo ese dato
para el resto de los festivales.

« En el total de los 11 eventos, se comunica-
ron 1.136 atenciones médicas, prestan-
dose el menor nimero de atenciones (31)
en el Festival 6 y el mayor en el Festival 8
(267). La media de atenciones médicas fue
de 100,4 para todos los festivales recogi-
dos.

* No se encontrd relacién directa entre
el tamafo del festival (n° asistentes),
su duracion y el n° de intervenciones
médicas (Tabla 1). El festival con un nd-
mero menor de atenciones (Festival 6) tuvo
lugar en horario diurno. Los dos festivales
con mayor numero de atenciones totales
(Festivales 7 y 8) contaron con un niime-
ro de asistentes muy distintos. Dos de los
festivales con un indice de impacto sanitario
mas elevado (Festivales 9y 11) eran even-
tos de mediano tamafio y corta duracion

dirigidos a publico homosexual masculino.

« Con respecto a la atencion por sexos

(Tabla 2), so6lo se obtuvo esta informacion
en 7 de los 11 eventos. Las variaciones
son grandes y el rango de porcentajes es
muy amplio (varones: 44-93,5%, mujeres:
6,5-53%). Al interpretar estos datos debe
tenerse en cuenta que la gran mayoria de
los asistentes a los Festivales 9 y 11 eran
varones.

 La edad de las personas atendidas se

registré de una forma muy heterogénea
(Tabla 3). En 2 de los 11 festivales no se
obtuvieron datos sobre la edad de las per-
sonas atendidas por los servicios sanita-
rios. En algunos casos este dato se obtuvo
en forma de rango (Festivales 2 y 3), en
otros se pudo calcular la media de edad
atendida (Festivales 1,4 y 5) y en otros se
registraron las dos variables. El rango to-
tal oscila entre los 17 y los 50 afios con
una edad media de 25 afos. El Festi-
val 10 present6 la edad media méas baja
(23,03 afos) y el Festival 9 la mas elevada
(30,87). El rango de edades no presentd
esa variabilidad, exceptuando el Festival 3
con asistencias sanitarias en publico lige-
ramente mas joven (18-35 afios).
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« De las 1.136 atenciones médicas presta-
das, 796 se prestaron a publico del festival
y 46 a trabajadores del mismo. Para 294
atenciones realizadas no se obtuvo este
dato (Gréfico 1).

» Se comunicaron 242 casos de atencion
sanitaria relacionados con el consumo
de drogas. Se obtuvieron datos mas es-
pecificos al respecto en 7 de los festiva-
les. La mayor parte de las asistencias se
concentraron en los Festivales 8-11, que
acumulan también un nimero significativa-
mente mayor de intervenciones por drogas
distintas al alcohol (Grafico 2/Tabla 4). En
la informacion recibida no se especifican
las sustancias concretas causantes de la
intoxicacién, sino que se expresan como
categorias generales (drogas de sintesis,
anfetaminas...). En la mayoria de los ca-
s0s no se obtuvo informacion sobre el nu-
mero de traslados a hospital y su causa. El
Festival 8 comunicd 3 traslados a hospital
(los tres relacionados con el consumo de
drogas) y otros tres festivales (Festival 6,
9y 10) informaron sobre 7 traslados, sin
especificar la causa.

2.3, Limitaciones.

* Este estudio presenta grandes limitaciones
debido al pequefio numero de festivales que
se celebra al afio y la dificultad para obte-
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ner datos, asi como la falta de un registro
unificado de las atenciones médicas realizadas.

No todas las empresas sanitarias partici-
pantes facilitaron la totalidad de los datos
solicitados.

No todas las empresas sanitarias par-
ticipantes facilitaron los datos en los
mismos formatos y/o unidades de medi-
das.

La variabilidad en el tipo de publico y nu-
mero de asistentes no permite un analisis
estadistico mas allé de una descripcién de
lo observado en numeros absolutos y algu-
nas proporciones.

24. Conclusiones.

Las atenciones sanitarias en espacios de ocio
y las atenciones derivadas del consumo de al-
cohol y otras drogas son relativamente poco
frecuentes pero presentan una variabilidad
muy elevada. La mayoria de las intervencio-
nes se concentran en unos pocos eventos.

El alcohol es la droga que provoca el mayor
numero de atenciones sanitarias en grandes
festivales. Sin embargo se detecta también la
presencia de drogas ilegales, que contribuyen
ala demanda sanitaria y que deben ser consi-
deradas por los profesionales.



* La duracién de los festivales y el nimero
de asistentes no parecen explicar por si
solos el nimero de atenciones sanitarias,
incluyendo las relacionadas con drogas.
Es probable que otro tipo de factores (ca-
racteristicas del publico al que va dirigido,
condiciones climatoldgicas, tipo de sustan-
cias consumidas...) guarden relacion con
la frecuencia de atenciones sanitarias.

« Seria conveniente unificar los sistemas

de recogida de informacién sobre aten-
cién sanitaria en espacios de ocio. Esto
permitiria obtener mucha mas informacién
sobre los factores que influyen en el fend-
meno, facilitando su abordaje.

\ficado
2O %,

& . N
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TABLA 1: ATENCIONES MEDICAS POR NUMERO DE ASISTENTES

' FESTIVAL FESTIVAL1 || FESTIVAL2 |

FESTIVAL 3 |

' FESTIVAL4 |

FESTIVALS |

{_cas seglin edad (rango)

S e T R T R
N de asistentes del 7000 20000 16000 39411 36943
i festival
D’uracmn del evento (en 9 3 3 9 3
dias)
. .
N ’dfe atenciones 39 55 97 82 39
médicas
% impacto sanitario en
ocio ( n® atenciones/ n° 0,46 0,28 0,61 0,21 0,11
\‘_asistentes)
TABLA 2: PROPORCION DE ATENCIONES MEDICAS ENTRE SEXOS
| FESTIVAL || FESTIVAL1 || FESTIVAL2 || FESTIVAL3 | FESTIVAL4 || FESTIVALS |
| N° de atenciones T o o o T :
médeasnomores % || 4 NSINC | NSINC 47,6 66,7
NG ' i
 N°de atenciones médi- 1 g NS/NC NS/NC 53,4 33,3
{_cas mujeres %
TABLA 3: ATENCIONES SANITARIAS POR EDAD
| FESTIVAL || FESTIVAL1 || FESTIVAL 2 || FESTIVAL3 || FESTIVAL4 | FESTIVAL5 |
| N° de atenciones médi- || o T o T ;
cas segin ecad(media) | 219 NSNC NSING 274 29,8
NS i i ||
N"de atenciones medi- 11 g e 18-50 18-35 NSINC NSING




FESTIVAL6 |

FESTIVALY |

' FESTIVALS || FESTIVALO |

FESTIVAL10 | FESTIVAL11 i

TOTAL

11000

130000

39000 6398

10000 3989

319741

1

5

2 1

1 1

24

31

231

267 62

128 112

1136

0,28

0,18

0,68 0,97

1,28 2,81

0,36

. FESTIVALS |:

FESTIVAL7

FESTIVAL10 || FESTIVAL11 |

NS/NC

NS/NC

|| FESTIVAL 8 || FESTIVAL O |

61,8 93,5

68 | 857

NS/NC

NS/NC

38,2 6,5

32 1 143

FESTIVAL7

. FESTIVALG ||

NS/NC

NS/NC

|| FESTIVALS || FESTIVAL |,

23,41 30,87

FESTIVAL10 || FESTIVAL11

23,03 29,94

| FESTIVAL11 |

26,9

NS/NC

NS/NC

17-40 21-46

17-42 19-49

17-50
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GRAFICO 1: PERFIL DE ATENCIONES SANITARIAS

PERFIL DE PERSONAS ATENDIDAS

PUBLICO | |TRABAJADORES | DESCONOCIDA ||  TOTAL

796

46

294

1136

Atencién a
trabajadores
4%

Desconocidas
26%

Atencién al publico

70%
TABLA 4: ATENCIONES POR CONSUMO DE DROGAS
FESTIVAL H FESTIVAL1 ‘ FESTIVAL 2 : FESTIVAL 3 ; FESTIVAL4 :i FESTIVAL5 ;
5 .
N® de atenciones 4 NS/NC NSING 9 2
Intoxicacion etilica
N*de atenciones 0 NSINC NS/INC 8 1
Intoxicacion por otras drogas
Total n° atenciones médi- 4 9 15 17 3
cas por consumo drogas
% impacto sanitario en
ocio relacionado con
drogas ( n° atenciones por
k drogas/ n° asistentes) 0,00057 0,00010 0,00094 0,00043 0,00008




GRAFICO 2: ATENCIONES SANITARIAS POR CONSUMO DE DROGAS

10|

AR .

FESTIVAL 1 FESTIVAL 2 FESTIVAL 3 FESTIVAL 4 FESTIVAL 5 FESTIVAL 6 FESTIVAL 7 FESTIVAL 8 FESTIVAL9 FESTIVAL FESTIVAL
10 1

N° atenciones intoxicacion etilica
W N° atenciones intoxicacién por otras drogas

m Total n° atenciones médicas por consumo drogas

FESTIVALG || FESTIVAL? | FESTIVAL S8 | FESTIVAL | FESTIVAL10‘ ' FESTIVAL11
NS/NC 14 2 NS/NC " 5
NS/NC 7 37 45 12 68
NS/NC 21 39 45 23 73
NS/NC 0,00016 0,00100 0,00703 0.00230 0,01830
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3 iCOMO HARLAR DE DROGAS?

Para cualquier persona, hablar sobre as-
pectos de su vida privada relativos a
conductas intimas puede resultar incémo-
do. Esto puede ser aun mas evidente en
el caso de conductas que implican ele-
mentos que estan fuera de la legalidad,
0 en las que pueda sentirse juzgado, como
es el caso de muchas drogas. Si el inter-
locutor es una persona desconocida con
uniforme de sanitario y el espacio es un
Servicio Médico las dificultades y barreras
pueden ser casi insalvables.

El analisis mas superficial de esta situacion
nos llevaria a caer en estereotipos (/os
consumidores de drogas son unos men-
tirosos, no se preocupan por la salud...).
Pero la resolucion de las dificultades atafie
tanto o0 mas a los profesionales sanitarios
mas que a los pacientes que consumen
drogas. Asi, podemos analizar algunos
de estos elementos que interfieren en
la comunicacion con cierta profundidad,
para buscar estrategias que faciliten la
resolucion de situaciones.

3l fscasez de conocimientos.

Los profesionales sanitarios deben dedicar
una gran cantidad de tiempo a formacion
y actualizacion de conocimientos, ya
que los avances en técnicas diagndsticas,
tratamientos farmacoldgicos o nuevas en-



fermedades son constantes. El reciclaje
continuo en las profesiones sanitarias es
una condicién indispensable para poder
desarrollar una buena intervencion.

Sin embargo, la mayoria de los profesiona-
les sanitarios no revisan sus conocimientos
sobre drogas, al menos con la intensidad
con la que lo hacen en otras areas. Para
muchos profesionales, los conocimientos
sobre drogas se reducen a lo aprendido
durante la formacion pregrado, centrado
sobre todo en opiaceos. Existe un cierto
desinterés sobre el tema, informacién
poco actualizada y de calidad discutible.
En ocasiones la fuente principal son los
medios de comunicacion, que por lo ge-
neral suelen ser alarmistas y sesgados.

Los cambios epidemiolégicos y sociol6-
gicos en relacion con las drogas en las Ul-
timas décadas son notables. La aparicidn
de nuevas sustancias y nuevos patro-
nes de consumo es constante, por lo que
resulta fundamental tener una formacion
en el tema que sea suficiente para trabajar
en el &mbito concreto del ocio nocturno.

La falta de conocimientos puede llevar a
errores diagndsticos, a excederse con el
tratamiento “por si acaso” 0 a mensajes
erréneos que desacreditan al profesional

a 0jos del consumidor. Por supuesto no
se pretende que el profesional sanitario
“‘lo sepa todo” pero si debe tener unos
conocimientos minimos y una actitud
adecuada. Este Ultimo elemento es parti-
cularmente importante. Por ejemplo, si un
paciente nos dice el nombre de una droga
o0 una forma de administracion que no co-
nocemos, una actitud adecuada puede ser
preguntarselo directamente a él.

32 Diferencias de tolerancia
social hacia las drogas

En general, la tolerancia social hacia el
alcohol, el tabaco y el café es mucho
mas elevada que la que existe hacia las
drogas ilegales. Los consumos de cocai-
na, MDMA o LSD suelen generar mucha
mas alarma que los de drogas legales, si
bien estos ultimos son mucho mas fre-
cuentes y sus consecuencias sanitarias
mucho mas graves a nivel epidemiolé-
gico. Por otro lado, conviene recordar que
los motivos por los que algunas drogas son
ilegales son de orden econémico, social y
sobre todo moral. La clasificacién de dro-
gas en legales o ilegales no esta basada
en criterios cientificos ni en una evaluacion
objetiva de sus riesgos.

Asi, existe el riesgo de minimizar los pro-
blemas relacionados con las drogas lega-
les (socialmente aceptadas) y exagerar los
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de las drogas ilegales sélo por el mero he-
cho de estar prohibidas o ser distintas a las
que consume la mayoria de la poblacion.
Por ejemplo, ante un cuadro de intoxica-
cion por estimulantes, nunca hay que ol-
vidar preguntar por bebidas energizantes
con alta cantidad de cafeina.

3.3. La moradl.

Un error fundamental a la hora de abor-
dar los asuntos relacionados con drogas
constituye el considerar que el consumo
de drogas es, simplemente, un conjunto
de riesgos y problemas a evitar. Pero el
abordaje de los problemas de salud rela-
cionados con drogas es mucho mas efi-
ciente si se enfoca desde una perspectiva
estrictamente sanitaria y no moral. El
consumo de drogas debe considerarse
como una actividad humana en la que en-
tran en juego consecuencias potenciales
positivas (placer) y consecuencias po-
tenciales negativas (riesgos), no como
una conducta desviada o una patologia.

Entenderemos esto con mas facilidad con
un ejemplo. Supongamos que atendemos
a un paciente con una fractura vertebral
tras haber montado a caballo, a un futbo-
lista con una luxacion de rodilla o a un po-
litraumatizado tras hacer alpinismo ¢ Cual
seria la actitud profesional adecuada?

20

jcentrar nuestros esfuerzos en hacer un
diagnéstico y tratamiento certeros? ;o le
recriminaremos su estilo de vida? ;le ha-
remos ver que su aficion por el riesgo es lo
que le ha llevado a su problema de salud?
jconsideraremos que tiene un problema
de valores?

El ejemplo puede parecer exagerado. Pero
en el abordaje sanitario de los problemas
derivados del consumo de drogas exis-
te un plus de moralidad que no se en-
cuentra en otras actividades que implican
riesgos. Lo que no se dice a un futbolista,
un montafista o un jinete (janda que!...;a
quién se le ocurre?...eres un irresponsa-
ble...te estas jugando la vida...no tienes
ningun cuidado por tu salud...;no sabéis
divertiros de otra forma?...) se sefiala a
los usuarios de drogas de forma sistema-
tica, lo que repercute en la calidad de la
atencion percibida. Esta distincion entre
la moral privada individual y los objeti-
vos profesionales resulta fundamental al
abordar los problemas de salud derivados
del consumo de drogas.

34. La confidencialidad.

La confidencialidad es un elemento clave
en la relacion médico-paciente. En deter-
minadas ocasiones puede ser convenien-
te explicitarla, considerandola como un



derecho fundamental del paciente y una
obligacion del profesional. En muchas
ocasiones los pacientes no revelan toda
la informacion sobre una situacion deter-
minada por miedo a consecuencias de tipo
policial o legal.

Es cierto que, en el ambito de la atencién
en espacios de ocio y drogas pueden apa-
recer circunstancias dificiles en este senti-
do. Por ejemplo, la conveniencia de rea-
lizar un Parte Judicial para el Juzgado
de Guardia en el contexto de una intoxi-
cacion. El Cddigo Penal obliga a hacerlo
cuando puede haber un delito (intoxica-
cion mortal, intento de suicidio, transporte
intracorporal de drogas de abuso (body
packers)...) pero no es explicito en el res-
to de casos. La atencién a menores de
edad y la necesidad de comunicacion a
los padres tras una intoxicacion aguda por
cualquier droga constituiria otra de estas
situaciones complicadas.

El abordaje de éstas y ofras situaciones
constituyen un tema complejo que excede
los limites de esta guia. Pero de forma ge-
neral, conviene registrar todo con detalle
en la Historia Clinica, recordar los princi-
pios generales de la bioética y actuar con-
forme al sentido comun.

Para terminar, conviene recordar algunos
de los principios de la Entrevista Clinica.
Antes de lanzarse a “interrogar” al paciente
es importante reflexionar los objetivos de
la intervencion: jqué vamos a explorar?,
$como vamos a hacerlo? y, sobre todo,
ipara qué? (cuales son los objetivos vy
qué plan de intervencion posterior va-
mos a desarrollar).También es importante
cuidar los aspectos formales de la entre-
vista clinica (espacio fisico adecuado y sin
interrupciones, empatia, escucha activa,
lenguaje no verbal...) que faciliten el pro-
ceso de la comunicacion. Pero, sobre todo,
si los profesionales sanitarios somos capa-
ces de mejorar nuestros conocimientos,
evitar los elementos de tipo moral y ex-
plicitar la confidencialidad, es probable
que la intervencion en drogas sea mucho
mas eficaz.
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4. LAS DROGAS N £SPACIOS
DE fIESTA.

Enlos proximos capitulos se abordaran es-
pecificamente las cuestiones directamente
relacionadas con las drogas en espacios
de ocio. En éste capitulo resumiremos las
caracteristicas mas importantes de cada
una de las sustancias mas frecuentes en
espacios de ocio. En el Capitulo 5 des-
cribiremos las medidas de reduccion de
riesgos mas importantes y en el Capitulo 6
abordaremos el diagnéstico y tratamiento
de los cuadros de intoxicacion mas fre-
cuentes.
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O Principio activo. Alcohol etilico, etanol. |
— O Mecanismo de accion. Alteracion de membra- - -
nas neuronales, interaccion sobre receptores gammma-aminobutirato (GABA) y
N-metil-D-aspartato (NMDA).

0 Duracién de efectos. 1-4 horas.

—O Deteccion de orina y otros. La deteccion de alcohol suele realizarse en aire
espirado (etildémetro) o en sangre (alcoholemia).

O Interacciones. Algunos farmacos de uso habitual (fenobarbital, fenitoina, an-
tidiabéticos orales, cimetidina) ven afectado su metabolismo de forma clinica-
mente significativa con el consumo simultdneo de alcohol. Otros farmacos (cefa-
losporinas, metronidazol, ketoconazol) pueden producir efecto antabus.

( |13 fiectos

/

0 Buscados. Euforia moderada, desinhibi-
cién, hilaridad

—O Adversos. Agudos. Alteraciones psico-
motoras y del comportamiento, gastritis,
nauseas, vomitos, cefalea

—O Adversos. Croénicos. Hepatopatia al-
cohdlica, cirrosis hepatica, pancreatitis,
esofagitis, miocardiopatia, Ulcera gastrica,
disfuncién eréctil, encefalopatia de Wer-
nicke-Korsakoff, mielinosis central pontina,
enfermedad de Marchifava-Bignami Puede
producir tolerancia farmacologica y depen-
dencia.

|2 formas y vias
de administracion

La via de administracion mas ha-
bitual es la oral. Una Unidad de
Bebida Estandar (UBE) es la can-
tidad de alcohol (=10 gramos) que
contiene un vaso de vino (100 ml),
una cafia (200 ml) o media copa de
whisky (25 ml).



2 CONNABIS .
| 4( 3

2| Generalidodes J

—O Principio activo. Cannabinoides: delta-9-tetrahidro-
cannabinol (THC), cannabidiol (CBN), cannabiciclol. | Y
(CBL), cannabigerol(CBG), cannabitriol (CBT)...

—O Mecanismo de accion. Interaccion con receptores del sistema cannabinoide
endégeno (CB1 y CB2), distribuidos en Sistema Nervioso Central, retina,
testiculo y sistema inmunoldgico.

~——O Duracion de efectos. En funcion de la via de administracion.

Fumada: Inicio rapido, duracién 2-4 horas.
Oral: Inicio 1-2 horas, duracion 6-8 horas con metabolismo erratico.

O Deteccion de orina y otros. Si. En consumos ocasionales hasta 7 dias, en
consumidores habituales hasta 28-60 dias segun la sensibilidad del test .

o Interacciones. Las inter-
acciones clinicamente sig- 23 Ef@CTOS
nificativas con farmacos de - -
prescripcion son escasas. Po-
tencia el efecto de farmacos
depresores (benzodiacepinas,
opiaceos).

—O Buscados. Euforia, relajacion, modificacion
de los patrones habituales de pensamiento.
Incremento en la percepcion visual, auditiva
y autopercepcion. Incremento del apetito.

Adversos. Agudos. Taquicardia, ansiedad,

N

22 Tormas y vios

de administracion

-

Extracto de resina sdlida (hachis,
costo, hash, chocolate).

Mezcla de unidades florales se-
cas y trituradas (marihuana, hierba,
grass).

Aceite o tintura alcoholica (poco fre-
cuente).

- i J

mareo, hipotensién ortostatica, pensamien-
tos obsesivos, hiperemia conjuntival
Adversos. Cronicos. Alteraciones en la
memoria a corto plazo durante periodos
de uso frecuente.Factor de riesgo para pa-
tologia respiratoria (EPOC, neoplasias,..)
en relacion con combustién. Puede desen-
cadenar cuadros psiquiatricos en perso-
nas con predisposicion.



3 EXTASIS ‘
| 4 3] Generalidades J

——O Principio activo. 3,4-metilendioximetanfetamina
(MDMA). \_ J

——O Mecanismo de accion. Facilitacion de la liberacion de serotonina en neurona
presinaptica e inhibicién de la recaptacion en neurona postsinaptica. Incrementa
cantidad de serotonina libre en hendidura sinaptica.

—O Duracion de efectos. 4-6 horas.

—— O Deteccion de orina y otros. Si. Resultado positivo en orina hasta 3-4 dias

después de consumo.
0 Interacciones. Interaccion farmacocinética en combinacion con inhibidores de

la proteasa (ritonavir) o inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAOs).

Se conocen casos de ("
4 33 tfectos J

intoxicacion mortal al

combinar MDMA con estos . )
fAMAcos. —O Buscados. Empatia, incremento de la energia y
sensualidad, bienestar, confianza y seguridad en
uno mismo, incremento en la percepcion visual y

N auditiva.
372 formaos Yy Vios ——O Adversos. Agudos. Son frecuentes la aparicion
de administracion de nauseas, mareo, nistagmo, trismus, brux-
- . ismo, xerostomia o taquicardia. Los episodios
La sustancia puede presentar- de distimia (24-48 horas de duracion, a los 2-3 dias
se en comprimidos (pastillas, del consumo) son también comunes. Los cuadros
pastis, tostis, rulas, pirulas, mi- de hipertermia, hepatotoxicidad, hiponatremia,
mosines) o cristalizada (cristal, psicosis o accidentes cerebrovasculares son
M) La via de administracion mas muy poco frecuentes PEro graves.

frecuente es la oral aunque es o Adversos. Crénicos. Se ha relacionado el uso
posible el uso intranasal (poco habitual de grandes cantidades de MDMA durante
frecuente). La dosis habitual ac- largos periodos con la aparicion de déficit neurocog-

tiva oscila entre 40-150 mg. nitivos, en particular alteraciones en lamemoria.



4 COCAINA —

N

4 | 4| Generdlidades J

——0 Principio activo. esterbenzoil de metilecgonina principal alcaloide del arbusto
Erythroxylon coca.

—O Mecanismo de accion. Estimulante del SNC. Inhibe la recaptacion de noradre-
nalina, dopamina y serotonina. La vida media plasmatica de 40-90 min. Topica-
mente actua como vasoconstrictor y anestésico local.

—O Duracion de efectos. En funcion a la via de administracion:

Esnifada: inicio 3-5minutos, duracion 10-40minutos.
Fumada e inyectada: inicio 5-10 segundos, duracién 5-20 minutos. Estas dos
vias son infrecuentes en espacios de ocio.

O Deteccion en orina y otros. 48-72h tras exposicion. Metabolito benzoilecgoni-

na. (Puede prolongarse si se trata de un consumo muy intenso).

—O Interacciones.

Alcohol: metabolito cocaetileno, aumenta toxicidad en animales de experimenta-

cién aunque en humanos su repercusion no parece significativa.

N

4 4.2 Formas y vios de administracion J/

——O Clorhidrato de cocaina. Es la forma mas frecuente en espacios recreativos.

Polvo blanco, fino y cristalino que se conoce como “coca”, “nieve”’, “camerusa’,
“dama blanca”, talco”, "perico” o “farlopa”. La forma mas comdn de administracion
es “esnifada” (inhalada por la nariz). Menos frecuente es su disolucion en agua para
la administracion intravenosa, (mezclada con heroina se conoce como speedball).
—O Sulfato de cocaina (pasta de coca). “Basuco’, poco usada en Europa, es pro-

ducto de la maceracion de la hoja de coca. Se consume fumada.




O Cristales de cocaina (base libre). Es el producto de la /"~ N
transformacion del clorhidrato de cocaina en su forma base
neutralizando su forma acida con bicarbonato 0 amoniaco. En
forma de piedras blancas o amarillas se conoce como “crack”,

LT

‘base”, “roca”. La via de administracion es fumada (inhalada

en pipa). Muy téxica y adictégena pero excepcional en con- /

textos de ocio. \ )

43 ffectos |

—o Buscados. Euforia, excitabilidad, incremento de la sensacion de autocontrol, lu-
cidez mental, locuacidad, sociabilidad, elevacion de la autoestima y aumento del
deseo sexual. Insomnio y pérdida de apetito.

—O Adversos. Agudos.

Frecuentes. Excitacion, irritabilidad, taquicardia, insomnio, pérdida de ape-
tito, HTA.

Infrecuentes/dependientes de la dosis o via de administracion.
-Cardiovasculares: Arritmias, IAM.

-Respiratorios: Taquipnea. Neumomediastino, neumotérax. .
-Neurolégicos: Cefalea, discinesias, distonias, ACVA, convulsiones.
-Psiquiatricos:  Ideacion  paranoide  (sintomatologia auto  referencial
principalmente),alucinaciones (auditivas, olfativas o tactiles) vy crisis de panico.
-Renales: fallo renal agudo.
-Muscular: Mialgia, rabdomiolisis.

—O Adversos. Cronicos.
-Psiquiatricos: Depresion, ansiedad, sindromes psicoticos.
-Cofactor de riesgo cardiovascular.
-Asociados a la via de administracion: Rinitis, sinusitis y atrofia del tabique nasal
(esnifada). Problemas respiratorios, “pulmén de crack” (fumada). Ulceras, equimo-
sis y patologia infecciosa como HIV, VHC y VHB (parenteral).
-Puede producir tolerancia farmacoldgica y dependencia.




5 SPEED r N

4 | 51 Generdlidades J

—O Principio activo. Clorhidrato o sulfato de anfetamina.

—O Mecanismo de accion. Liberacion e inhibicion dela | Y
recaptacion de dopamina y noradrenalina.

—© Duracion de efectos. 6-8 horas.

-, Deteccion de orina y otros. Puede detectarse en orina hasta 3-4 dias después
del ultimo consumo.

( 53 tfectos

—0O Buscados. Euforia, estimulacion, dismi-
nucién del cansancio y suefio. Energia.

—O Adversos. Agudos. Son frecuentes
y dependientes de la dosis la aparicion
de distonias mandibulares, diarrea,
insomnio, ansiedad, taquicardia...La
intoxicacion aguda puede cursar como

/

52 F ormas g VIas una psicosis paranoide. También es po-
de administracion sible (de forma infrecuente) la aparicion
- de accidentes cardio o cerebrovascula-
El patrén de consumo méas habitual res. La via de administracion fumada o
en Europa es el uso recreativo in- intravenosa incrementa el riesgo de efec-
tranasal de pequefias cantidades tos adversos y toxicos.
(5-20 mg) de polvo (speed, pichu). —O Adversos. Crénicos. El uso cronico de
En EE.UU. y, méas recientemente en metanfetamina puede dar lugar a altera-
algunas zonas de Europa Central se ciones motoras relacionadas con toxici-
esta difundiendo el uso intensivo dad sobre el sistema dopaminérgico. Se
de base libre de metanfetamina han descrito cuadros de nefrotoxicidad
(meth, ice, cristal, cranck) a través y hepatotoxicidad. Puede producir to-

de via fumada o intravenosa. lerancia farmacoldgica y dependencia.



4 61 Generalidodes J

—O Principio activo. Gamma-hidroxibutirato de sodio
(oxibato sédico). \_ A

0 Mecanismo de accion. Interaccion con los receptores gamma-aminobutirico
(GABA).

—O Duracioén de efectos. 1-2 horas.

—O Deteccion de orina y otros. No es detectable en orina a través de los reac-
tivos utilizados habitualmente.

O Interacciones. El uso simultaneo de depresores del Sistema Nervioso Central
(incluido el alcohol) incrementan el riesgo de intoxicacion de forma notable.

1 63 ffectos |

— 0 Buscados.Desinhibicion y euforia, incre-

67 formas y VIOS mento de la sensualidad.

de administracién ——0 Adversos. Agudos. Son frecuentes la
: apariciéon de nauseas, vomitos o cefalea.

El GHB puede encontrarse en pol- —oO Adversos. Crénicos. Induce tolerancia

J

=

vo, 0 con mayor frecuencia como farmacolégica y dependencia.

liquido incoloro, transparente y La intoxicaciéon aguda por GHB cursa
de sabor ligeramente salado. La como un cuadro de disminucion de nivel
forma de uso mas habitual es bebi- de conciencia que puede llegar al coma
do, de forma directa o disuelto en profundo con depresion respiratoria.
copa o refresco. Es conocido como Las intoxicaciones por GHB son frecuen-
potes, biberones o éxtasis liquido. tes ya que es imposible conocer la canti-
La dosis recreativa oscila entre 1 dad de sustancia que contiene un envase
y 2 gramos. Pequefios incrementos y la adulteracion es sencilla con agua u
en la dosis potencian los efectos de otros liquidos.

forma importante.



7. KETAMNA ‘
| 4 /] Generadlidodes J

=

—— CPrincipio activo. Clorhidrato de ketamina.

—O Mecanismo de accion. Antagonista de receptores '\
N-Metil-D-Aspartato (NMDA).

—O Duracién de efectos. 1-2 horas.

O Deteccion de orina y otros. No es detectable en orina a través de los reac-

tivos utilizados habitualmente. ”’
/.3 tfectos

*—O Interacciones. ]
—0O Buscados. Sensacion de ingravidez, distor-
siones sensoriales leves, estados disociativos.
O Adversos. Agudos. Son frecuentes la apari-
cién de nauseas, vomitos o cefalea.
La intoxicacion aguda por ketamina cursa
como un cuadro de disminucion de nivel
de conciencia acompaiiado de un estado
disociativo profundo. En este estado son
frecuentes episodios alucinatorios del tipo
Experiencia Cercana a la Muerte (visién de
tinel y luz, fusion con la eternidad...), que

/

/7 Tormas y VIaS estan suficientemente documentados desde

de administracidn un punto de vista cientifico.
- - 0 Adversos. Crénicos. Se ha relacionado
En ambientes recreativos la forma el uso habitual de ketamina con problemas de
de administracion mas frecuente es memoria y concentracion, deterioro de habilida-
el uso intranasal de pequeiias do- des lingliisticas y la aparicién de Trastorno Per-
sis (10-40 mg). También es posible sistente de la Percepcion por Alucinégenos
el uso intramuscular o intravenoso. (TPPA o flashbacks). Recientemente se han
Es conocido como K, Special K o descrito cuadros de cistopatia. Puede producir

Kit-Kat. tolerancia farmacolégica y dependencia.



4 8l Generalidades J

—O Principio activo. Dietilamida de acido N-lisérgico.

—0O Mecanismo de accion. Agonista y antagonistade '\
distintos subtipos de los receptores serotoninérgicos 5-HT2.

—O Duracion de efectos. 6-14 horas.

——O Deteccion de orina y otros. Detectable en test de orina hasta 2-3 dias después
de su consumo.

0 Interacciones. —{ 83 tfectos J

—O Buscados.llusiones y alucinaciones vi-
suales y propioceptivas. Alteracion en la
percepcion del tiempo y el espacio. Modi-
ficacion del estado de consciencia.

—© Adversos. Agudos. “Mal viaje”: cuadro
de intensas alucinaciones visuales y pro-

87 tformas v Vias pioceptivas con contenido intensamente

de administracién desagradable y terrorifico.
- ~ —0 Adversos. Cronicos. Desencadenan-
La LSD es el psicoactivo sintético te de cuadros psiquiatricos (psicosis,
de mayor potencia. Es activo en el trastornos depresivos y de ansiedad)
rango de los microgramos. La dosis en sujetos con predisposicion previa.
habitual oscila entre los 50-150 pgr. Trastorno Persistente de la Percepcion
La forma de presentacion mas habi- por Alucinégenos (flashbacks). Consis-
tual consiste en pequefos papeles te en la reexperimentacion involuntaria
secantes que contienen disuelta la de los efectos de la sustancia dias o se-
sustancia (tripis, cidos, ajos), aun- manas después de haberla tomado. Es un
que ocasionalmente puede encon- trastorno grave, invalidante, con tendencia
trarse en forma de micropuntos o a la cronicidad pero muy infrecuente.

gelatinas.



9. HONGOS ALICNOGRNOS
| 4 91 Generdlidodes J

——O Principio activo. Psilocina (4-OH-DMT,4-hidroxi-
dimetiltriptamina) y psilocibina (P-4-OH-DMT). \_ W

—O Mecanismo de accion. Agonista y antagonista de distintos subtipos de los re-
ceptores serotoninérgicos 5-HT2. Mecanismo de accién no bien comprendido.

—© Duracioén de efectos. 4-8 horas.

—O Deteccion de orina y otros. No detectable a través de los test de orina habituales.

—o Interacciones. C
93 tfectos

—O Buscados. llusiones y alucinaciones visuales
y propioceptivas. Alteracion en la percepcion del
tiempo y el espacio. Modificacién del estado
de consciencia.
—O Adversos. Agudos. “Mal viaje”: cuadro de
intensas alucinaciones visuales y propiocepti-
~ vas con contenido intensamente desagradable
Q7 formas y VIOS y terrorifico. Se han descrito casos aislados de
de administracidn hepatopatia con hipertransaminasemia e hiper-
‘ bilirrubinemia asociados al consumo de hongos.
Los hongos psilocibios (pertene- —C Adversos. Crénicos. Desencadenante de

/

cientes a las familias Psilocybe cuadros psiquiatricos (psicosis, trastornos
sp. y Strophoria sp.) crecen de depresivos y de ansiedad) en sujetos con pre-
forma espontanea en la mayoria disposicion previa.

de los climas (setas, monguis). Trastorno Persistente de la Percepcion por
En algunos paises europeos su Alucinégenos (flashbacks). Consiste en la
venta es legal. Pueden encontrar- reexperimentacion involuntaria de los efectos de
se como setas frescas, secas 0 la sustancia dias 0 semanas después de haberla
congeladas. Se consumen por via tomado. Es un trastomo grave, invalidante, con

oral 0 en infusién. tendencia a la cronicidad pero muy infrecuente.



O. POPPERS g
4 0! Generalidades J

~ O Principio activo. Nitrito de amilo, nitrito de isobutilo.

—0 Mecanismo de accion. Vasodilatacion y relajacion J

de musculo liso a través de la liberacion de radicales NO y activacion de la gua-

nilatociclasa.

—O Duracion de efectos. 1-2 minutos.

—O Deteccion de orina y otros. No detectable a través de los test de orina habitu-
ales.

—O Interacciones. El uso simultdneo de farmacos para el tratamiento de la impoten-
cia (sildenafil, tadalafil, vardenafil) o nitratos puede producir cuadros de hipoten-
sién grave y sincope.

’/ I0.3 tfectos J

) [© Buscados.Rubefaccion, mareo. Intensifica-
O2 FOIT_T]_OS Y VIGs dor del orgasmo y dilatador de musculo liso
| de administracion (se utiliza para facilitar la penetracion anal).

—O Adversos. Agudos. Rubefaccion facial,
cefalea, nauseas y vomitos, taquicardia con
hipotension ortostatica.

0O Adversos. Crénicos. Se han descrito casos
aislados de metahemoglobinemia y acidosis
metabdlica en consumidores muy intensivos
o intoxicacién oral accidental.

La via de administracion mas ha-
bitual es la inhalada .




5 pEDUCQ()N DE RIESGOS. La prevencioén tradicional sobre drogas,

de tipo primario, se ha centrado en inten-
tar evitar el consumo de drogas sefialando
las consecuencias negativas que puede
acarrear el consumo de sustancias. Pero
estos mensajes no son suficientes para
la poblacion en mayor riesgo de tener
problemas relacionados con el consu-
mo de drogas: los propios consumidores.
Asi, las medidas encaminadas a reducir
las consecuencias negativas sobre la sa-
lud del consumidor deben de ser también
considerados como un objetivo prioritario.

La nocién de reduccién de riesgos hace
referencia a un concepto de actuacion
pragmatica para promover la salud res-
petando las diferencias de estilo

de vida, sobre todo en
términos de sexualidad y
uso de drogas. Se trata de
una apuesta por reducir los
riesgos asociados a ciertos com-
portamientos y responsabilizar a las
personas de sus decisiones. El objetivo
es permitir que las personas aprendan a
manejar su propio placer y los correspon-
dientes riesgos, gracias a una informacién
correcta y adaptada a sus estilos de vida.

De esta forma, para las personas que han
decidido no consumir, la informacion pre-
tende reforzar su posicién y ofrecer, en



caso de consumo, pautas validas para que
este consumo sea lo menos problematico
posible y, para las personas que lo preci-
sen, acceso a espacios de informacion y
atencion.

La eficacia de las estrategias de reduccién
de riesgos esta claramente demostrada en
sustancias como la heroina (programas de
metadona o de intercambio de jeringui-
llas). Pero el consumidor de cualquier otra
sustancia puede también aprender pau-
tas de uso mas seguro que reduzcan los
riesgos y dafios sobre su salud. Este tipo
de intervencién debe entenderse como
una prevencion especifica sobre colec-
tivos concretos y complementaria a la
prevencion primaria, no como opuesto
a ésta. Tampoco supone una aceptacion
0 aprobacién de la conducta del consumi-
dor, sino como el uso de la estrategia mas
eficaz y adecuada seguin el momento en el
que se encuentra el paciente y su grado de
motivacion.

A simple vista, podria parecer que el en-
torno de la atencion sanitaria en espacios
de ocio no es idéneo para ofrecer estra-
tegias de reduccion de riesgos, ya que la
intervencién suele ser puntual y destinada
a la resolucion rapida de situaciones con-
cretas. Sin embargo, los mensajes de re-

duccién de riesgos en este entorno pueden
tener un doble valor:
* Por un lado ofrecen informacion util
para el consumidor, mediante mensajes
sencillos y eficientes que proceden de una
fuente considerada como de autoridad
(los profesionales sanitarios).
Por otra parte, con este tipo de mensajes
el paciente no se siente juzgado y perci-
be la preocupacion y el interés del mé-

dico por su salud. Esto contribuye a una
mejor relacion médico-paciente, facilitando
la comunicacion.

Algunas ideas basicas de reduccion de
riesgos que pueden ser Util en una inter-
vencion sanitaria pueden ser las siguien-
tes:

Conocer los efectos, riesgos y signos
de toxicidad de las sustancias.

Cada droga tiene unos efectos farmacolé-
gicos distintos (estimulantes, depresores o
alucinégenos), con una duracion de efec-
tos determinada, y unas vias de adminis-
tracion concretas para cada una de ellas.
Es importante informarse previamente so-
bre los efectos que pueden esperarse y los
riesgos o peligros que puede comportar su
uso. También conviene conocer cuales son
los signos que indican que algo esta yendo
mal y por lo tanto conviene buscar ayuda.
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* Programar el consumo.

Es importante planificar el momento y las
circunstancias adecuadas en las que se va
a realizar el consumo. Valorar si el entorno
fisico es adecuado o0 no (p.ej: un alucino-
geno o una sustancia que puede alterar la
percepcion en un sitio cerrado, con mucha
gente), si el momento es conveniente (p.ej:
si al dia siguiente hay que ir a trabajar),
si uno se encuentra en el estado fisico y
emocional adecuado... No consumir todo
aquello que esté a nuestro alcance, sino
ponerse limites previamente y respetarlos.
En el caso de usar drogas ilegales, tener
en cuenta que comprar a un desconocido
en un entorno de ocio multiplica las posibi-
lidades de fraude o adulteracién con res-
pecto a si se tiene un distribuidor habitual
de confianza.

Moderar el consumo y espaciarlo.
Disfrutar de los efectos de una sustancia
requiere, necesariamente, de periodos de
abstinencia. Estar de forma continua bajo
los efectos de un psicoactivo impide dis-
tinguir entre lo que se desea y el estado
de consciencia normal. Muchas sustancias
“pierden su magia” con el uso habitual, por
lo que conviene reservarlas para momen-
tos y contextos particulares.
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Consultar al médico antes de consumir
cualquier sustancia si se padece algu-
na enfermedad o se esta tomando cual-
quier medicacion.

Al igual que los farmacos de prescripcion,
las drogas pueden estar contraindi-

cadas de forma absoluta en algu-
nas patologias y presentar interac-
ciones farmacoldgicas que comporten
riesgos importantes. Corresponde a los
profesionales sanitarios informar sobre
éstas, de forma objetiva y ajustada a la
realidad.

Emplear una técnica adecuada al utili-
zar drogas por via intranasal.

Algunas drogas ilegales (cocaina, anfeta-
mina, ketamina...) se administran habitual-
mente por via intranasal. Pulverizar bien la
sustancia, alternar ambas fosas nasales,
utilizar una superficie limpia, irrigar las fo-
sas nasales con suero fisiologico después
del consumo...son medidas que contribu-
yen a evitar problemas de tipo local (sinusi-
tis, epistaxis, perforaciones de tabique...)
En los Ultimos afios, algunos estudios han
descrito una mayor prevalencia de infec-
cion por Virus de la Hepatitis C (VHC) en
consumidores de cocaina por via intrana-
sal. También se ha detectado este virus en
billetes y otros materiales usados para la
inhalacion. No hay evidencias concluyen-
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tes de que el VHC pueda transmitirse
al compartir cilindros de inhalacion
(turulos). Pero los datos disponibles,
el hecho de que algunos patégenos
se transmitan por fluidos nasales (p.ej:
los virus del catarro comUn o de la gripe)
y las normas de higiene basica, hacen
que recomendar utilizar material
propio, limpio (nunca un billete) y
desechable para esnifar sea un
consejo adecuado para los con-
sumidores.

* Conocer las consecuencias legales
que se pueden derivar del consumo.
La tenencia y/o consumo en lugar publico
de muchas drogas (cannabis, cocaina y
la mayoria de las drogas sintéticas) pue-
de dar lugar a una denuncia y la corres-
pondiente sancién administrativa (multa).
Vender drogas aunque sea en pequefas
cantidades, se considera un delito de trafi-
co de drogas tipificado en el Codigo Penal
y que puede dar lugar a penas de carcel.

 Analizar las sustancias que se van a
consumir.
Algunas ONGs y asociaciones de reduc-
cion de riesgos (como Energy Control) po-
nen a disposicion de los usuarios servicios
de Andlisis de Sustancias. Los mas senci-
llos pueden realizarse en espacios de ocio

de forma rapida y dan informacién de tipo
cualitativo sobre la presencia o ausencia
de una sustancia en una muestra. Estas
asociaciones ofrecen también anélisis
mas completos para detectar la composi-
cion concreta de una muestra y estimar su
pureza. Estos datos permiten
al consumidor descartar la
presencia de adulteran-
tes, realizar consumos
mas seguros y recibir
informacion 'y asesora-
miento personalizado. En el
caos de que se vaya a consu-
mir una sustancia de la que no
se conoce el contenido, hacerlo
en pequefias dosis con el fin de
valorar el efecto.

|\ —

* Hacer descansos si se esta bailando.
Algunas sustancias quitan la sensacion
de hambre, incrementan la frecuencia car-
diaca y tension arterial...otras modifican la
percepcion del tiempo o de la temperatura
corporal. Conviene evitar los ambientes muy
cargados y aglomerados, hidratarse con fre-
cuencia (no consumir sélo bebidas alcohdli-
cas) y descansar de vez en cuando.
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« Ser prudente con las mezclas.

De forma general, mezclar distintas sus-
tancias incrementa los riesgos. Los peli-
gros son particularmente méas importantes
al combinar drogas con efectos parecidos
(por ejemplo: suma de estimulantes: cocai-
na + anfetaminas o de depresores: alcohol
+ GHB)

* No perjudicar a terceros.
Desde la perspectiva de reduccion de ries-
gos, se trata de capacitar a las personas
para que tomen las decisiones que con-
sideren mas adecuadas, haciéndose res-
ponsable de ellas. La unica excepcion es

el caso de dario potencial a terceros (con-
duccion de vehiculos, actividades peligro-
sas, embarazo y lactancia...) en cuyo caso
el NO es el mensaje mas adecuado.




6. DIACGNOSTICO Y TRATAMIENTO
DEL PACIENTE INTOXICADO.

En relacion con las drogas y los espacios
de ocio, la actuacion sanitaria mas impor-
tante y frecuente es la evaluacion y tra-
tamiento del paciente intoxicado. En este
capitulo describiremos el diagnostico y
tratamiento de los cuadros de intoxicacién
por drogas més habituales en espacios re-
creativos. Previamente, debemos tener en
cuenta una serie de limitaciones y dificulta-
des propias de esta materia.

Policonsumo de distintas sustancias.
El patrén de consumo mas comun es el
uso simultaneo de distintas drogas. Este
hecho incrementa las posibilidades de
una intoxicacion (sobre todo si tienen efec-
tos farmacoldgicos parecidos) y dificulta
el diagndstico. Conviene siempre tener
en cuenta el efecto del alcohol y de las
bebidas energizantes, que muchas veces
contienen dosis muy elevadas de cafeina
y otros estimulantes legales, pero que no
son consideradas como “drogas” por mu-
chos usuarios.

Dosificacion no cuantificable.

La forma de presentacion de las drogas ile-
gales dificulta una correcta dosificacion. Las
presentaciones en polvo o liquidas facilitan la
aparicion de sobredosis al ser dificil calcular la
dosis activa que produce los efectos desea-
dos sin llegar al rango toxico.
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* Posibilidad de adulteracion.

Las caracteristicas del mercado ilegal ha-
cen que la adulteracion y los fraudes sean
siempre una posibilidad a considerar. La
mayoria de los excipientes que se utili-
zan para adulterar las drogas suelen ser
sustancias poco toéxicas (paracetamol,
lactosa, cafeina...) aunque es posible el
uso de productos toxicos o con capaci-
dad alergénica (acido acetilsalicilico, an-
tibidticos...). Desde 2009 se han descrito
elevadas frecuencias de adulteracion de
cocaina con levamisol, un antiparasitario
que puede producir alteraciones dermato-
ldgicas importantes. Ocasionalmente pue-
den encontrarse en el mercado psicoacti-
vos legales o de legalidad indeterminada
de elevada potencia que son vendidas en
espacios de ocio como si fueran éxtasis o
cocaina. También es posible la venta de
medicamentos de prescripcién como si
fueran drogas ilegales.

Ausencia de pruebas especificas para
detectar el consumo de drogas.

Algunos de los reactivos que se emplean
habitualmente para la deteccion de drogas
en orina son muy sensibles pero poco
especificos para detectar intoxicacion
aguda. Los reactivos de orina para can-
nabis pueden dar positivo durante varias
semanas en consumidores habituales
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aunque en el momento del analisis no es-
tén bajo los efectos de esta sustancia. Los
reactivos para cocaina, MDMA o anfetami-
nas pueden dar resultado positivo 2-3 dias
después del consumo.

Por otra parte, el consumo de drogas
como ketamina, GHB, psilocibina, dextro-
metorfano, triptaminas y feniletilaminas de
sintesis, catinonas o cannabinoides sintéti-
cos no puede ser detectado a través de la
mayoria de los test disponibles.

Ausencia de antidotos especificos.

El uso recreativo de heroina o benzodiace-
pinas es muy poco frecuente en espacios
de ocio. Estas son las dos Unicas sustan-
cias para las que existen farmacos capa-
ces de revertir sus efectos de forma rapida
y segura. El uso de estos antidotos sirve
en muchas ocasiones de urgencia como
medida terapéutica y a la vez diagndstica.
A pesar de su escasa prevalencia, convie-
ne tener en cuenta esta posibilidad ante un
paciente con nivel de conciencia disminui-
do de probable origen tdxico.



6! Voloracién del paciente intoxi-
cado por drogos.

La actuacién sanitaria ante un paciente su-
puestamente intoxicado por drogas puede
estructurarse segun el esquema clasico
de recogida de datos (anamnesis), explo-
racion fisica, peticion de pruebas comple-
mentarias, diagnéstico y tratamiento. Los
dispositivos sanitarios en espacios de ocio
tienen caracteristicas particulares (baja
disponibilidad de pruebas complementa-
rias, espacio fisico limitado...) por lo que
es particularmente importante tener cla-
ro cuando debe derivarse a un paciente
a un Centro Hospitalario. Asi, repasare-
mos las etapas de la valoracién haciendo
énfasis en las caracteristicas particulares
del medio recreativo.

Anamnesis.

La Tabla 1 recoge algunas de las cues-
tiones particulares que deben tenerse en
cuenta al valorar a un paciente intoxicado
en un entorno de ocio. Debe recogerse
informacion tanto del propio paciente
(en el caso de que su estado de concien-
cia lo permita) como de los acompafan-
tes (en el caso de que estén disponibles).
Registrar el numero de sustancias (inclu-
yendo las legales) cuantificando la dosis
si es posible. Conviene preguntar si los
acompafantes 0 amigos han tomado la(s)

misma(s) sustancia(s) y si han presentado
0 no sintomas parecidos. Conocer la expe-
riencia previa con drogas del paciente y los
antecedentes personales y tratamientos
farmacolégicos puede ser informacion de
mucha utilidad.

! Tabla 1: Anamnesis del paciente intoxicado.

¢ Qué ha tomado?

¢ Hace cuanto tiempo?

¢ Qué dosis?

¢ Via de administracion?

¢Donde lo han comprado?

¢ Tienen alguna muestra de la sustancia?
;Qué han estado haciendo desde que
tomaron la sustancia?

acompafia ha tomado la(s) misma(s
sustancia(s)? ¢Han presentado algun
sintoma?

¢Es la primera vez que consume esa
droga? ;Qué sucedid en anteriores
ocasiones?

¢ Tiene el paciente algiin antecedent
personal de importancia?
tratamiento con algun farmaco d
| prescripcion?

¢Alguna de las personas que le:
e
Esta en':
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« Exploracion fisica.

Durante la exploracion fisica general debe
prestarse especial atencién al estado
neuroldgico. La existencia de focalidad
neurologica (anisocoria, paresias, con-
vulsiones...) obliga a descartar patologia
cerebrovascular aguda e implica la deriva-
cion del paciente de la forma mas rapida a
un Centro de Tercer Nivel. La presencia de
midriasis pupilar bilateral arreactiva en un
paciente con nivel de conciencia no altera-
do puede ser tipica de algunas sustancias
como la MDMA (éxtasis) ,LSD o psilocibina
y como dato aislado, no implica gravedad.
Con respecto al estado neurologico tam-
bién conviene la valoracion cuidadosa
de funciones superiores .En un pacien-
te desorientado en persona, espacio 0
tiempo o con un lenguaje incoherente en
forma y contenido...debe considerarse la
intoxicacion por alucinégenos como posi-
bilidad diagnostica. En la intoxicacion por
ketamina es tipico un nistagmus horizontal
derecho.

El estado general del paciente y la explo-
racion de piel y mucosas también pueden
aportar mucha informacién. En la intoxica-
cién por cannabis es frecuente la hiperemia
conjuntival. Las mordeduras y abrasiones
en la mucosa yugal pueden sugerir que
un paciente ha convulsionado (si su nivel
de conciencia es bajo y el resto del cua-
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dro clinico es compatible). Pero también
pueden presentarse en personas que han
consumido recientemente MDMA (éxtasis)
o0 anfetaminas, por el trismus y sequedad
bucal caracteristicos de estas sustancias.
Deben explorarse las fosas nasales (con
un rinoscopio anterior si esta disponible)
en busca de restos de sustancias que indi-
quen consumo intranasal reciente.

En la auscultacién cardiopulmonar es fre-
cuente la taquicardia tras el consumo de
estimulantes. Una taquicardia extrema o
cualquier otro tipo de arritmia requiere la
realizacion de un EKG en el caso de estar
disponible (o el traslado rapido del pacien-
te a un lugar donde pueda realizarse). Tras
el consumo de estimulantes combinado
con ejercicio fisico importante es posible
la aparicién de un neumotérax o neumo-
mediastino que debe descartarse median-
te RX si el cuadro clinico lo sugiere. En
la exploraciéon abdominal debe buscarse
la presencia de globo vesical, ya que los
derivados anfetaminicos pueden actuar
sobre el musculo detrusor de la vejiga 'y en
ocasiones puede ser necesario el sondaje
evacuador.

Pruebas complementarias.

La mayoria de los dispositivos de aten-
cién sanitaria en espacios recreativos
no disponen de pruebas de laboratorio,



radiologia...que son necesarios en mu-
chos casos para llegar a un diagnéstico
definitivo. Pero existen instrumentos dis-
ponibles que pueden aportar informacion
valiosa de forma rapida y eficaz. La toma
de constantes es obligada en todos los
pacientes y puede orientar (crisis 0 emer-
gencia hipertensiva, arritmias, bradicar-
dia...). La valoracién de la temperatura
corporal también es importante: ante
una temperatura corporal elevada sin otra
causa que lo justifique conviene estar
alerta ante la posibilidad de patologia gra-
ve (sindrome serotoninérgico, hipertermia
maligna...) asociado a estimulantes. Es-
tos cuadros son muy infrecuentes pero
potencialmente mortales.

Deberia utilizarse un pulsioximetro si
esta disponible para valorar la oxigena-
cion de los pacientes con bajo nivel de
conciencia. El uso de un glucémetro
también es fundamental, ya que permite
descartar y tratar rapidamente tanto la hi-
per como la hipoglucemia.

Un etildmetro manual (aire espirado)
también puede ser una herramienta muy
util para valorar orientativamente la gra-
vedad de una intoxicacion etilica, la mas
comun en el entorno recreativo.

Tabla 2: Aspectos importantes en la ex-
ploracion fisica del paciente intoxicado.

* Constantes vitales:
- Tension arterial
- Frecuencia cardiaca
- Patron respiratorio
- Temperatura corporal
* Piel y mucosas:
- Integridad de la mucosa yugal
- Signos de venopuncién
- Estado del tabique nasal
- Sudoracién
- Hiperemia conjuntival
* Auscultacion pulmonar y cardi-
aca:
- Arritmias
- Semiologia de edema pulmonar,
- neumotérax...
e Abdomen:
- Globo vesical
e Exploracion neurolégica:
- Nivel de conciencia
- Tamafio y reactividad pupilar
- Motilidad ocular
- Reflejos osteotendinosos
- Signos meningeos
- Exploracién cerebelosa
- Lenguaje y funciones superiores
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» Diagnéstico diferencial.

Algunos cuadros clinicos pueden tener ca-
racteristicas similares a los de intoxicacién
por drogas. Aunque el diagndstico definiti-
vo no se establecera en el propio dispositi-
vo sanitario del entorno de ocio en muchas
ocasiones, conviene tener en cuenta que
no todo lo que puede suceder a un pacien-
te tiene que estar necesariamente relacio-
nado con las drogas, incluso ain cuando
haya habido consumo. La Tabla 3 resume
algunas de estas posibilidades diagndsti-
cas.

Tabla 3: Diagndstico diferencial del
paciente intoxicado por sustancias.

e Intoxicacion o efecto adverso pro-
ducido por farmacos de prescrip-
cion
. * Intoxicacién por monéxido de car- |
bono, metales pesados...
* Lesiones estructurales del SNC
e Trastornos metabdlicos: hiperti-
roidismo, hipoglucemia...
. * Infecciones del sistema nervioso |
central: meningitis bacteriana, en- !
cefalitis herpética...
. Epilepsia
* Crisis de ansiedad
* Trastornos psiquiatricos
e Delirium tremens

6.2 Principios fundomentales del
tratamiento por intoxicacion.

Las limitaciones y dificultades descritas al
principio de este capitulo van a condicionar
el tratamiento del paciente en un contexto
que, en muchas ocasiones, tiene recur-
sos limitados. De forma general, cuando
existan dudas sobre el diagndstico, el tra-
tamiento 0 sea necesaria la observacion
supervisada del paciente, la actitud mas
prudente sera derivar al paciente en am-
bulancia medicalizada a un lugar suficien-
temente equipado.

Conviene conocer las caracteristicas
farmacoldgicas y clinicas de las sustan-
cias de mayor prevalencia. Por ejemplo,
en cuadros de intoxicacién con sintomato-
logia psiquiatrica importante debe asegu-
rarse la observacion del paciente al menos
el tiempo suficiente hasta que hayan re-
mitido los efectos. Los efectos de algunas
anfetaminas alucinégenas (DOM, DOB) y
el cannabis cuando se utiliza por via oral
pueden prolongarse mas de 24 horas. Por
el contrario, sustancias como la ketami-
na o el GHB tienen un metabolismo mas
rapido en el organismo. La actitud clinica
debe ser proporcionada a la gravedad de
la situacion (por ejemplo, no tiene sentido
colocar una sonda nasogastrica o el uso
de carbono activado cuando la intoxicacion



se ha producido por via intranasal o fuma-
da). Como se sefialé previamente, deben
evitarse los juicios de valor o actitudes
paternalistas, ya que no son pertinentes
y ademas dificultan una intervencion ade-
cuada. Independientemente de los recur-
sos disponibles, siempre se debe estar
alerta ante la aparicién de sefiales que nos
indiquen que nos encontramos ante una
emergencia médica.

Ya que el patrén de consumo mas frecuen-
te es el policonsumo de sustancias, clasi-
ficaremos el tratamiento de acuerdo a tres
grandes cuadros sindrémicos, haciendo
referencia en cada caso a las particularida-
des que puede presentar cada sustancia
concreta.

6.5 Intoxicocion por depresores.
En este apartado incluiremos las intoxica-
ciones por alcohol, benzodiacepinas, opia-
ceos, GHB, barbitdricos o cualquiera de
sus combinaciones. Algunas variedades de
cannabis pueden presentar también efectos
de tipo sedante.

Los sintomas y signos mas frecuentes son
la disminucién del nivel de conciencia
en distinto grado (confusién, estupor,
coma...), hipotensién arterial, bradicardia,
hipotonia muscular, hipotermia... Deberan
de adoptarse medidas generales (asegurar

via aérea, busqueda y retirada de cuerpos
extrafios, prétesis...y obtencién inmediata
de glucemia y saturacion de oxigeno, oxi-
genoterapia con mascarilla...). Aunque la
Escala de Glasgow (Tabla 4) esta dise-
fiada para la valoracion del traumatismo
craneoencefalico, puede utilizarse como
valoracion diagnéstica y de gravedad del
cuadro (una puntuacion menor de 8 puntos
indicaria valorar la necesidad de intuba-
cion).

| Tabla 4: Escala de Glasgow.

* APERTURA OCULAR:
- Espontanea: 4
- Orden verbal: 3
- Estimulo doloroso: 2
- Ninguno: 1
 RESPUESTA VERBAL:
- Orientado: 5
- Confuso: 4
- Palabras inapropiadas: 3
- Sonidos incomprensibles: 2
- Sin respuesta: 1
* RESPUESTA MOTORA:
- Obedece ordenes: 6
- Localiza el dolor: 5
- Retirada al dolor; 4
- Flexién al dolor: 3
- Extension al dolor: 2
- Sin respuesta : 1



63l La Intoxicacion efilica.

Es con diferencia el cuadro mas frecuen-
te en entornos recreativos. El diagndstico
es fundamentalmente clinico. Suelen dis-
tinguirse cuatro fases (Tabla 5). La combi-
nacion de los hallazgos exploratorios y la
alcoholemia (un etilémetro portatil puede
ser una herramienta orientativa Util, como
se sefiald en el apartado anterior) determi-
naran la actitud a seguir. La alcoholemia
asciende rapidamente durante los 15-30
primeros minutos post ingesta para des-

i Tabla 5: Grados de intoxicacion etilica.

cender con una velocidad media de 0.15
g/h. Muchas intoxicaciones leves pueden
ser dadas de alta en el propio espacio de
0cio si no existe traumatismo craneoence-
falico o toma de otras sustancias.

Con respecto al tratamiento de la intoxica-
cién conviene resaltar:

* La primera medida a tomar seré la determi-
nacion de glucemia. Si hay hipoglucemia
debe canalizarse una via intravenosa con
suero glucosalino 500 cc al 10% a un ritmo

© Grado Sintomas Alcoholemia Actitud

i aproximada (g/1000)

1 Euforia, locuacidad,| 0,5-0,8 Conservadora, en
| desinhibicion, la mayoria de los !
! descoordinacién €asos Nno necesita |
motora leve tratamineto. !
2 Torpeza motora, 0,8-1,5 Observacion.

} reflejos alterados,

} disforia, irritabilidad,

} desinhibicion.

3 Disartria, ataxia, 1,5-3,5 Observacion.
caidas frecuentes, Plantearse deri-

} vision borrosa o vacion si condi-
: doble ciones no adecua- ;
| das ‘
4 Depresion SNC >3,5 Derivacion ‘
1 hospitalaria urgente !




de perfusidn de 14 gotas/minuto.

* No existen evidencias de que las vitaminas
del complejo B tengan ninguna eficacia en
el tratamiento de la intoxicacion etilica agu-
da. La inyeccion de vitamina B6 no tiene
demostrada ninguna utilidad. El uso de
vitamina B1 o tiamina (Benerva® 100 mg)
s6lo esta indicado en pacientes con etilismo
cronico para prevenir la encefalopatia de
Wernicke.

En el caso de agitacion o agresividad son
preferibles los neurolépticos sedantes
(Tiaprida 100-200 mg/im o iv, Levopromaci-
na 25-50 mg im, Haloperidol 5 mg im) a las
benzodiacepinas (Diacepam 10-20 mg/im) por
el riesgo de depresion respiratoria.

Las intoxicaciones de grado 4 y algunas de
grado 3 deben ser derivadas a un medio
hospitalario, tanto para confirmar el diag-
nostico (descartar acidosis lactica, metab6-
lica o respiratoria) como para mantener al
paciente en observacion hasta que ceda el
episodio.

No olvidar recomendar al paciente el uso
de analgésicos (por ejemplo paracetamol
19/6-8 horas) para aliviar los previsibles sin-
tomas del dia siguiente.

6.32 Intoxicacion por GHB.
La forma de presentacion del GHB (liquido

incoloro hidrosoluble de dificil dosificacion
0 su precursor inmediato, el GBL (gamma-
butirolactona), facilitan la intoxicaciéon por
este depresor del SNC. Se ha definido la in-
toxicacion por GBL como “disminucion del
nivel de consciencia en distinto grado
(desde la confusién leve al coma profun-
do) que no responde a la administracion
de flumazenilo ni naloxonay que revierte
rapida y espontaneamente al cabo de po-
cas horas”.

Existen pocos datos epidemiolégicos en
Espafia, pero su uso parece estar en creci-
miento y es particularmente prevalente en-
tre el colectivo homosexual, por o que las
intoxicaciones pueden ser mas frecuentes
en festivales y eventos destinados al pU-
blico gay. El margen de seguridad del GHB
(diferencia entre dosis que produce efectos
deseados y la que produce efectos toxicos)
es menor que el de otras drogas. Dosis en-
tre 1y 2 gr. de GHB producen efectos eufo-
rizantes que se transforman en depresores
por encima de 2.5-3 gr. El uso de otros de-
presores del SNC aun en dosis moderadas
(incluyendo el alcohol) multiplica la proba-
bilidad de intoxicacion.

Aunque la intoxicacion por GHB pueda ser
clinicamente muy llamativa, en la mayoria
de los casos el riesgo vital es bajo, ya que
la sustancia no deprime el centro respiratorio
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y la farmacocinética de la sustancia hace que
se elimine en pocas horas a través del ciclo de
Krebs. Es caracteristica la depresion del SNC
que revierte de forma espontanea y rapida. Pero
en la practica las dudas sobre el diagndstico de
certeza o sobre la presencia de otros depresores
condiciona la acfitud terapéutica.

La acfitud terapéutica estara condicionada por
la gravedad del caso, los medios disponibles y
la informacion que proporcione €l usuario o sus
acompafiantes. Si hay datos suficientes como
para asegurar que el GHB es la Unica sustancia
implicada y el estado del paciente es aceptable
puede optarse por colocarlo en posicion lateral
de seguridad y observacién de forma continua,
ya que la evolucién natural del cuadro es la re-
solucion.

Si existe bradipnea, desaturacion o bajo
nivel de conciencia (Tabla 6) puede estar
indicada la intubaciéon endotraqueal y
derivacion hospitalaria.

Se ha propuesto el uso de fisostigmina (1-2 mg
eninfusion v lenta en 2-3 minutos) como antidoto
especifico para el GHB. La necesidad de contar
con registro EKG previo y los posibles efectos
secundarios hacen que no pueda recomendar-
Se su uso, que estaria restringido Unicamente a
circunstancias muy concretas y siempre en un
centro hospitalario.

EI GHB puede obtenerse reaccionando GBL con
hidréxido sodico. Un mal ajuste del pH podria dar
lugar a erosiones 0 quemaduras en tracto digesti-
vo. Conviene preguntar siempre por sintomas de
tipo digestivo (pirosis, dolor abdominal...)

Tabla 6: Actitud ante el paciente intoxicado por GHB

Glasgow = 8, FR = 10, Sat = 98%

Posicion lateral de seguridad. Puede
manejarse en espacio de ocio si los
medios y condiciones son adecuadas

Glasgow < 8, FR < 10, Sat 93-98%

Posicion lateral de seguridad. En la
mayoria de los casos precisara de
derivacion hospitalaria

Glasgow < 8, FR <10, Sat < 93%

Derivacion hospitalaria urgente tras
intubacion endotraqueal (si esta
disponible) o soporte ventilatorio.

Glasgow: Puntuacién en la escala de Glasgow. FR: Frecuencia respiratoria
Sat: Saturacion de oxigeno medida con pulsioximetro.



6.5.3 Intoxicacién por opideeos y ben-
zodiocepinas.

La presencia en espacios recreativos de
este tipo de sustancias es muy baja. Pero
las benzodiacepinas son farmacos de uso
habitual y su intoxicacion puede ser vo-
luntaria (en EE.UU. es frecuente el uso
de flunitrazepam como droga recreativa),
potenciada por alcohol en una persona en
tratamiento con estas sustancias, o inclu-
so pueden aparecer como un fraude en
el mercado negro. A pesar de la percep-
cion popular, el uso de depresores (ben-
zodiacepinas 0 GHB) con fines delictivos
(drogas de violacién o de sumisién quimi-
ca) es anecddtico y epidemiolégicamente
irrelevante.

Ante un coma tdxico de origen desconoci-
do la administracién de los antidotos espe-
cificos puede tener un doble valor diagnos-
tico y terapéutico.

La naloxona es el antidoto especifico de
la intoxicacion por opiaceos. Suele admi-
nistrarse en dosis de 0,4 mg iv cada 2-3
minutos hasta un maximo de 2 mg. Su vida
media es muy corta, por lo que al cabo de
una hora puede aparecer nuevamente de-
presion del SNC y respiratoria (importante
en intoxicaciones por codeina o meta-
dona). En la intoxicacion por opiaceos +

cocaina incrementa su potencial arritmo-
génico.

El flumazenilo es el antidoto para la intoxi-
cacién por benzodiacepinas. Se adminis-
tran 0.25 mg iv hasta un méximo de 2 mg.
Debe verificarse la semivida de la benzo-
diacepina que produijo la intoxicacidn por el
riesgo de resedacién al cabo de 1-2 horas.

64 Intoxicacion por alucindgenos.
Las drogas psicodélicas producen un es-
tado modificado de consciencia en el que
se modifica la percepcién a través de los
sentidos, la propiocepcion, percepcion de
espacio y tiempo, forma y contenido del
pensamiento...de forma variable. La LSD
y la psilocibina (presente en los hongos
psilocybes) pueden considerarse psico-
délicos clasicos con los que existe sufi-
ciente investigacidn y experiencia en hu-
manos. Pero durante los ultimos afios se
esta popularizando el uso de distintas
sustancias quimicas con propiedades
alucindgenas o estimulantes, no todas
ellas fiscalizadas, de facil adquisicion a
través de Internet (Legal highs, Research
chemicals...). Su presencia en espacios
de ocio es escasa en el momento actual
pero su potencial de producir cuadros de
intoxicacion grave es muy elevado, al ser
sustancias sobre las que no existen datos
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sobre sus efectos farmacolégicos o toxi-
cologicos en humanos. Cualquier intoxi-
cacion por sustancias de este tipo (Tabla
7) deberia ser valorada y observada en un
medio especializado.

negativos o desagradables que pueden
manifestarse durante una experiencia con
psicodélicos. Las manifestaciones pueden
variar desde ansiedad inespecifica hasta

Tabla 7: Algunos ejemplos de nuevas drogas (legal highs, research chemicals...)

. Triptaminas:
- De duracion corta o media

. - Larga duracion

5-MeO-DMT, 4-ACO-DMT, 5-MeO-DET,
DPT, 4-ACO-DIPT, 5-MeO-DALT

AMT, 5-MeO-AMT

. Feniletilaminas:
. - De duracion media

. - Larga duracion

2C-B, 2C-B-fly, 2C-E, 2C-D, 2C-|

Bromo-dragonfly, DOM, DOC, DO,
DOB

. Arilciclohexaminas disociativas:

4,3-MeO-PCP, metoxetamina

Cannabinoides sinteticos:

Spice drugs (HU-210, JWH-019, JWH- |
081, JWH-200, JWH-210, WIN55212-

. Piperidinas estimulantes:

Desoxipipradol, difenilprolinola

. Piperazinas:

BZP, TFMPP, MDBZP, TFMPP

. Derivados de catinona:

64! Intoxicacion por LSD y psilocibina.

El uso de dosis elevadas, la falta de expe-
riencia, la mezcla de distintas sustancias,
un entorno inadecuado o factores de tipo
psicologico (personalidad predispuesta,
miedo a la experiencia...) facilitan la apa-
ricion de un “mal viaje”. Este término
define un conjunto de sintomas psiquicos
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Mefedrona (4-MMC), 4-MEC, butilona,
mk-MBDB

estados de terror y alucinaciones visuales
incontrolables, ideas paranoides de perse-
cucién, sensacion de alienacion, de que el
mundo no es real o de muerte inminente.

Los “malos viajes puros” son tan poco fre-
cuentes como los “buenos viajes puros”.
La aparicion de pensamientos negativos,
momentos de ansiedad, percepciones vi-



suales desagradables, dificultad para pen-
sar... son un elemento mas de la experien-
cia con psicodélicos. En la medida en que
estos pensamientos o sentimientos sean
muy prolongados en el tiempo, causen un
malestar significativo o puedan dar lugar a
conductas potencialmente graves (intento
de agredir a otras personas 0 a uno mis-
mo) precisaran de intervencion.

Este tipo de reacciones negativas pue-
den controlarse muchas veces sin ne-
cesidad de intervencion especializada.
Para proporcionar ayuda conviene hablar
a la persona de una forma tranquila, cal-
mada, empatica... Un cierto grado de con-
tacto fisico (abrazar, sentar en el suelo,
ayudar a controlar la respiracion...) suele
ser Util. Conviene recordarle que esta bajo
los efectos pasajeros de una sustancia y
que no se va a volver loco. Orientarle en
persona, espacio y tiempo (recordarle de
forma repetida quién es, donde estd y
cuanto tiempo ha pasado desde que tomé
la sustancia) también suele facilitar las
cosas. Se debe escuchar a la persona e
intentar razonar con ella, aunque sin ser
impositivo, entrar en discusiones o dejarse
arrastrar por sus razonamientos. En gene-
ral, suele ser Util animar a dejarse llevar
por la experiencia y no a luchar contra ella,
aunque es dificil dar una pauta de actua-

cion general y cada caso concreto debe
ser valorado de acuerdo con el sentido
comun y el grado de experiencia en este
tipo de manejo de la persona que atiende.
En el caso de que estas medidas fallen o
los sintomas sean muy importantes puede
estar indicado el tratamiento farmacoldgi-
co.

Las benzodiacepinas suelen considerar-
se farmacos de eleccion. Puede emplear-
se diacepam (10-30 mg v.0. 0 i.m) o equi-
valentes a dosis medias-altas. En caso ne-
cesario pueden utilizarse benzodiacepinas
sedantes de vida media corta (midazolam
im o iv)

El uso de haloperidol o clorpromacina no
se considera indicado por su espectro de
efectos adversos. En el caso de utilizar
neurolépticos, los mas modernos (risperi-
dona, olanzapina) son al menos a nivel
tedrico mas selectivos y seguros.

64.2 Intoxicacion por Ketamina.

La ketamina es un anestésico disociativo
que se caracteriza por efectos alucinége-
nos de tipo propioceptivo (sensacion de
flotar, de cambio de las caracteristicas del
propio cuerpo). A dosis elevadas puede
producir un estado disociativo en el cual es
imposible moverse y tener percepciones
de abandonar el propio cuerpo o fundirse
con la eternidad (K-hole). No deprime re-
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flejos respiratorios y su vida media de eli-
minacién es corta. Las alteraciones psico-
motoras y sus efectos anestésicos pueden
facilitar la aparicion de accidentes. En la
intoxicacion aguda es tipica la taquicardia,
hipertension y nistagmus horizontal. El tra-
tamiento es sintomatico como se ha des-
crito previamente.

64.5 Intoxicacion por cannalbois.

La intoxicacion aguda por cannabis es
un cuadro relativamente frecuente. El uso
de variedades con alta potencia, la falta de
experiencia y el uso de la via oral (con la
que no es posible estimar la cantidad de
cannabinoides que se han ingerido) son
circunstancias que facilitan su aparicion.
Organicamente, la presentacion clinica
mas frecuente es la de un episodio de hi-
potension ortostatica con taquicardia
refleja y sintomas vegetativos (palidez
cutanea, sudoracién, nauseas, dolor abdo-
minal...), que puede llegar a desencade-
nar un sincope. El cuadro suele resolverse
de forma espontanea con la aplicacién de
medidas de tipo general (tumbar al pacien-
te, aflojar la ropa, colocarlo en decubito
supino lateral con las piernas elevadas y
la cabeza ladeada durante unos minutos)
y, excepto en personas con una enferme-
dad cardiovascular preexistente, no reviste
gravedad.
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Pero la intoxicacion aguda por cannabis
puede presentarse como un cuadro con
predominio de sintomas de tipo psico-
l6gico, que pueden ser muy variados y
de distinta intensidad. Son frecuentes los
casos de intoxicacion leve caracterizados
por disforia, ansiedad, inquietud, agita-
cion psicomotora, dificultad para seguir el
curso del pensamiento, alteraciones en la
percepcidn temporal. Este tipo de situacio-
nes suele responder bien a las medidas de
apoyo de tipo psicoldgico ya descritas. Si
son insuficientes o los sintomas son muy
intensos,esta indicado el tratamiento far-
macoldgico: benzodiacepinas por via oral
(lorazepam 1-2 mg, alprazolam 1 mg),
intramuscular (clorazepato dipotasico 50
mg, diacepam 10 mg), o0 neurolépticos se-
dantes (levomepromacina 25 mg, clotiapi-
na 40 mg), en funcién de la gravedad de la
situacion y las caracteristicas del paciente.
En este sentido, ninguno de los psicofar-
macos de uso habitual presenta interaccio-
nes farmacolégicas.

Las intoxicaciones por alucinégenos no
deberian ser dadas de alta hasta que los
sintomas hayan remitido de forma com-
pleta y se encuentre en el estado de
consciencia habitual. Debe indicarse a
los acompanantes la necesidad de ob-
servacion domiciliaria durante los dias



siguientes y acudir al médico en el caso
de que reaparezcan los sintomas. Los
brotes psicéticos desencadenados por
psicodélicos son estadisticamente poco
frecuentes pero debe de advertirse sobre
la posibilidad.

65 Infoxicacion por estimulantes.
La cocaina, anfetamina, metanfetamina y
cafeina son los estimulantes mas frecuen-
tes en espacios recreativos. Dosis elevadas
0 mezcla de sustancias facilita la aparicion
de toxicidad, que también puede verse po-
tenciada por drogas con efectos activadores
sobre el sistema cardiovascular como la
MDMAy la ketamina.

Las manifestaciones clinicas estan
mediadas por el efecto simpatico-
mimético y su repercusion sobre

el sistema cardiovascular y el |
sistema nervioso. Son frecuen-
tes la taquicardia, palpitaciones,
taquipnea, temblor, hiperreflexia,
incremento de la tension arterial y
de la temperatura corporal...A nivel
psicologico puede aparecer agitacion
psicomotriz, agresividad, ansie-
dad... A dosis muy elevadas la intoxi-
cacion por estimulantes puede pre-
sentarse como una psicosis toxica de
caracteristicas paranoides.

Los cuadros de agitacién leve 0 mo- |

N

derada suelen responder bien a benzo-
diacepinas por via oral ( Diacepam 10 mg
o Lorazepam 1-2 mg). Si la agitacion es
muy intensa, hay agresividad o la via oral
no puede utilizarse por cualquier

otro motivo, pueden utilizarse

benzodiacepinas por via in-
tramuscular o intravenosa o
haloperidol (5 mg i.m).



El dolor toracico asociado al consumo de
estimulantes es una circunstancia relativa-
mente frecuente. Estadisticamente la proba-
bilidad de infarto agudo de miocardio oscila
entre el 6-15% segun las series y los autores.
Pero el EKG es poco sensible y poco especi-
fico para descartarlo (taquicardia, repolariza-
cion precoz benigna...)

por lo que muchos de estos casos deberian
ser derivados a un hospital para seriacion
de enzimas y descartar patologia grave.

La cefalea también es un sintoma frecuen-
te. Si esta es muy intensa, de caracteristicas
distintas a las habituales, existe focalidad
neuroldgica o criterios de organicidad, debe-
ra ser derivada urgentemente para descartar
patologia cerebrovascular aguda.

El tratamiento farmacoldgico de las com-
plicaciones cardiovasculares (HTA, angi-
na, infarto, arritmias....) no difiere del habitual
teniendo en cuenta los siguientes detalles:

La taquicardia sinusal, arritmias supraventri-
culares e hipertension arterial (sin clinica de
urgencia 0 emergencia hipertensiva) suelen
responder bien a las benzodiacepinas.

El uso de betabloqueantes puros esta
contraindicado en la intoxicacion por co-
caina. Estd demostrado que el propanolol
incrementa la mortalidad, produciendo hipe-
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rreactividad alfaadrenérgica e hipertension
de rebote. En caso de necesitar farmacos de
esta familia el labetalol (10-20 mg iv) seria el
mas adecuado.

Antes de utilizar nitratos ( nitroprusiato, ni-
troglicerina sublingual) se debe interrogar al
paciente sobre el uso previo de inhibidores
de la PDE-5 (sildenafilo, vardenafilo, tadala-
filo...) en las horas/dias previos. El uso de
estos farmacos con fines sexuales en entor-
nos recreativos es relativamente frecuente y,
en combinacion con nitratos pueden producir
cuadros de hipotension grave.

La lidocaina esta contraindicada como an-
tiarritmico por sus efectos sobre el Sistema
Nervioso Central.

La hipertermia asociada a estimulantes
o MDMA es un cuadro excepcional pero
potencialmente mortal. Se caracteriza por
temperatura corporal > 40°C vy distintas alte-
raciones que con frecuencia desembocan en
coagulacion intravascular diseminada y rab-
domiolisis. El tratamiento inmediato consiste
en medidas fisicas (colocacidn de hielo en
ingles, axilas y térax, inmersién y enemas de
agua fria...) hasta que el paciente pueda ser
derivado a una Unidad de Vigilancia Intensiva.



7. LNKS Y OTROS ARTICULOS 71 Paginas web nacionales.
Dt INTERES.

Energy Control
URL disponible en http://www.energycontrol.org
Energy Control es el proyecto mas grande

y més veterano en reduccion de riesgos en

uso recreativo de drogas. En su pagina web
puede encontrarse informacion actualizada
sobre drogas, acceso a los materiales del
grupo en formato pdf, resultados de analisis
a nivel nacional y un foro muy activo sobre
reduccion de riesgos y drogas, entre otros
contenidos de interés. Ofrece distintas ac-
tividades formativas sobre drogas destina-
das a profesionales sanitarios.

URL disponible en http://www.hegoak.org/

Hegoak es una asociaciéon sin animo de
lucro implantada en Navarra que trabaja
con la filosofia de reduccion de riesgos. En
su pagina web ofrece informacién sobre la
asociacion, datos sobre su Servicio de Ana-
lisis y sobre los servicios que presta (juven-
tud, comunidad, familias...)

Ailaket
URL disponible en_http://www.ailaket.com
Ai Laket es una asociacion de usuarios y

ex-usuarios de drogas ilicitas que trabaja

por su normalizacién. Su ambito de actua-
cién es el Pais Vasco. Cuenta con un Ser-
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vicio de testing de sustancias en espacios
recreativos y un punto fijo de analisis. Ofre-
ce informacion sobre sus resultados en su
pagina web.

URL disponible en  http://www.exeo.info/
Proyecto de reduccion de riesgos con sede
en Castilla-Leon (Valladolid).

Somnit
URL disponible en  http://www.somnit.org/
Proyecto de reduccion de riesgos centrado

en intervencién directa en espacios de ocio

nocturno.

Sociedad Espaiiola de Medicina
Familiar y Comunitaria (semFYC)
URL disponible en  htp:/www.semfyces
semFYC es la principal Sociedad Cienti-
fica que agrupa a los Médicos de Familia

de Espafia. En su pagina web pueden en-

contrarse recursos muy distintos sobre sa-
lud, dirigidos tanto a profesionales como a
pacientes. La Sociedad tiene un Grupo de
Trabajo especifico sobre Drogas.

Plan Nacional sobre Drogas

URL disponible en:_http://www.pnsd.msc.es/

La pagina del PNSD representa una parte
importante de la iniciativa institucional en
materia de drogas. En ella, se puede en-
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contrar informaciéon muy variada: politicas
y acciones administrativas sobre drogas,
recursos sobre drogodependencias o una
seccion destinada a estadisticas o estu-
dios en materia de drogas.

1.2 Otros recursos on-line.
The Vaults of Erowid

URL disponible en http://www.erowid.org

Erowid es una de las fuentes de informa-
cion mas veteranas y completas disponi-
ble en Internet sobre drogas. Sus bases de
datos contienen informacién actualizada y
de calidad sobre la practica totalidad de las
sustancias psicoactivas: plantas, farmacos
de prescripcién, compuestos quimicos,
drogas de uso recreativo... desde las mas
clasicas (opiaceos, cocaina, cannabis...)
hasta las drogas de sintesis mas novedo-
sas. La informacion de tipo sanitario es
facilmente accesible y rigurosa, y tiene ac-
ceso directo a los articulos cientificos mas
relevantes sobre cada sustancia.

Instituto para el Estudio de las Adic-
ciones (IEA)

URL disponible en: http:/lasdrogas.info

La pagina web del IEA es un recurso de
calidad y actualizado sobre aspectos pre-
ventivos y terapéuticos relacionados con
adicciones. Su pagina web recopila las

noticias mas relevantes en castellano so-



bre drogas, tanto procedentes de medios
de comunicacién como de publicaciones
especializadas. La pagina incluye un ca-
lendario actualizado con los congresos
y reuniones cientificas mas importantes,
tanto a nivel nacional como internacio-
nal. Ademés enlaza con distintas guias
preventivas y terapéuticas destinadas
a publicos muy diversos (embaraza-
das, padres, jovenes, profesionales...).

Observatorio Europeo de las
Drogas y las Toxicomanias (OEDT)

URL disponible en http://www.emcdda.europa.eu/

El objetivo de este organismo es propor-
cionar a la UE una vision objetiva de lo que
acontece en Europa en materia de drogas.
En su pagina web, se puede encontrar di-
ferentes tematicas y una extensa fuente
de informacion. Estas teméticas van des-
de politicas sobre drogas, informes sobre
sustancias concretas (Cannabis, cocaina,
heroina...), datos sobre prevalencias y
epidemiologia del consumo...etc desde
una perspectiva internacional. Ademas,
navegando por la pagina podemos encon-
trar el acceso a distintas publicaciones rea-
lizadas por la organizacién: monografias,
informes anuales, evaluacién de riesgos,
sustancias...
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7.3. Arficulos cientificos.

Caudevilla Galligo, F; Gonzélez Fernandez,
I; Cabrera Majada, A. Cocaina: novedades.
Form Med Contin Aten Prim.2010; 17(01)
:3-11

URL disponible en: http://www.slideshare.net/

fernandocaudevilla/cocaina-fmc

Actualizacion sobre cocaina.

Caudevilla F. Cabrera A. Novedades sobre
el cannabis. Form Med Contin Aten Prim.
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8. ANEXOS.

)

81 Propuesta de regjstro actividad sonitariar en ocio nocturno.

INFORMACION DEL EVENTO
(1 registro por evento)

Municipio / Provingia .........ccccvevverninincrienins Fecha ..o
Empresa sanitaria que gestiona el eVento ...
Responsable del SEIVICIO .......covvererrrrieiereceee e

. Equipo que interviene:

i 0 Enfermeria

1 Médico

+ [ Socorrista

. O Voluntario

0061

I S

. Horario del servicio de atencion sanitaria .............c..cccocevviiriiniirinnininne,
. N° asistentes del Festival ...

. N°de atenciones realizadas ...............cc.ccc......



INFORMACION DEL PACIENTE
(1 registro por cada paciente atendido)

Horario de la atencion ..........cccecvevevvevennn.

Sexo: [ Fem. [J Masc Edad: ....... Poblacién/provincia de origen: ...................

Antecedentes personales de iNtErés: ...
Alergias: L1 No conocidas [l Sii ..o

Tratamiento farmacoldgico actual: ...........ccvivirnieicc

Causas de atencion médica:

[ Intoxicacion por alcohol y otras drogas (especificar sintomatologia): .................
[ Sintomatologia gastrointestinal (€SPeCificar): ........ccccovierierieerieriereene
[ Sintomatologia cardiovascular (€SPECifiCar): .........oveeviverireeeiiiceee e
1 Sintomatologia neurolgica (ESPECIfICAr): ... evverivrerieirieireieiseeses e
] Sintomatologia psiquiatrica (ESPECIfICAr): ......cververreerrierieireeee e
00 Sintomatologia respiratoria (SPeCificar): .........ccovviiieeiiiereeeeeceee e
1 Traumatismo (especificar 10Calizacion): ..........ccoverienienerseeses
1 Reaccion alérgica (ESPECIfICAr): ....c.vrevrrrierererieeieeee s

(7 Otras (ESPECIfICAr): ....vuiviveiiiiiicreiest et
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Tipo de drogas consumidas.

. Sustancia

* GHB también conocido como éxtasis liquido.

Cantidad Ultima hora = Sustancia | Cantidad | Ultima hora
" Alcohol Extasis |
Cocaina 2cb o Nexus
Speed LSD
Cannabis GHB*
Ketamina Desconocida
Setas Otras
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C

Somos un colectivo de personas que, consumidoras 0 no, nos sentimos preocupadas por el uso de
drogas que se da en los espacios de fiesta y en la sociedad. Desarrollamos estrategias de Gestion de
Placeres y Riesgos, ofreciendo informacion, asesoramiento y formacion sobre drogas con el fin de

disminuir los riesgos de su consumo.

Por ello, el grupo trabaja para ofrecer informacion objetiva que facilite una toma de responsabilidad en
la decision de consumir 0 no, abordando el consumo desde una perspectiva preventiva de reduccion
de riesgos. Para las personas que han decidido no consumir, la informacién pretende reforzar su
posicion y ofrecer, en caso de consumo, guias validas para un uso responsable, asi como permitir
que esta informacion pueda ser Util a amigos y conocidos préximos que si han decidido consumir.

Para las personas que han decidido consumir, la informacién pretende proporcionar elementos Utiles
que favorezcan la preservacion de modelos de consumo de menor riesgo y, para las personas que lo
precisen, acceso a espacios de informacion y atencion. Como grupo, EC no se posiciona ni a favor ni

en contra de las drogas, entendiendo su consumo como un tema de salud y no de moral.
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