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Desde el principio de los tiempos, el Hombre ha recurrido a sustancias 

exógenas para alterar su percepción de la realidad. Ya sea por razones místico-

religiosas, para aumentar su rendimiento físico, o para aumentar la percepción de los 

sentidos, el uso de las drogas ha acompañado a la Humanidad desde tiempos 

inmemoriales.  

Existen referencias de más de 7.000 años de antigüedad de la utilización de 

la coca por parte de los incas, que masticaban sus hojas por sus efectos saciantes y 

estimulantes. La coca forma parte del mito fundacional del pueblo Inca, en el que se 

relata que “los ángeles de Dios le habían regalado al hombre la hoja de coca para saciar 

al hambriento, reanimar al cansado, reforzar al débil y hacer olvidar sus pesares al 

desdichado”, según refiere Garcilaso de la Vega. Algunos historiadores sostienen que 

también se utilizó como valor de cambio en un contexto de ausencia de moneda. 

Con respecto al canabis, se han encontrado restos de fibras en la China que 

se han datado en el cuarto milenio ac. En la India era utilizado en ceremonias religiosas 

2700 años ac, y también se han encontrado referencias mesopotámicas de su uso en el 

siglo IX ac. En Europa, los celtas exportaban cuerdas y estopa de cáñamo desde 

Marsella ya en el siglo VII ac. 

La adormidera se encuentra descrita en tablillas sumerias del tercer milenio 

ac, en cilindros babilónicos de 2000 años ac, en imágenes de la cultura cretense-

micénica del 1500 ac, y en algunos jerogíficos egipcios (existen referencias en el papiro 

de Ebers de su uso para evitar que los bebés griten fuerte). 

A lo largo de todo el mundo y en todas las culturas se encuentran referencias 

a diferentes sustancias psicoactivas como las solanáceas alucinógenas (beleño, 

belladona, daturas, mandrágora) en Europa, los hongos psilocibos en Bali, México, 

África o Siberia, o la presencia universal de diferentes plantas productoras de alcohol. 

Al  principio se usaban drogas de origen vegetal, como el opio, el peyote, el 

canabis o la coca. Posteriormente, a medida que la tecnología avanzaba, se han usado 

diferentes sustancias obtenidas por modificación de las naturales o sintetizadas “de 

novo”. 
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1.1. La cocaína 

 La cocaína es uno de los 14 alcaloides naturales existentes en la planta de la 

coca (Erithroxylum coca) originaria de América del sur y presente en zonas que están a 

600-1000 metros sobre el nivel del mar. Las hojas de la planta se han usado 

tradicionalmente mascándolas, aprovechando sus efectos naturales para disminuir la 

sensación de fatiga o facilitar la adaptación a la altura.  En 1859 Albert Niemann, un 

químico alemán, logró extraer la cocaína, desecando y tratando químicamente la hoja de 

la planta. En principio se le dio un uso medicinal, incluyéndose en elixires, tónicos o 

refrescos. Posteriormente se descubrió su potencial adictógeno y se abandonó su uso 

terapéutico. 

1.2. Las drogas de diseño 

Se denomina “drogas de diseño” o “drogas de síntesis” a un grupo de 

sustancias psicoactivas creadas a partir de la modificación de la estructura química de 

algunos productos naturales, de sustancias utilizadas como medicamentos o de 

productos químicos de síntesis catalogados como drogas de abuso. Habitualmente se 

presentan en forma de pastillas, y son sintetizadas por métodos químicos sencillos, en 

laboratorios clandestinos y fuera del control de las autoridades sanitarias1.  El término 

fue acuñado en los años sesenta por el Dr. Gary Henderson, farmacólogo de la 

Universidad de California, y hacía referencia a sustancias de abuso que no se 

encontraban en las listas de sustancias prohibidas, consumidas con fines lúdicos,  

estructural y farmacológicamente semejantes a otras sustancias controladas por tratados 

internacionales2.  

Actualmente, los laboratorios clandestinos siguen produciendo sustancias 

novedosas, que tras ser descubiertas se incluyen en dichas listas3. Estas sustancias 

llegan directamente al mercado sin pasar los controles sanitarios o toxicológicos 

necesarios para conocer sus efectos o toxicidad en seres humanos. Muchas de ellas 

pueden adquirirse en tiendas especializadas on line (antes o después de su prohibición). 

1.3. Clasificación de las drogas de diseño 

Las drogas de diseño comprenden el grupo de los derivados de las 

feniletaminas (derivados de anfetaminas), los opiáceos sean derivados del fentanilo o de 

la meperidina, las arilhexilaminas, los derivados de la metacualona y otras drogas de 
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diseño con el gamma-hidroxi-butirato (GHB)4. Recientemente se han sumado a la lista 

de drogas de diseño algunos derivados cannabinoides sintéticos, al ser encontrados entre 

los componentes de las llamadas Spice drugs5. (Tabla 1) 

TABLA 1: CLASIFICACIÓN DE LAS “DROGAS DE DISEÑO”

FENILETAMINAS 

Metanfetamina crystal, meth 

TMA-2 (2,4,5-trimetoxi anfetamina) 

DOM (4-metil-2,5 dimetoxi anfetamina)  

DOB (4-bromo-2,5-dimetoxi anfetamina) 

MDA (3,4-metilenodioxi anfetamina) 

MDMA (3,4-metilenodioxi metanfetamina) 

MDEA (3,4-metilenodioxi etilanfetamina) 

OPIÁCEOS 

Derivados del Fentanilo: 

AMF (alfametil fentanilo) 

3MF (3-metil fentanilo) 

AMAF (alfametilacetil fentanilo) 

Derivados de la Meperidina: 

MPPP (1-metil, 4-fenil, 4-propionoxipiperidina) 

MPTP (1-metil, 4-fenil, 1,2,3,6-tetrahidropiridina)

ARILHEXILAMINAS 

Fenciclidina (PCP) 

Ketamina 

PCC (piperidino ciclohexano carbonitrilo) 

TCP (tiofeno fenciclidina) 

PCE (n-etil fenciclidina) 

PHP (fenil ciclohexil pirrolidina)

DERIVADOS DE LA 

METACUALONA 

Meclocualona 

Nitrometacualona

OTROS 

Gamma-Hidroxi-Butirato (GHB) 

Gamma-Butiro-Lactona (GBL) 

1,4 Butanediol 

Extasis vegetal 

Derivados Cannabinoides sintéticos

1.4. Características farmacológicas 

1.4.1 Cocaína: Alcaloide natural que se encuentra en las hojas del arbusto 

Erythroxylum coca. La forma más habitual de consumo es el clorhidrato de cocaína, que 

puede convertirse en un alcaloide puro, sólido (crack) o líquido. Provoca una respuesta 

simpaticomimética activando los receptores α y β adrenérgicos. Además favorece la 

liberación de Dopamina al espacio sináptico, a la vez que impide su recaptación.  
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1.4.2 Feniletaminas: Las sustancias derivadas de la feniletamina tienen una 

estructura química relacionada con la mescalina (alucinógena) y la anfetamina 

(estimulante psicomotor), y comparten propiedades con ambas.  

Existe una gran cantidad de compuestos, cuyos efectos serán alucinógenos o 

estimulantes según predominen las acciones tipo mescalina o tipo anfetaminas. 

Atraviesan bien la barrera hematoencefálica, y provocan  la liberación de serotonina, 

dopamina y noradrenalina, inhibiendo la recaptación de estos neurotransmisores a 

escala presináptica e interfiriendo sobre la acción degradadora de la monoaminooxidasa; 

también aumentan la síntesis de dopamina. Todo esto comporta una acumulación de 

serotonina, dopamina y noradrenalina en los espacios sinápticos intra y extracraneales.  

1.4.3 Opiáceos: Los derivados sintéticos de los opiáceos se dividen en dos 

grupos; los derivados del fentanilo y los de derivados de la meperidina.  

El fentanilo es un agonista del receptor opiáceo μ, unas 80-100 veces más 

potente que la morfina, que traspasa con facilidad la barrera hematoencefálica. Tiene 

efectos analgésicos, euforizantes y depresores sobre el centro respiratorio. Su activación 

es responsable del desarrollo de la dependencia física a los opiáceos.  

La meperidina (o petidina) tiene efecto agonista sobre el receptor opiáceo μ, 

con menor potencia que la morfina, pero mayor rapidez de acción. 

Feniletamina
NH2 

NH2 

CH3O

CH3O CH3O

Alucinógenos: mescalina

NH2 

CH3

Psicoestimulantes: anfetamina

Figura 1: Estructura química de la Feniletamina y sus derivados
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1.4.4 Arilhexilaminas: Los dos representantes de esta familia química con 

mayor presencia como drogas de abuso son la fenciclidina y la ketamina. 

La fenciclidina (PCP) fue usada inicialmente en medicina como anestésico. 

Tiene efectos somáticos y psicológicos que son dosis dependientes. A dosis bajas 

provoca euforia, despersonalización y estimulación simpática. A dosis altas, cuadros de 

agitación, delirio, convulsiones y coma. 

La ketamina es un derivado de la fenciclidina, de efectos menos intensos. Se 

utiliza en la práctica médica como anestésico. Puede provocar un estado disociativo en 

el que el paciente o usuario está consciente, pero insensible al dolor y con vivencias de  

desrrealización y despersonalización, alucinaciones y confusión.  

1.4.5 Derivados de la Metacualona: La metacualona es una quinazolina 

con propiedades hipnóticas, sedantes y anticonvulsivantes. Su uso puede producir 

euforia y  desinhibición. A dosis elevadas puede provocar edema pulmonar, arritmias, 

contracciones musculares y coma.  

1.4.6 GHB: El éxtasis líquido o ácido γ-hidroxibutírico (GHB) es un 

depresor del SNC sintetizado en 1964 por Laborit, e identificado como un derivado del 

ácido γ-aminobutírico (GABA) capaz de atravesar la barrera hematoencefálica6. Su uso 

como sustancia recreativa comenzó en Estados Unidos a finales de los años 80, llegando 

a  Europa, a mediados de los 907. Inicialmente se utilizó entre los culturistas, por su 

capacidad para aumentar la secreción de hormona del crecimiento8.  

Entre los efectos buscados por el consumidor (algunos reales y otros no 

demostrados), se encuentran la desinhibición, placidez, mayor capacidad de 

comunicación, euforia y aumento de la percepción tridimensional9. 

1.4.7 Research chemicals: Sustancias químicas de la familia de las 

feniletaminas o las triptaminas. Actualmente son sintetizadas como productos de 

investigación para “uso no humano”, lo que les proporciona una situación pseudolegal 

que posibilita su comercialización on line. No existen ensayos clínicos sobre sus 

efectos, por lo que la mayoría de la literatura publicada sobre ellos se basa en 

experiencias subjetivas de las personas que los han probado10. El factor común de las 

numerosas sustancias que forman parte de este grupo es su acción agonista sobre los 
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sistemas serotoninérgico y dopaminérgico, lo que explica sus efectos alucinatorios y 

potenciadores sensoriales. 

1.5. Patrones de consumo 

La Oficina de la Naciones Unidas contra la Droga y el Delito (UNODC) 

estima que en 2007, entre 172 y 250 millones de personas habían consumido drogas 

ilícitas, al menos en una ocasión, durante el año anterior. Según cual sea la sustancia 

estimada, los datos son muy variables. Así, se calcula que entre 16 y 51 millones de 

personas de edades comprendidas entre 15 y 64 años habían consumido sustancias del 

grupo de las anfetaminas, que entre 15 y 21 millones consumieron opiáceos, que los 

consumidores de cocaína habían sido entre 16 y 21 millones o que las personas que 

habían consumido cannabis al menos una vez eran entre 143 y 190 millones11.  

El consumo de sustancias ilegales es un fenómeno habitualmente asociado al 

ocio, que afecta especialmente a los jóvenes Los datos recogidos en el informe anual de 

2009 del Observatorio Europeo de las Drogas y Toxicomanías, indican que el consumo 

se ha estabilizado o experimentado un leve aumento en la población general, pero que 

ha aumentado en determinados ambientes (locales de música y baile, ambientes 

lúdicos), sobre todo en el sector más joven de la población (Figuras 2, 3, 4)12. Los datos 

oficiales aportados desde España (Spanish National Report 2006) confirman esta 

tendencia mostrando, por ejemplo, que el 4,3% de la población entre 15 y 34 años 

confiesa haber consumido “éxtasis” y/o otros derivados anfetamínicos en los últimos 12 

meses.  

Estos datos se corresponden también con los resultados presentados en el 

último informe del Observatorio Español sobre Drogas del Ministerio de Salud y 

Consumo (año 2004).
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Fig 2. Consumo de anfetaminas de los jóvenes europeos (15-34 años) en el último año12  

Fig 3. Consumo de cocaína de los jóvenes europeos (15-34 años) en el último año12

Fig 4. Consumo de cannabis de los jóvenes europeos (15-34 años) en el último año12  
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En muchos casos, estas sustancias se consumen combinadas entre sí, o con 

otro tipo de drogas (alcohol, tabaco), con fines recreativos y socializantes, durante los 

fines de semana y en épocas de ocio. Se trata de un consumo intenso pero intermitente, 

concentrado habitualmente en determinados días de la semana. 

En los últimos años se ha asistido a un descenso en el uso de la heroína y a 

un aumento del consumo de otras sustancias como el cannabis y la cocaína, así como a 

la irrupción de nuevas sustancias (GHB, ketamina) no conocidas anteriormente en su 

uso lúdico. Dado el corto período de tiempo que hace que están a disposición de los 

consumidores, su cuadro clínico aún no ha sido descrito de forma completa, y los datos 

epidemiológicos en España son escasos. 

Las anfetaminas (un término genérico que incluye tanto la anfetamina como 

la metanfetamina) y el éxtasis se cuentan entre las drogas ilegales más consumidas en 

Europa. En términos de cifras absolutas, el consumo de cocaína puede ser más elevado, 

pero en muchos países la segunda sustancia ilícita más habitualmente consumida, tras el 

cannabis, es el éxtasis o las anfetaminas,. Es difícil conocer con certeza el número total 

y las cantidades exactas del consumo de drogas en nuestra sociedad. La condición ilegal 

del tráfico y consumo de determinadas sustancias hace que los datos tengan que ser 

estimaciones indirectas, a partir de las cantidades de droga cultivadas o decomisadas por 

las autoridades (Figuras 5,6,7,8)11. 

Fig 5. Incautaciones de opiáceos a nivel mundial en equivalentes de heroína (tasa de conversión de 10Kg 
de opio por 1 Kg de heroína), 1998-200711 
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Fig 6. Incautaciones mundiales de cocaína, 1987-200711

Fig 7. Incautaciones mundiales de hierba y resina de cannabis (toneladas métricas), 1985-200711 

Fig 8. Incautaciones mundiales de estimulantes de tipo anfetamínico, 1990-200711 
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Según estos datos, podemos deducir que el consumo de drogas mantiene una 

tendencia anual ascendente, aunque sea ligera, independientemente del tipo de sustancia 

que se analice. 

El patrón del consumidor de drogas está por definir. Se sabe que el consumo 

de cannabis comienza durante la adolescencia o al inicio de la vida adulta, que el éxtasis 

está asociado a determinados modos de vida y que la heroína se usa más en ambientes 

marginales.  Sin embargo no se sabe tanto acerca de las variaciones en los patrones de 

consumo, sobre cuales son los factores que transforman al consumidor ocasional de 

alcohol y cannabis en un usuario diario de combinaciones de heroína, cocaína, alcohol y 

benzodiacepinas. 

Los jóvenes están expuestos a un mercado de drogas dinámico y en 

expansión, con una oferta creciente de sustancias psicoactivas legales e ilegales, baratas 

y fácilmente accesibles, especialmente en determinados ambientes de ocio nocturno. 

Las interacciones entre las diferentes drogas consumidas simultáneamente pueden 

incrementar su toxicidad o producir diferentes metabolitos con efectos aún más 

potentes, lo que aumenta los riesgos de efectos secundarios negativos sobre la salud. 

Diversos estudios han demostrado que el uso de múltiples sustancias puede incrementar 

considerablemente el riesgo de accidentes de tráfico, incluso con cuadros relativamente 

leves de intoxicación13. 

1.6. Urgencias causadas por consumo de drogas 

El número de asistencias urgentes relacionadas con el consumo de sustancias 

de abuso, tanto en los centros de Atención Primaria, como en los Servicios de 

Emergencias Extrahospitalarias o en los Servicios de Urgencias Hospitalarias14

constituyen un problema sanitario de primer orden.  No existen datos oficiales sobre el 

número total de casos atendidos, pero se podría estimar una cifra aproximada a partir de 

la experiencia de un servicio de urgencias de un hospital urbano de tercer nivel. En 

concreto, el Hospital Clinic de Barcelona atiende a una población de referencia de 

540.000 habitantes. El número total de urgencias atendidas en el período 2002-2008 fue 

de 828.186 de las cuales 13.697 (1,65%) fueron intoxicaciones. El número de urgencias 

relacionadas con el consumo de sustancias de abuso ilegales fueron 2.868, lo que 
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supuso el 0,34% del total de las urgencias y el 20,93% de las asistencias debidas a 

intoxicaciones.  

Si extrapolamos estos datos a la población de la ciudad de Barcelona 

(1.578.546 hab)15, o de España (46.661.950 hab)16,  se puede calcular que en el mismo 

período, los servicios de urgencias de Barcelona atendieron un total de 8.366 casos 

relacionados con el consumo de drogas, y que el número de pacientes atendidos en 

España fue de unos 247.308. Este número muestra la magnitud del problema sanitario 

generado por el consumo de sustancias de abuso ilegales. 

1.7. Muertes por consumo de drogas 

Las muertes inducidas por drogas representan el 4% de todas las defunciones 

de europeos de 15-39 años de edad17. De todas maneras, el número real de casos de 

muertes relacionadas con drogas es difícil de precisar, puesto que se a menudo se 

consideran como tales las debidas a patologías infecciosas favorecidas por los hábitos 

poco higiénicos de consumo (enfermedades adquiridas por el uso de material no estéril 

como jeringuillas compartidas) o las ocasionadas por la acción directa sobre el 

organismo de las sustancias contaminantes de las dosis de droga, que no son 

estrictamente muertes derivadas de los efectos de las drogas. Del mismo modo, a 

menudo no se consideran como muertes relacionadas con drogas a las secundarias a 

accidentes (caídas, traumatismos o accidentes de tráfico) sufridos bajo los efectos de la 

droga. Se han realizado estudios para intentar consensuar los datos europeos18, y en 

ellos se ha objetivado que en los casos de fallecimiento relacionados con el consumo de 

drogas se encontraron opiáceos (77%), cocaína (21%) o anfetaminas (7%). También se 

han encontrado evidencias de que en la mayoría de las muertes había más de una 

sustancia implicada; por ejemplo los opiáceos aparecieron como sustancia única en el 

18% de los casos,  combinados con alcohol en un 13% adicional y en combinación con 

cocaína en un 8%.  

En lo que se refiere a los datos correspondientes a España19, existe un  

registro especial de mortalidad (REM) promovido por el Plan Nacional sobre drogas, 

basado en los informes judiciales y toxicológicos, operativos desde 1983. El indicador 

“mortalidad debida a la reacción aguda a sustancias psicoactivas” incluye información 
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de las muertes en las que hay intervención judicial cuando la causa fundamental de la 

muerte ha sido la reacción adversa tras el consumo deliberado y no médico de 

sustancias psicoactivas (Figura 9). Un caso es seleccionado e incluido si hay evidencia 

del uso reciente de sustancias (evidencia clínica, signos físicos externos, presencia de 

sustancias psicoactivas o de parafernalia usada para el consumo en el lugar de la muerte 

o uso reciente revelado por familiares), o si los test toxicológicos son positivos, si hay 

hallazgos anatomopatológicos o si el informe del juez de instrucción señala la “reacción 

a una sustancia psicoactiva” como causa de la muerte.  

Fig 9. Muertes causadas por reacción aguda a sustancias psicoactivas en seis grandes ciudades españolas 
(números absolutos). 1983-200419. 

Los resultados indican que en España en 2004 sucedieron 796 muertes 

relacionadas con drogas (18,7/millón de habitantes). La mayoría pertenecen al grupo de 

edad de entre 15 y 49 años, con una tasa de 71.5/millón de habitantes (121,4/millón en 

varones y 23,2/millón en mujeres), y el porcentaje de mortalidad atribuible al uso de 

drogas es del 6,8% (7,9% entre varones y 3,9% entre mujeres). Analizando por grupos 

de edad de 5 años, el grupo de 35-39 años tiene una tasa de 137,0/millón de habitantes 

con un porcentaje de mortalidad atribuible del 12,3%. 

El índice de mortalidad total debido a reacciones agudas de drogas en 2004 

fue igual a 23,4/millón de habitantes. En los años previos se encontraban una mezcla de 

diferentes drogas, con predominio de opiáceos y cocaína (o sus metabolitos). De hecho, 
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en los casos en los que hay constancia de test toxicológicos, el 74,9% fueron positivos 

para opiáceos, 60,1% para cocaína, 48,3% para benzodiacepinas, 35,8% para alcohol y 

16,7% para cannabis, con una presencia de todas las otras drogas menor del 5%. Al 

contrario de lo que pasa con los opiáceos, el porcentaje de casos en los que se 

encontraron cocaína o sus metabolitos se ha incrementado considerablemente desde 

1983 (Figura 10).  

Fig 10. Cambios en el porcentaje de sustancias encontradas en los test toxicológicos en las muertes 
causadas por reacción aguda a sustancias psicoactivas. 1983-200419. 

De la misma manera, han aumentado los casos en los que se ha encontrado sólo cocaína 

(0,6% en el período 1983-1989, 3,2% en 2001 y 6,8% en 2004) y en los que se ha 

encontrado cocaína pero no opiáceos (1,2% en el período 1983-1989, 7,9% en 2001 y 

15% en 2004) (Figura 11). 



 30

Fig 11. Cambios en el porcentaje de en las muertes causadas por reacción aguda a sustancias psicoactivas 
en las que los test toxicológicos detectan sólo cocaína o cocaína sin opiáceos. 1983-200419

En el análisis global de estos datos se debe considerar la posible 

supraestimación de casos, ya que los cálculos se realizan extrapolando al total de la 

población española los datos de población correspondientes a las capitales de provincia 

(donde presumiblemente las muertes relacionadas con drogas serán más frecuentes). Del 

mismo modo hay que tener en cuenta que los certificados de defunción de numerosos 

pacientes muertos por problemas cardiovasculares relacionados con la cocaína a 

menudo no reflejan al tóxico como responsable. 
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2. HIPÓTESIS 



 32



 33

De los datos disponibles en la actualidad, y tal y como se ha comentado en la 

introducción, se puede concluir que el consumo de sustancias de abuso genera un 

número importante de problemas de salud, de presentación aguda o crónica. Las 

consecuencias del consumo prolongado de diferentes sustancias, y su repercusión sobre 

la salud del consumidor o de su entorno social son bien conocidas (enfermedades en 

ADVP, marginalidad de zonas de comercio de sustancias, políticas dirigidas a disminuir 

el tráfico de sustancias). Sin embargo no hay tantos estudios que muestren el impacto 

que las sobredosis de cocaína y otras drogas de abuso tienen sobre los servicios de 

urgencias hospitalarios, y que definan el perfil del consumidor simultáneo de diferentes 

sustancias. 

Por ello  se han planteado las siguientes hipótesis de trabajo: 

1. La prevalencia de consultas por sobredosis de cocaína en los servicios de 

urgencias hospitalarias ha aumentado en los últimos años. 

2. El éxtasis líquido o ácido gamma-hidroxibutírico (GHB) es una nueva causa de 

sobredosis de droga de abuso y de coma de origen desconocido en nuestro 

medio. 

3. En las intoxicaciones por GHB, los síntomas son más severos en pacientes que 

consumen el GHB junto con otras sustancias de abuso que en los que lo 

consumen como sustancia única.  

4. Los cuadros graves de sobredosis de anfetaminas reconsultan a los servicios de 

urgencias con más frecuencia que los leves. 
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3. OBJETIVOS 



 36



 37

El objetivo principal de esta tesis es evaluar la epidemiología y el cuadro 

clínico de las sobredosis de cocaína y de diferentes drogas de diseño que se atienden en 

un servicio de urgencias hospitalario. 

Para conseguir el objetivo principal se plantean una serie de objetivos 

secundarios: 

1. Analizar la evolución en el tiempo de las características epidemiológicas, clínicas y 

toxicológicas de las consultas urgentes relacionadas con el consumo de la cocaína. 

2. Describir el perfil epidemiológico y las características clínicas de los intoxicados 

por GHB atendidos en los servicios de urgencias hospitalarias, diferenciando entre 

los consumidores de GHB aislado y los que lo consumen junto con otras sustancias 

de abuso. 

3. Describir las características clínico-epidemiológicas de las consultas urgentes 

relacionadas con el consumo de éxtasis y determinar la tasa de reconsulta y los 

factores relacionados en los pacientes asistidos por consumo de éxtasis. 
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4. PACIENTES Y MÉTODOS 
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El Hospital Clinic de Barcelona es un hospital universitario de tercer nivel, 

situado en el centro de la ciudad, cercano a una zona con una importante oferta de ocio 

nocturno. Atiende a una población de influencia de 500.000 personas. El servicio de 

urgencias atiende a unos 125.000 pacientes al año y está organizado en unidades 

clínicas20. Todas la admisiones por intoxicaciones (excepto las quemaduras químicas) 

son atendidas inicialmente en la sección de urgencias–medicina y posteriormente, según 

se estime conveniente, son valoradas por el servicio de Psiquiatría. El área de urgencias 

cuenta desde hace más de 20 años con una sección de Toxicología Clínica, entre cuyas 

funciones habituales se encuentra la recogida rutinaria de las urgencias toxicológicas, 

extrayendo de las historias clínicas una serie de datos preestablecidos.  

Para la realización de los diferentes trabajos que componen esta tesis se 

utilizaron datos epidemiológicos (fecha y hora de la consulta, sexo, edad, área de 

atención, motivo de consumo, procedencia del paciente, forma de traslado hasta el 

hospital), clínicos (motivo de consulta, síntomas, presión arterial sistólica y diastólica, 

frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, temperatura, pulsioximetría, nivel de 

conciencia según la Escala de Glasgow del Coma (GCS), tratamiento recibido en la 

estancia del paciente en el servicio de urgencias, tiempo de estancia en el servicio de 

urgencias), toxicológicos (substancias de abuso implicadas según el consumo afirmado 

por los pacientes o los acompañantes y, en los casos en que se realiza un análisis 

toxicológico, el resultado de éste) y la evolución final (alta o ingreso). En caso de que el 

paciente precise ingreso, se especifica el tipo de servicio (unidad convencional 

medicoquirúrgica, psiquiátrica o de cuidados intensivos).  

El análisis toxicológico consiste en la determinación cuantitativa de etanol 

en sangre y cualitativa en orina de cocaína, benzodiacepinas, anfetaminas, opiáceos, 

metadona, cannabis y, en ocasiones, de dietilamida del ácido lisérgico (LSD), “éxtasis 

líquido” (GHB) y ketamina. La detección de cocaína se realiza por una técnica de 

enzimoinmunoanálisis cualitativo de benzoilecgonina con reactivo DADE (Behring®). 

La detección de derivados anfetamínicos en la orina se realiza por una técnica de 

enzimoinmunoanálisis -DADE-BOHERINGER®-, estableciendo el valor de corte en 

una concentración de 1.000 µg/ml. La detección de GHB en orina se realiza por 

cromatografía de gases en un espectrómetro de masas (HP5971) tras la extracción 

liquido–liquido y la derivación del extracto de GHB con BSTFA para confirmar el 
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consumo de GHB. Como este test no está disponible de modo rutinario en el laboratorio 

de urgencias, las muestras se guardan a 4oC para ser procesadas el siguiente día 

laborable por la mañana. 

Los trabajos que componen esta tesis son estudios realizados en el Área de 

urgencias del Hospital Clínic de Barcelona mediante revisión de las historias clínicas de 

los pacientes atendidos por sobredosis de diferentes drogas de abuso. Se consideraron 

especialmente las urgencias cuyo motivo de consulta se relacionaba con el consumo de 

cocaína en las horas previas, los pacientes que consultaron a urgencias y que referían 

consumo de éxtasis u otros derivados anfetamínicos y cualquier paciente admitido en el 

servicio de urgencias debido a la ingesta de drogas recreativas que refiriera el uso de 

GHB. Para determinar el perfil clínico de la intoxicación por GHB los pacientes se 

dividieron en dos grupos: pacientes que negaron ingestión de otras drogas (incluyendo 

alcohol, pero excluyendo el tabaco) y en los que el screening toxicológico fue negativo 

para todas las drogas analizadas (grupo GHB puro), y pacientes que admitieron la co-

ingesta de otras drogas y/o en los que el screenig de drogas fue positivo (grupo GHB 

combinado). En el caso del estudio de las reconsultas por consumo de anfetaminas se 

utilizó el sistema informático de admisiones para detectar las nuevas consultas. 

Todos los datos recogidos se introdujeron en una base de datos y se 

analizaron utilizando el programa estadístico SPSS (versiones 12.0 y 15.0, según el 

estudio). Para la presentación de las variables cualitativas se utilizaron números 

absolutos y porcentajes, y para las variables cuantitativas, medias y desviaciones 

estándar. Las comparaciones se hicieron utilizando el test de chi-cuadrado (o el test 

exacto de Fisher cuando en las tablas 2 x 2 los efectivos calculados fueron inferiores a 

5) y el test de la t de Student para muestras independientes, respectivamente. El nivel de 

significación estadística fue establecido como p < 0.05. Para el análisis, se construyeron 

tablas de supervivencia siguiendo el modelo de Kaplan-Meier, y para valorar las 

diferencias en las curvas de supervivencia entre los diferentes factores analizados se 

utilizó el estadístico de log-rank. Todas aquellas variables que resultaron 

estadísticamente significativas en el modelo de Kaplan-Meier, se incluyeron en un 

modelo de riesgos proporcionales de Cox para determinar cuáles eran factores 

predictores independientes de recidiva y sus respectivas razones de odds (con el 

intervalo de confianza del 95%).
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5. RESULTADOS 
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HIPÓTESIS 1 

La prevalencia de consultas por sobredosis de cocaína en los servicios de urgencias 

hospitalarias ha aumentado en los últimos años. 
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Introducción

El consumo de cocaína ha aumentado progre-
sivamente en nuestro país en la última década, y
ha pasado de ser una droga que el 3,4% de la
población española entre 15 y 64 años reconocía
haber consumido alguna vez en la encuesta del
Plan Nacional sobre Drogas del año 1995, al 7%
en la encuesta del año 20051. Por ello, no es de
extrañar que la asistencia a los problemas médicos
derivados de su consumo haya aumentado en el
sistema sanitario en general, y en los servicios de
urgencias en particular. Actualmente, la cocaína
ocupa el primer lugar como motivo de consulta
en los servicios de urgencias hospitalarios (SUH)
en relación con el consumo de drogas ilegales, no 
sólo en España2 sino también en muchos otros paí-

ses3 y llega a representar hoy en día el 10% de las
urgencias toxicológicas4. La cocaína suele consu-
mirse con otras drogas de abuso, en particular el
alcohol etílico y las anfetaminas, lo cual potencia
su toxicidad, enmascara sus manifestaciones y
complica el tratamiento. El objetivo de este estu-
dio ha sido el análisis en los últimos 6 años de las
urgencias atendidas en un hospital urbano de ter-
cer nivel que se han relacionado con el consumo
de cocaína, en particular de sus características epi-
demiológicas, clínicas y evolutivas.

Método

Se ha realizado un estudio descriptivo y retros-
pectivo en el servicio de urgencias del Hospital
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Clínic de Barcelona, un hospital universitario de
tercer nivel y clasificado como de alta tecnología,
para el período comprendido entre el 1 de enero
de 2002 y el 31 de diciembre de 2007. Se consig-
naron el número total de urgencias anuales, ur-
gencias toxicológicas, urgencias por drogas de
abuso y urgencias cuyo motivo de consulta se re-
lacionaba con el consumo de cocaína en las horas
previas. Se consideraron como urgencias toxicoló-
gicas todas las consultas realizadas al SUH relacio-
nadas con una exposición a un producto tóxico,
incluyendo medicamentos, alcohol etílico, otras
drogas de abuso, productos de uso agrícola, do-
méstico o industrial, plantas y setas y animales ve-
nenosos. Estos pacientes son atendidos mayorita-
riamente en la sección de urgencias medicina,
junto a otras patologías que podríamos denomi-
nar médicas (dolor torácico, ictus, insuficiencia
cardiaca, fiebre,…), y que está diferenciada de
otras áreas de urgencias (cirugía, traumatología,
otorrinolaringología, oftalmología, psiquiatría,
obstetricia y ginecología). Esta recogida de datos
fue posible porque el área de urgencias cuenta
con una sección de toxicología clínica que de ma-
nera rutinaria recoge las urgencias toxicológicas y
extrae de las historias clínicas una serie de datos
preestablecidos. Para el presente estudio, se exclu-
yeron los pacientes que consultaron a urgencias
por un síndrome de abstinencia o que deseaban
iniciar un programa de deshabituación.

Se han registrado los datos epidemiológicos
(día y hora de la consulta, sexo, edad, área de
atención), toxicológicos (substancias de abuso im-
plicadas) y la evolución final (alta o ingreso). En
caso de precisar ingreso, se especificó si éste se
realizó en una unidad convencional medicoquirúr-
gica, psiquiátrica o de intensivos. Además, se revi-
saron las 30 primeras historias clínicas de cada
año, para recoger el motivo de consulta, la sinto-
matología y el tratamiento aplicado en cada caso.
El análisis toxicológico, cuando se realizó, incluía
la determinación cuantitativa de etanol en sangre
y cualitativa en orina de cocaína, benzodiacepi-
nas, anfetaminas, opiáceos, metadona, cannabis y,
en ocasiones, también de dietilamida del ácido li-
sérgico (LSD), éxtasis líquido (GHB) y ketamina.
La detección de cocaína se realizó por una técnica
de enzimoinmunoanálisis cualitativo de benzoilec-
gonina con reactivo DADE (Behring®). En los casos
en los que no dispuso de análisis toxicológicos, se
aceptaron como ciertos los datos extraídos de la
historia clínica que habían sido aportados por el
paciente y/o los acompañantes.

Se ha calculado la incidencia de consultas ur-
gentes por cocaína en relación al total de visitas a

urgencias, al total de visitas de causa toxicológica
y a las derivadas del consumo de sustancias de
abuso. También se calculó la evolución a lo largo
de los 6 años del estudio de la necesidad de in-
greso, así como las diferentes áreas hospitalarias
en las que se produjo la admisión. Las variables
cualitativas se expresan como media y desviación
estándar, y las cualitativas como porcentajes. La
homogeneidad de las distribuciones se ha contras-
tado mediante el test de la ji al cuadrado. La evo-
lución temporal se analizó mediante regresión li-
neal y se ha aceptado como significación
estadística un valor de p inferior a 0,05.

Resultados

Se registraron 1.755 urgencias causadas por el
consumo de cocaína, con la siguiente distribu-
ción anual: 219 casos en el año 2002, 237 en
2003, 298 en 2004, 424 en 2005, 334 en 2006 y
243 en 2007. Las características epidemiológicas
y clínicas de estos pacientes se muestran en la Ta-
bla 1. Destaca la mayor representación del gene-
ro masculino, una mayor incidencia de consultas
por cocaína en julio y agosto, durante los fines
de semana y en horario nocturno, con una utili-
zación de la droga con fines predominantemente
recreativos y por vía nasal. Destacan también 20
casos de entrada de la droga por vía digestiva,
18 de los cuales correspondieron a un tráfico de
cocaína (body-packer) y 2 casos por la ocultación
precipitada de la droga al ser detenidos por la
policía (body-stuffer). En 485 casos (27,6%), la
cocaína fue la única sustancia consumida, mien-
tras que en los 1.370 restantes (72,4%) existió el
uso concomitante de otras sustancias, entre las
que destaca el alcohol etílico. Los motivos de
consulta fueron de predominio neuropsiquiátrico
o cardiovascular. En total, 62 pacientes de los
1.755 pacientes (3,6%) recibieron la categoría 1
de triaje y fueron asistidos de forma inmediata en
el área de reanimación cardiopulmonar de urgen-
cias. En los pacientes que recibieron tratamiento
(39%), las benzodiacepinas fueron los fármacos
más utilizados.

Durante este mismo periodo de estudio, se re-
gistraron un total de 229.325 visitas al área de ur-
gencias médicas (35.178, 38.451, 41.072,
38.913, 38.429 y 37.282 para cada año), de las
cuales 11.672 fueron urgencias toxicológicas
(1.830, 1.763, 1.940, 1.734, 2.182 y 2.183 para
cada año) y 6.362 de ellas causadas por drogas
de abuso (1.014, 948, 1.036, 831, 1.340 y 1193
para cada año). Por ello, la incidencia global de
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urgencias por cocaína en nuestro centro fue del
0,76% de los pacientes médicos visitados, del
15,3% de las urgencias toxicológicas y del 28,6%
de las urgencias generadas por todas las sustan-
cias de abuso (incluyendo el etanol). En el primer
caso, la incidencia mostró una tendencia ascen-
dente (aunque estadísticamente no significativa),
mientras que en los casos restantes la incidencia
se mantuvo prácticamente consante (Figura 1).

Precisaron ingresar un total de 191 pacientes
(17, 31, 28, 26, 59 y 30 para cada año), lo que
supuso un 10,9% de los pacientes atendidos en
urgencias por consumo de cocaína. Los ingresos
se realizaron en unidades de hospitalización con-
vencional psiquiátrica en 85 casos (44,5%), de
hospitalización convencional medicoquirúrgica en
84 casos (44,0%) y en unidades de cuidados in-
tensivos en 22 casos (11,5%). La evolución de la
necesidad de ingreso global mostró una tendencia
ascendente durante estos años, especialmente por
un mayor número de ingresos en unidades medi-
coquirúrgicas, aunque en ningún caso estas ten-
dencias resultaron estadísticamente significativas
(Figura 2). Durante su estancia en urgencias falle-
ció un paciente, y durante el ingreso hospitalario
fallecieron otros dos pacientes (mortalidad
0,17%).

Discusión

El presente estudio confirma la relevancia que
ha adquirido el consumo de cocaína como motivo
de consulta en un SUH y el actual liderazgo entre
las urgencias toxicológicas por drogas de abuso
ilegales, tal y como han puesto de manifiesto
también otros autores5. Sin embargo, las intoxica-
ciones etílicas continúan siendo la primera causa
de sobredosis en nuestro país6,7. También se apre-
cia una tendencia ascendente en el porcentaje de
urgencias causadas por cocaína en relación al to-
tal de urgencias médicas atendidas, aunque es
probable que el corto periodo de tiempo analiza-
do (2002-2007) no haya permitido que dicha ten-
dencia alcanzase significación estadística. Sin em-
bargo, la participación de la cocaína como causa
de urgencias toxicológicas o por drogas de abuso
se ha mantenido estable, lo cual confirma el rol
social que esta droga ha adquirido en España en
la última década, aún a pesar de la continua apa-
rición de nuevas drogas de abuso, como el éxtasis
(MDMA), el éxtasis líquido GHB), los poppers o la
ketamina8-11.

Las sobredosis de cocaína pueden ser mortales
o inducir trastornos orgánicos graves de predomi-
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Tabla 1. Características epidemiológicas, clínicas y
toxicológicas de los pacientes
Variable Valor
Edad (media ± DE, en años) 31,6 ± 8,7
Género [n (%)]*

– Femenino 525 (29,9%)
– Masculino 1.230 (70,1%)

Mes del año [n (%)]*
– Enero 108 (6,2%)
– Febrero 111 (6,3%)
– Marzo 162 (9,2%)
– Abril 162 (9,2%)
– Mayo 115 (6,6%)
– Junio 163 (9,2%)
– Julio 172 (9,8%)
– Agosto 176 (10,1%)
– Septiembre 151 (8,6%)
– Octubre 146 (8,3%)
– Noviembre 134 (7,6%)
– Diciembre 155 (8,8%)

Día de la semana [n (%)]*
– Lunes 222 (12,6%)
– Martes 129 (7,4%)
– Miércoles 166 (9,4%)
– Jueves 203 (11,6%)
– Viernes 204 (11,6%)
– Sábado 425 (24,2%)
– Domingo 406 (23,2%)

Hora del día [n (%)]*
– De 0:00 h a 7:59 h 628 (35,8%)
– De 8:00 h a 15:59 h 581 (33,1%)
– De 16:00 h a 23:59 h 546 (31,1%)

Vía de consumo de la cocaína [n(%)]
– Nasal 1.297 (75,0%)
– Mixta 369 (21,3%)
– Intravenosa 28 (1,6%)
– Digestiva 20 (1,1%)
– Pulmonar 17 (1,0%)
– No determinada 24

Intencionalidad
– Recreativa 1.305 (91,2%)
– Suicida 108 (7,6%)
– Accidental 18 (0,2%)
– No determinada 324

Otras sustancias consumidas [n (%)] (n = 1.370)
– Alcohol 1.172 (85,5%)
– Benzodiacepinas 362 (26,4%)
– Cannabis 360 (26,3%)
– Derivados anfetamínicos 228 (16,6%)
– Heroína 179 (13,1%)
– GHB 140 (10,2%)
– Metadona 88 (6,4%)
– Ketamina 38 (2,8%)
– Fármacos diversos 94 (6,8%)

Motivo de consulta (n(%)) (n=180)*
– Psiquiátrico 100 (65,5%)

Ansiedad 48 (26,6%)
Agitación 36 (20%)
Delirio 9 (5%)
Alucinaciones 5 (2,7%)
Insomnio 2 (1,1%)

– Cardiovascular 45 (25%)
Palpitaciones 22 (12,2%)
Dolor torácico 21 (11,6%)
Disnea 2 (1,1%)

– Neurológico 26 (14,4%)
Disminución de conciencia 14 (7,7%)
Movimientos anormales 6 (3,3%)
Convulsiones 3 (1,6%)
Parestesias 3 (1,6%)

– Preocupación por el consumo 22 (12,2%)
– Tentativa suicida 15 (8,3%)

Tratamiento [n (%)] (n = 180)**
– Ninguno 110 (61,1%)
– Benzodiacepinas 67 (37,2%)
– Neurolépticos 16 (8,8%)
– Carbón activado 4 (2,2%)
– Anticomiciales 2 (1,1%)
– Otros 9 (5%)

*p < 0,001.
**Corresponde a los 30 primeros casos de cada año. La suma total es
mayor de 180 porque hubo pacientes que refirieron más de un motivo
de consulta y que recibieron más de un tratamiento.



nio cardiovascular12, neurológico13 o renal14 que jus-
tifican, tras una primera atención en urgencias, el
ingreso en cuidados intensivos o en hospitalización
convencional15. En nuestro trabajo, las consultas
más frecuentes han sido por manifestaciones neu-
ropsiquiátricas y cardivasculares, y no hemos ob-
servado diferencias significativas a lo largo del
tiempo en cuanto a las necesidades de ingreso de
los pacientes que consultan a urgencias por sínto-
mas derivados del consumo de cocaína. Pero, co-
mo aducíamos anteriormente, el periodo de estu-
dio no ha sido muy prolongado y se deberá seguir
controlando la evolución para comprobar si las
tendencias que se insinúan (una mayor necesidad
de ingreso en unidades medicoquirúrgicas y psi-
quiátricas) se confirman en los próximos años. Por
otro lado, las unidades de observación de urgen-
cias (de las que nuestro SUH cuenta con una de
28 camas), dotadas cada vez más con personal sa-
nitario mejor cualificado y mayores medios técni-
cos de monitorización y tratamiento, se han con-
vertido en un lugar habitual para mantener a un
paciente con sobredosis en observación y trata-
miento durante 24-48 horas o hasta la resolución
del cuadro clínico. Por ello, creemos que en los
SUH que no dispongan de estas unidades el por-
centaje de ingresos probablemente sea mayor.

Las características clínicas y demográficas de
los pacientes atendidos en urgencias por consumo
de cocaína se ha caracterizado por un mayor nú-
mero de casos en varones, en coincidencia con
los datos aportados por el Plan Nacional sobre
Drogas respecto al perfil de los consumidores. Por

otro lado, la mayor incidencia de casuística en los
meses de verano, durante los fines de semana y
en horario nocturno, confirman el uso recreativo
de esta droga16,17.

En ocasiones, las urgencias por cocaína no es-
tán en un contexto de consumo de droga sino de
tráfico: son los body-packers y los body-stuffers,
una situación relativamente frecuente en las gran-
des metrópolis, y en la que los pacientes corren
un grave riesgo, ya sea de obstrucción intestinal
por los paquetes de droga ubicados en la luz in-
testinal o de sobredosis por rotura de alguna bol-
sa18-20. También se ha detectado que el consumo
de cocaína se ha realizado en ocasiones en un
contexto depresivo del paciente, habitualmente
asociado a la sobreingesta de medicamentos, con
una finalidad suicida o de parasuicidio. Es conoci-
do que el riesgo de suicidio en pacientes psicóti-
cos es más elevado si son consumidores de cocaí-
na o anfetaminas21.

La cocaína se ha utilizado en un número muy
elevado de casos (72,4%) con otras drogas de
abuso, que modifican las características clínicas de
las sobredosis de cocaína y dificultan el manejo
terapéutico. Estos policonsumos son muy frecuen-
tes en los adictos a drogas y es uno de los facto-
res que puede condicionar la muerte súbita22,23. El
uso por vía nasal, el más habitual en los cocainó-
manos, está generando una nueva patología nasal
asociada habitualmente a cambios vasculares en la
mucosa o a la necrosis del tabique, y que también
constituye en ocasiones un motivo de consulta a
urgencias24.
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Figura 1. Evolución de la incidencia de intoxicaciones por cocaína en relación a las visitas totales en
urgencias (izquierda) y a las toxicológicas y a las generadas por sustancias de abuso (derecha).
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La mortalidad en la presente serie es relativa-
mente baja (0,17%) aunque la necesidad de ad-
misión en el área de reanimación de urgencias
(3,6%) y el posterior ingreso en cuidados intensi-
vos (1,2%) muestra su potencial gravedad. Por
otro lado, no hay que olvidar que el consumo de
cocaína es una causa reconocida de muerte súbita
y que en muchos de estos pacientes los servicios
de emergencia extrahospitalarios no llegan a
tiempo de iniciar maniobras de reanimación efec-
tivas, por lo que la mortalidad real asociada al
consumo de cocaína probablemente sea más alta
que la constatada en este estudio25.

Como limitaciones del presente estudio cabe ci-
tar que ha sido realizado en un solo servicio de ur-
gencias de un hospital situado en el centro de una
gran ciudad y en cuya área de influencia radica un
gran número de locales de ocio, hecho que puede
haber magnificado las cifras de incidencia. Por otro
lado, la revisión de las historias clínicas, aunque
protocolizada semanalmente, es de carácter retros-
pectivo, por lo que algunos datos en determinados
pacientes estaban ausentes. Además, la presencia
de cocaína no fue verificada analíticamente en to-
dos los casos. Sin embargo, estudios previos reali-
zados en nuestro propio hospital han demostrado
que, cuando el médico que trabaja en urgencias
sospecha el consumo de una droga de abuso co-
mo responsable de los signos y síntomas del pa-
ciente, en el 82% de los casos esta presunción es

acertada26. Finalmente, y como ya hemos mencio-
nado anteriormente, el periodo limitado de tiempo
(6 años) puede haber determinado la presencia de
un error estadístico de tipo beta que no ha permi-
tido demostrar significación estadística en las ten-
dencias evolutivas observadas. En cualquier caso,
se puede afirmar que el consumo de cocaína, sola
o combinada con otras sustancias de abuso, gene-
ra un número apreciable de consultas en los servi-
cios de urgencias, que conllevan una importante
morbilidad asociada y la necesidad frecuente de
ingreso hospitalario, si bien esta necesidad se man-
tiene estable durante los últimos años.
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Changes in emergency consultations related to cocaine abuse during the period 2002
through 2007

Galicia M, Nogué S, Sanjurjo E, Miró O

Objective: To analyze the epidemiologic, clinical, and toxicologic characteristics of emergency consultations related to
cocaine abuse.
Patients and methods: The 6-year study included patients seen in the emergency department (ED) for cocaine use in
the hours prior to consultation. Epidemiologic, clinical, and toxicologic data were recorded.
Results: A total of 1755 patients were identified (292 patients per year, 70% male, mean age 31 years). Emergency
consultations for cocaine abuse accounted for 0.76% of all medical emergencies, 15.3% of all toxic exposures, and
28.6% of all emergency consultations for substance abuse; these figures remained relatively stable over the 6-year study
period. The drug was most commonly taken nasally (75%), for recreational use (91%), and usually in association with
other substances (72%), particularly alcohol, cannabis, and amphetamine derivatives. The main reasons for consultation
were anxiety (27%), agitation (20%), and palpitations (12%). The triage classification was level I in 3.6% of cases, and
these patients were attended immediately in the ED resuscitation area. Hospital admission was required in 11% of cases,
of which 45% were admitted to medical-surgical specialties, 44% to psychiatry, and 11% to intensive care. There has
been no increase in the need for admission over the study period. Overall mortality was 0.17%.
Conclusions: Cocaine abuse, alone or combined with other substance abuse, generates a large number of consultations
to ED. The main symptoms are neuropsychiatric and cardiovascular. There have been no significant changes in incidence
or in the need for admission over the past 6 years. [Emergencias 2008;20:385-390]

Key words: Cocaine. Substance abuse. Overdose. Emergency department.
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Síntesis de resultados 

Entre las características epidemiológicas de los pacientes incluidos en el 

trabajo destacan la de ser jóvenes (edad media 31,6 años), predominantemente varones 

(70,1%), que solicitan consulta en los períodos vacacionales y en tiempo de ocio (mayor 

incidencia en julio y agosto, durante los fines de semana y en horario nocturno), con una 

utilización de la droga con fines predominantemente recreativos y por vía nasal. En 485 

(27,6%) casos, la cocaína fue la única sustancia consumida, mientras que en los 1370 

(72,4%) restantes existió el uso concomitante de otras sustancias, entre las que destaca 

el alcohol etílico (85%), cannabis (26%) y derivados anfetamínicos (16%).  

Los principales motivos de consulta fueron la ansiedad (27%), la agitación 

(20%), las palpitaciones (12%) y el dolor torácico (11%). 62 de los 1755 pacientes 

atendidos (3,6%) recibieron la categoría 1 de triaje y fueron asistidos de forma 

inmediata en el área de reanimación cardiopulmonar de urgencias. En los pacientes que 

recibieron tratamiento (39%), las benzodiazepinas fueron los fármacos más utilizados 

(95% de los tratamientos). 

Respecto a la hipótesis planteada, durante los 6 años que abarca el estudio se 

registraron 1.755 urgencias causadas por el consumo de cocaína, con la siguiente 

distribución anual: 219 casos en el año 2002, 237 casos en 2003, 298 casos en 2004, 

424 casos en 2005, 334 casos en 2006 y 243 casos en 2007. Durante el mismo periodo 

se registraron 229.325 visitas al área de urgencias médicas (35.178, 38.451, 41.072, 

38.913, 38.429 y 37.282 para cada año), de las cuales 11.672 fueron urgencias 

toxicológicas (1.830, 1.763, 1.940, 1.734, 2.182 y 2.183 para cada año), 6.362 de ellas 

causadas por drogas de abuso (1.014, 948, 1.036, 831, 1.340 y 1193 para cada año). Por 

ello, la incidencia global de urgencias por cocaína en nuestro centro fue del 0,76% de 

los pacientes médicos visitados, del 15,3% de las urgencias toxicológicas y del 28,6% 

de las urgencias generadas por sustancias de abuso.
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Los datos demuestran una tendencia ascendente, aunque estadísticamente no 

significativa, del porcentaje de urgencias debidas al consumo de cocaína respecto al 

total de urgencias médicas atendidas en nuestro centro, mientras que el porcentaje de 

asistencias debidas al consumo de cocaína respecto al total de urgencias toxicológicas o 

a las derivadas del consumo de sustancias de abuso se mantuvo constante. 

Por tanto, la hipótesis es cierta. 
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HIPÓTESIS 2 

El éxtasis líquido o líquido o ácido gamma-hidroxibutírico (GHB) es una nueva causa 

de sobredosis de droga de abuso y de coma de origen desconocido en nuestro medio. 

INTOXICACIONES POR EXTASIS LÍQUIDO (GHB) ATENDIDAS EN 

SERVICIOS DE URGENCIAS HOSPITALARIOS DE LA CIUDAD DE 

BARCELONA DURANTE 2 AÑOS 

Miguel Galicia, Santiago Nogué, Jordi To-Figueras, Jose Luis Echarte,  
María Luisa Iglesias y Òscar Miró 

Med Clin (Barc). 2008;130:254-8 
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FUNDAMENTO Y OBJETIVO: El éxtasis líquido o ácido �-hidroxi-
butírico (GHB) es una nueva causa de sobredosis de droga
de abuso en nuestro medio. El objetivo es describir el per-
fil epidemiológico y las características clínicas de los into-
xicados por GHB atendidos en los servicios de urgencias
de 2 hospitales de Barcelona.
PACIENTES Y MÉTODO: Durante 2 años (2003-2004) se han
estudiado los casos de intoxicación o sobredosis por GHB
atendidos en el Hospital del Mar y en el Hospital Clínic de
Barcelona. El diagnóstico fue clínico y/o por análisis toxi-
cológico. Se analizaron variables epidemiológicas, clínicas,
analíticas, terapéuticas y evolutivas.
RESULTADOS: Se identificó a 339 pacientes. La edad media
fue 23,5 años y el 62% eran varones. Se atendió a la ma-
yoría de pacientes de madrugada (89%) y durante un fin
de semana (89%), y el inicio de los síntomas se produjo
en un lugar público (97%). La sintomatología se caracteri-
zó por la disminución del grado de conciencia, ya que el
72% de los casos presentaba 12 puntos o menos en la es-
cala de coma de Glasgow. El 70% de los pacientes reco-
noció el consumo combinado de GHB con otras drogas,
entre las cuales las más habituales fueron el alcohol etíli-
co (53%) y la cocaína (16%). El 32% de los casos requi-
rió algún tipo de tratamiento y a 20 de ellos se les admi-
nistraron antídotos: naloxona (12 casos), flumazenilo (8
casos) o fisostigmina (6 casos). Cinco pacientes precisaron
intubación orotraqueal y soporte ventilatorio, y hubo de
practicarse soporte vital avanzado en un caso. No se regis-
traron fallecimientos. 
CONCLUSIONES: En los servicios de urgencias, la intoxicación
por GHB es una causa frecuente de consulta por disminu-
ción del grado de conciencia, sobre todo en pacientes jó-
venes, en fin de semana y de madrugada. La intoxicación
por GHB debe descartarse en todo coma de origen desco-
nocido.

Palabras clave: Sobredosis por GHB. Éxtasis líquido. Coma
de origen desconocido.

Poisoning by liquid ecstasy (GHB) in hospital
emergency departments of Barcelona: a 2-years
study
BACKGROUND AND OBJECTIVE: Liquid ecstasy (GHB) is a new
cause of drug overdose in our country. To describe the epi-
demiological profile and clinical manifestations, we analy-
zed cases of poisoning by GHB attended by the Emergency
Departments (ED) of 2 hospitals of the city of Barcelona. 
PATIENTS AND METHOD: During two years (2003-2004) all ca-
ses of poisoning or overdose due to GHB attended in the
ED of the Hospital del Mar and the Hospital Clinic of Bar-
celona were collected. The diagnosis was clinical and/or by
means of toxicological analysis. Epidemiological, clinical,
laboratory and therapeutic variables as well as the evolu-
tion were collected. 
RESULTS: A total of 339 patients (mean age 23.5 years,
62% male) were identified. Most patients (89%) were ad-
mitted during the early morning and during weekends
(89%). Symptoms began in a public place in 97%. Redu-
ced consciousness was the most important clinical mani-
festation, since 72% of patients had a Glasgow Coma Sco-
re of 12 or less. Seventy per cent stated having consumed
GHB with other drugs, mainly ethyl alcohol (53%) and co-
caine (16%). Some form of treatment was required in
32% of cases and 20 cases were administered an antido-
te: naloxone (12 cases), flumazenil (8 cases) and physos-
tigmine (6 cases). Five patients needed orotracheal intu-
bation and ventilatory support. One patient needed
advanced vital support. There were no deaths. 
CONCLUSIONS: GHB intoxication leading to reduced cons-
ciousness is a frequent motive for admission to the ED,
mostly in young people and in the early morning during
the weekend. GHB intoxication should be discarded in all
cases of coma of unknown origin. 

Key words: GHB overdose. Liquid ecstasy. Coma of
unknown origin.

El éxtasis líquido o ácido �-hidroxibutírico
(GHB) es un depresor del sistema nervio-
so central (SNC) que en 1964 Laborit1
sintetizó e identificó como un derivado
del ácido �-aminobutírico (GABA), capaz
de atravesar la barrera hematoencefálica.
Su uso médico inicial fue como coadyu-
vante anestésico; sin embargo, la apari-
ción de un patrón electroencefalográfico
compatible con crisis de ausencia y el
riesgo de inducir delirio condujeron a su
abandono2.
El uso de GHB como sustancia recreativa
comenzó en EE.UU. a finales de los años
ochenta. En Europa, los primeros casos
aparecieron en el Reino Unido a media-
dos de los años noventa3. Inicialmente se
utilizó entre los culturistas, por su capaci-
dad para aumentar la secreción de la
hormona del crecimiento4. Después co-
menzó a usarse como droga de ocio, por
sus efectos euforizantes. La primera refe-
rencia bibliográfica en España data de
19955 y, como se predecía, el consumo y
las sobredosis que se atienden en los
servicios de urgencias han ido aumen-
tando desde entonces6,7. 
Como droga de abuso, el GHB se admi-
nistra por vía oral, y se absorbe rápida-
mente, con una biodisponibilidad del
60%8. El pico de concentración plasmáti-
ca se produce a los 20-40 min de su ad-
ministración, con un volumen aparente
de distribución de 0,4-0,6 l/kg y una se-
mivida de eliminación muy corta (20-50
min)9-11. La GHB deshidrogenasa hepáti-
ca lo metaboliza a succinato semialdehí-
do, que puede pasar posteriormente al
ciclo de Krebs o convertirse en GABA4,6.
El 1% de la dosis de GHB administrada
se elimina inalterado por la orina12, don-
de sólo se detecta en las primeras 12 h
después del consumo5.
El uso continuado de GHB se asocia a un
riesgo de adicción, y en los adictos se ha
descrito el síndrome de abstinencia (tem-
blor, taquicardia, ansiedad, diaforesis, de-

lirio)13-15. El patrón de consumo más fre-
cuente de GHB es combinado con otras
sustancias de abuso, como tabaco, alco-
hol, cannabis, derivados anfetamínicos,
alucinógenos y cocaína. Por ello, los efec-
tos del GHB pueden verse potenciados
por el uso concomitante de otras sustan-
cias depresoras del SNC, por lo que po-
drían producirse intoxicaciones graves
con dosis bajas de GHB16. Entre los efec-
tos buscados por el consumidor (algunos
reales y otros no demostrados), se en-
cuentran la desinhibición, el incremento
del sentido del tacto y el deseo de tocar,
la potenciación de la libido y la sensuali-
dad, una mayor capacidad de erección
con orgasmos más intensos, un aumento
de la sociabilidad, la placidez y la sensua-
lidad, una mayor capacidad de comuni-
cación, euforia y un aumento de la per-
cepción tridimensional8,16,17.
En este trabajo, se describen las caracte-
rísticas epidemiológicas, clínicas y analíti-
cas de las intoxicaciones por GHB aten-
didas en 2 hospitales de la ciudad de
Barcelona durante los años 2003 y 2004. 

Material y método
La asistencia médica urgente en la ciudad de Barce-
lona está cubierta esencialmente por 4 grandes hos-
pitales públicos: Hospital Vall d’Hebron, Hospital de
la Santa Creu i Sant Pau, Hospital del Mar y Hospital
Clínic. Se contactó con los responsables de los servi-
cios de urgencias de estos hospitales para analizar la
frecuencia de casos de intoxicación por GHB en
cada centro durante los años 2003 y 2004. En el
Hospital Vall d’Hebron no se atendieron casos en
este período (Dr. Xavier Jiménez, comunicación per-
sonal), probablemente porque este centro cubre la
asistencia de una zona de Barcelona con poca im-
plantación de centros lúdicos nocturnos. En el Hospi-
tal de la Santa Creu i Sant Pau se atendieron alrede-
dor de 15 casos, si bien no fue posible recuperar las
historias clínicas de éstos, al no estar informatizadas
en aquel momento (Dr. Josep Lloret, comunicación
personal). El Hospital del Mar atendió a 173 pacien-
tes y el Hospital Clínic, a 166. El presente trabajo
analiza de forma retrospectiva los 339 casos recogi-
dos en estos 2 últimos centros, los cuales cubren la
asistencia de las principales zonas lúdicas de Barce-
lona.
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Se consideró que el paciente había consumido GHB
cuando el análisis de su orina mediante cromatogra-
fía de gases acoplada a un espectrofotómetro de ma-
sas fue positivo, y/o si el paciente reconocía abierta-
mente este consumo, ante lo cual no se practicaba
análisis toxicológico.
Se recogieron diversos datos clínico-epidemiológicos:
sexo, edad, día y hora de asistencia, motivo de con-
sulta, procedencia del paciente, forma de traslado
hasta el hospital, constantes clínicas (presión arterial,
frecuencia cardíaca, frecuencia respiratoria, tempe-
ratura, pulsioximetría), síntomas, grado de concien-
cia, tamaño pupilar, otras sustancias de abuso con-
sumidas o detectadas analíticamente, tratamiento
recibido, tiempo de estancia en urgencias y evolución
del paciente.
Se compararon los datos clínico-epidemiológicos se-
gún el centro en el que se realizó la asistencia. Tam-
bién se comparó a los pacientes en los que el consu-
mo de GHB se hizo de forma aislada con los que se
realizó de forma concomitante a otras sustancias de
abuso, para intentar inferir las características propias
de la intoxicación por GHB. 
Se introdujeron todos los datos en una base de datos
y se analizaron con el programa estadístico SPSS
(versión 12.0). Las variables cualitativas se expresa-
ron como porcentaje y las cuantitativas, como media
(desviación estándar [DE]). Las comparaciones de
proporciones entre grupos se realizaron mediante el
test de la �2 al cuadrado (o el test exacto de Fisher
cuando en las tablas 2 � 2 los efectivos calculados
fueron inferiores a 5). Se aceptó que había diferen-
cias significativas si el valor de p era inferior a 0,05.

Resultados 

En la figura 1 se presenta la incidencia
mensual de casos (total y por hospitales).
De los 339 pacientes incluidos, la edad
media (DE) fue de 23,5 (5,4) años, con
un intervalo de 15-56 años, y el 62% fue-
ron varones. Se atendió al 89% de los ca-
sos de madrugada (0.00-8.00 h), espe-
cialmente en fin de semana (89%). El
97% de los casos procedía de un lugar
público (discotecas, bares, after-hours,
saunas o vía pública). La sintomatología
que presentaban los pacientes a su llega-
da a urgencias fue muy variada, pero
destacaba el grado de conciencia dismi-
nuido (72%), otros síntomas neurológicos
(79%), síntomas digestivos (19%), respi-
ratorios (14%) y cardiovasculares (9%). El
72% de los pacientes presentaba una
puntuación en la escala de coma de Glas-
gow (GCS) de 12 puntos o menos, y fue
menor de 8 en el 49%. Al recuperar la
conciencia, el 15% de los casos presenta-
ba alteraciones conductuales transitorias.
En cuanto a los hallazgos en las constan-
tes clínicas o la exploración física, cabe
destacar la bradicardia (14%), la hipoten-
sión arterial (5%), la midriasis (63%) y la
miosis (16%). Como se puede observar
en las tablas 1 y 2, no se observaron dife-
rencias significativas en las características
clínico-epidemiológicas de los pacientes
atendidos en ambos hospitales, con la ex-
cepción de que al Hospital del Mar acu-
dieron más pacientes por sus propios me-
dios (p < 0,05).
El 70% de los pacientes reconoció el con-
sumo combinado de GHB con otras sus-
tancias, entre las cuales las más frecuen-
tes fueron el alcohol etílico (53%) y la

cocaína (16%). En la figura 2 se presenta
el detalle de las sustancias ingeridas jun-
to con el GHB. Se comprobó la presencia
de GHB por determinación toxicológica
en 11 de los 166 pacientes atendidos en
el Hospital Clínic (6,6%). Las característi-
cas epidemiológicas y la sintomatología
clínica de los pacientes policonsumidores
no difieren de los que consumieron úni-
camente GHB de forma aislada (tabla 3).
El 32% de los casos (105 pacientes) reci-
bieron algún tipo de tratamiento de sopor-
te (sueroterapia, oxigenoterapia) y a 20 de

ellos se les administró algún antídoto: na-
loxona (12 casos), flumazenilo (8 casos) o
fisostigmina (6 casos). No hubo diferen-
cias significativas en la evolución clínica
de los pacientes tratados con antídotos y
los tratados sólo con medidas de soporte.
Se realizó aspiración-lavado gástrico a 2
pacientes y a otros 2 se les administró
carbón activado. Otros 5 pacientes nece-
sitaron intubación orotraqueal y soporte
ventilatorio. No hubo diferencias significa-
tivas respecto al uso del flumazenilo o de
la naloxona entre los 2 hospitales, pero
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Fig. 1. Frecuencia de casos de intoxicación por ácido �-hidroxibutírico o éxtasis líquido.

TABLA 1

Características epidemiológicas de los pacientes atendidos por intoxicación por
ácido �-hidroxibutírico o éxtasis líquido según el hospital

NS: no significativa.
aLos porcentajes y la significación estadística se han calculado sin incluir los casos perdidos («no consta»).
bFin de semana: período incluido entre las 16.00 h del viernes y las 8.00 h del lunes, así como al mismo período referido a los
días festivos (desde las 16.00 h del día previo y hasta las 8.00 h del día siguiente). 

Total (n= 339)
Hospital del Mara Hospital Clínica

p(n = 173) (n = 166)

Edad, n (%), años
Menor de 25 años 223 (67) 121 (70) 102 (63) NS
Mayor de 25 años 52 (30) 59 (37) 111 (33)
No consta 5 0 5

Sexo, n (%)
Mujer 130 (38) 73 (42) 57 (34) NS
Varón 209 (62) 100 (58) 109 (66)

Hora de asistencia, n (%)
00.00-8.00 h 299 (89) 155 (90) 144 (88) NS
8.00-16.00 h 20 (6) 9 (5) 11 (7)
16.00-24.00 h 17 (5) 9 (5) 8 (5)
No consta 3 0 3

Día de la semana, n (%)
Laborable 39 (11) 28 (16) 11 (7) NS
Fin de semanab 300 (89) 145 (84) 155 (93)

Procedencia, n (%)
Domicilio/trabajo 6 (2) 5 (2) 1 (2) NS
Vía/lugar público 215 (98) 168 (98) 47 (98)
No consta 118 0 118

Forma de traslado, n (%)
Propios medios 26 (10) 25 (15) 1 (1) < 0,05
061/Policía/Bomberos 220 (90) 147 (85) 73 (99)
No consta 93 1 92



los tratamientos con fisostigmina se lleva-
ron a cabo sólo en el Hospital del Mar.
Un único paciente precisó maniobras de
soporte vital avanzado. Se trataba de una
mujer de 40 años a la que se envió al
Hospital del Mar un jueves de madrugada,
después que la trajera el sistema extrahos-
pitalario médico (061) tras encontrarla in-
consciente en la vía pública. Había consu-
mido GHB, alcohol, cocaína y heroína.
Presentaba un GCS de 3 y pupilas mióti-
cas. Recibió tratamiento con naloxona, flu-
mazenilo y fisostigmina. Evolucionó favora-
blemente y se le dio de alta sin secuelas.
No se registró ningún fallecimiento. 

Discusión 

Las sobredosis por GHB son una realidad
casi cotidiana en algunos servicios de ur-
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TABLA 2

Características clínicas de los pacientes atendidos por intoxicación por ácido �-hidroxibutírico o éxtasis líquido 
según el hospital

FC: frecuencia cardíaca; FR: frecuencia respiratoria; GCS: Glasgow coma score; NS: no significativa; PAS: presión arterial sistólica.
aLos porcentajes y la significación estadística se han calculado sin incluir los casos perdidos («no consta»).
bSíntomas digestivos: náuseas, vómitos, dolor abdominal.
cSíntomas cardiovasculares: palpitaciones, malestar torácico (sin características clínicas de cardiopatía isquémica).
dSíntomas respiratorios: tos, disnea.
eSíntomas neurológicos: cefalea, sensación de inestabilidad, convulsiones, desorientación, alteraciones del lenguaje.
fAlteraciones de conducta: agresividad, desinhibición, labilidad emocional.

Total (n= 339)
Hospital del Mara Hospital Clínica

p(n = 173) (n = 166)

Grado de conciencia según GCS, n (%)
GCS 3-8 150 (49) 87 (50) 63 (46) NS
GCS 9-12 72 (23) 35 (20) 37 (27)
GCS 13-15 87 (28) 51 (30) 36 (27)
No consta 30 0 30

Hipotensión (PAS < 90 mmHg), n (%)
Sí 13 (5) 7 (4) 6 (5) NS
No 279 (95) 154 (96) 125 (95)
No consta 47 12 35

Bradicardia (FC < 60 lpm), n (%) NS
Sí 42 (14) 22 (14) 20 (16)
No 249 (86) 140 (86) 109 (84)
No consta 48 11 37

Bradipnea CFR < 10 rpm), n (%)
Sí 6 (4) 3 (3) 3 (5) NS
No 167 (96) 104 (97) 63 (95)
No consta 166 66 100

Hipotermia (temperatura < 35,5 ºC), n (%)
Sí 25 (24) 15 (23) 10 (24) NS
No 81 (76) 49 (77) 32 (76)
No consta 233 109 124

Síntomas digestivosb, n (%)
Sí 48 (19) 28 (16) 20 (26) NS
No 203 (81) 145 (84) 58 (74)
No consta 88 0 88

Síntomas cardiovascularesc, n (%)
Sí 23 (9) 12 (7) 11 (14) NS
No 228 (91) 161 (93) 67 (86)
No consta 88 0 88

Síntomas respiratoriosd, n (%)
Sí 35 (14) 23 (13) 12 (15) NS
No 216 (86) 150 (87) 66 (85)
No consta 88 0 88

Síntomas neurológicose, n (%)
Sí 198 (79) 153 (88) 45 (58) NS
No 53 (21) 20 (12) 33 (42)
No consta 88 0 88

Alteraciones de conductaf, n (%)
Sí 36 (15) 23 (13) 13 (17) NS
No 212 (85) 150 (87) 62 (83)
No consta 91 0 91

Pupilas, n (%)
Midriasis 147(63) 109 (67) 38 (55) NS
Miosis 37 (16) 22 (13) 15 (22)
Medias 49 (21) 33 (20) 16 (23)
No consta 106 9 97
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Fig. 2. Tipos de sustancias ingeridas de forma concomitante con el ácido �-hidroxibutírico o éxtasis líquido se-
gún el hospital.



gencias de la ciudad de Barcelona, espe-
cialmente las noches de los fines de se-
mana18, lo que probablemente es el refle-
jo de un consumo importante de esta
droga de síntesis aparecida a finales del
siglo pasado. El estudio se realizó sólo en
2 de los 4 grandes hospitales de esta ciu-
dad, porque la incidencia de intoxicacio-
nes por GHB en los otros 2 centros era
muy baja. Es muy probable que esta dis-
paridad en el número de casos atendidos
se deba a que el Hospital Clínic y el Hos-
pital del Mar son los centros sanitarios de
referencia en 2 áreas geográficas de Bar-

celona caracterizadas por la presencia de
un importante número de locales lúdicos
y de ocio (discotecas, after-hours, clubs
de alterne, saunas). Estos 2 hospitales
tienen asignada una población de refe-
rencia de 910.000 personas, y en los 2
años incluidos en el estudio sus servicios
de urgencias realizaron un total de
427.087 asistencias. Por todo ello, cree-
mos que esta incidencia en nuestro estu-
dio de 170 casos de sobredosis de
GHB/año (equivalentes a un caso por
cada 5.350 habitantes/año) no debe es-
tar lejos del total de casos atendidos por

las urgencias hospitalarios de la ciudad
de Barcelona. A estos casos deberían
añadírseles los atendidos y resueltos in
situ por los servicios de emergencias mé-
dicas extrahospitalarias, y que no llegan a
un centro hospitalario, pero el volumen
de estos casos no se ha investigado en
este trabajo. 
La intoxicación o la sobredosis por GHB
presenta un cuadro clínico muy estereoti-
pado, con sintomatología variable en fun-
ción de la dosis y de otras sustancias
consumidas. En general, los pacientes se
presentan con episodios, habitualmente
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TABLA 3

Comparación de las características clínicas de los pacientes que sólo consumieron ácido �-hidroxibutírico o éxtasis líquido
respecto a los que lo combinaron con otras sustancias de abuso

FC: frecuencia cardíaca; FR: frecuencia respiratoria; GBH: ácido �-hidroxibutírico o éxtasis líquido; GCS: Glasgow coma score; NS: no significativa; PAS: presión arterial sistólica.
aLos porcentajes y la significación estadística se han calculado sin incluir los casos perdidos («no consta»).
bSíntomas digestivos: náuseas, vómitos, dolor abdominal.
cSíntomas cardiovasculares: palpitaciones, malestar torácico (sin características clínicas de cardiopatía isquémica).
dSíntomas respiratorios: tos, disnea.
eSíntomas neurológicos: cefalea, sensación de inestabilidad, convulsiones, desorientación, alteraciones del lenguaje.
fAlteraciones de conducta: agresividad, desinhibición, labilidad emocional.

Total (n= 339)
Hospital del Mara Hospital Clínica

p(n = 173) (n = 166)

Sexo, n (%)
Mujer 89 (35) 60 (33) 29 (38) NS
Varón 166 (65) 119 (67) 47 (62)

Intervalo de edad, n (%)
Menor de 25 años 157 (63) 114 (64) 43 (59) NS
Mayor de 25 años 93 (37) 64 (36) 29 (41)
No consta 5 1 4

Grado de conciencia según GCS, n (%)
GCS 3-8 115 (51) 83 (51) 32 (52) NS
GCS 9-12 51 (23) 39 (24) 12 (19)
GCS 13-15 59 (26) 41 (25) 18 (29)
No consta 30 16 14

Hipotensión (PAS < 90 mmHg), n (%) NS
Sí 10 (5) 8 (5) 2 (4)
No 204 (95) 150 (95) 54 (96)
No consta 41 21 20

Bradicardia (FC < 60 lpm), n (%)
Sí 31 (15) 20 (13) 11 (20) NS
No 181 (85) 136 (87) 45 (80)
No consta 43 23 20

Bradipnea (FR < 10 rpm), n (%)
Sí 4 (3) 2 (2) 2 (6) NS
No 121 (97) 90 (98) 31 (94)
No consta 130 87 43

Hipotermia (temperatura < 35,5 ºC), n (%)
Sí 20 (25) 15 (24) 5 (26) NS
No 61 (75) 47 (76) 14 (74)
No consta 174 117 57

Síntomas digestivosb, n (%)
Sí 35 (21) 23 (19) 12 (28) NS
No 132 (89) 101 (81) 31 (72)
No consta 88 55 33

Síntomas cardiovascularesc, n (%)
Sí 20 (12) 15 (12) 5 (12) NS
No 147 (88) 109 (88) 38 (88)
No consta 88 55 33

Síntomas respiratoriosd, n (%)
Sí 28 (17) 19 (15) 9 (21) NS
No 139 (83) 105 (85) 34 (79)
No consta 88 55 33

Síntomas neurológicose, n (%)
Sí 129 (77) 96 (77) 33 (77) NS
No 38 (23) 28 (23) 10 (23)
No consta 88 55 33

Alteraciones de conductaf, n (%)
Sí 31 (19) 23 (19) 8 (19) NS
No 133 (81) 99 (81) 34 (81)
No consta 91 57 34

Pupilas, n (%)
Midriasis 94 (60) 72 (60) 22 (60) NS
Miosis 29 (19) 22 (18) 7 (19)
Medias 34 (21) 26 (22) 8 (21)
No consta 98 59 39



autolimitados, de descenso del grado de
conciencia, que en ocasiones llega al
coma, que puede ser muy profundo, hi-
potónico e hiporrefléctico, aunque de
corta duración6,14,19. El GHB también re-
cibe la denominación de «droga de los
violadores», ya que se han descrito casos
en los que sus efectos sedantes se han
utilizado con finalidad de abuso se-
xual20,21.
Aunque el principal motivo de admisión
en urgencias era el grado de conciencia
bajo, el 99% recibió el alta en menos de
12 h, y no se utilizó un tratamiento espe-
cífico en la gran mayoría (90%) de los
casos. En estudios previos se ha demos-
trado que la duración del coma no varía
significativamente según se utilicen o no
antídotos en el tratamiento, ni que el uso
de fisostigmina mejore la evolución de
estos pacientes22.
Respecto a los datos encontrados en la
exploración física, es llamativa la presen-
cia de midriasis o pupilas medias en un
63 y 21%, respectivamente, a pesar de
que el GHB es un depresor del SNC. Es-
tas diferencias no se pueden achacar al
consumo concomitante de otras sustan-
cias, pues estos porcentajes se mantie-
nen cuando se analiza por separado a los
pacientes que utilizaron el GHB de forma
aislada o junto a otras sustancias, por lo
que este dato clínico puede ser útil en el
diagnóstico diferencial con la sobredosis
de opioides.
Tampoco se hallaron diferencias signifi-
cativas en la sintomatología presentada o
en la profundidad del coma, según el
consumo hubiera sido de GHB solo o
junto con otras sustancias. Por ello, cabe
considerar que las manifestaciones clíni-
cas de la mayoría de los pacientes de la
serie era atribuible al GHB. En la biblio-
grafía revisada, hay pocos datos acerca
de los signos y los síntomas que produ-
cen las sobredosis puras de GHB, ya que
la mayoría de las veces se asocia con el
consumo de otras sustancias de abuso.
Una limitación de este trabajo es que no
se realizó analítica toxicológica en un por-
centaje elevado de casos, y que se consi-
deró que el paciente había consumido
GHB cuando reconocía abiertamente
este consumo. Sin embargo, un estudio

previo realizado en el Hospital Clínic de
Barcelona había mostrado que la analíti-
ca toxicológica descubría muchos más
consumos encubiertos que falsos, por lo
que la premisa de que el consumo afir-
mado era un consumo real, puede consi-
derarse válida23.
Es muy probable que otros servicios de
urgencias hospitalarios de grandes ciuda-
des españolas estén asistiendo, al igual
que Barcelona, a la eclosión de esta nue-
va epidemia que, a diferencia de la epi-
demia de los años setenta con la heroína,
tiene una mortalidad prácticamente nula
en la mayoría de las series publicadas, lo
que no debe ser motivo para desabasta-
cer a los servicios de urgencias de los
medios necesarios para tratar esta u
otras sobredosis de drogas de abuso24.
La intoxicación grave por GHB es una en-
tidad clínica que debe tenerse en cuenta
en el diagnóstico diferencial del coma de
etiología no aclarada que es remitido a
un servicio de urgencias, donde la dispo-
nibilidad analítica para GHB permitiría
mejorar la calidad del proceso asistencial
y del diagnóstico9,18,25. Dada la corta du-
ración del coma y la habitual ausencia de
complicaciones y de mortalidad, el trata-
miento fundamental de estos pacientes
con sobredosis de éxtasis líquido es el
soporte general, ya que además no hay
evidencia científica de la utilidad de los
antídotos en la sobredosis de GHB22.
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Síntesis de resultados 

En este trabajo realizado conjuntamente en los servicios de urgencias del 

Hospital Clínic y el Hospital del Mar de Barcelona, se identificaron a 339 pacientes que 

acudieron a urgencias tras consumir GHB, lo que indica una incidencia de 170 casos de 

sobredosis de GHB/año. Ambos hospitales son los centros sanitarios de referencia de 

dos áreas geográficas de Barcelona caracterizadas por la presencia de un importante 

número de locales lúdicos y de ocio (discotecas, after-hours, clubs de alterne, saunas). 

Tienen asignada una población de referencia conjunta de 910.000 personas, lo que 

muestra una incidencia de un caso de sobredosis de GHB por cada 5.350 habitantes y 

año. A estos casos deberían añadírseles aquellos atendidos y resueltos in situ por los 

servicios de emergencias médicas extrahospitalarias, y que no llegan a un centro 

hospitalario, pero el volumen de estos casos no fue investigado en este trabajo. 

Epidemiológicamente destaca un predominio de varones (62%) jóvenes 

(edad media 23,5 años), que solicitan asistencia de madrugada (89%) y durante un fin 

de semana (89%). Los síntomas se iniciaron en el 97% de las ocasiones en un lugar 

público (discotecas, bares, after-hours, saunas o vía pública). El 70% de los pacientes 

reconocieron el consumo combinado de GHB con otras drogas, siendo las más 

habituales el alcohol etílico (53%) y la cocaína (16%).

Aunque el principal motivo de admisión en el servicio de urgencias fue el 

bajo nivel de conciencia, el 99% de los pacientes recibió el alta en menos de 12 horas y 

no se utilizó un tratamiento específico en la gran mayoría (90%) de los casos. No 

obstante, cinco pacientes precisaron intubación orotraqueal y soporte ventilatorio, y en 

un caso hubo de practicarse soporte vital avanzado.



64

La intoxicación o sobredosis por GHB presenta un cuadro clínico muy 

estereotipado con sintomatología variable en función de la dosis y de otras sustancias 

consumidas. Destacaban las alteraciones conductuales y  la disminución del nivel de 

conciencia, ya que el 72% de los pacientes presentaba a su llegada a urgencias una 

puntuación de 12 puntos o menos en la Escala de Coma de Glasgow (GCS), siendo 

menor de 8 en el 49% .  

Por tanto, la hipótesis es cierta. 
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HIPÓTESIS 3 

En las intoxicaciones por GHB, los síntomas son más severos en pacientes que 

consumen el GHB junto con otras sustancias de abuso que en los que lo consumen 

como sustancia única.  

LÍQUID ECSTASY INTOXICATION: CLINICAL FEATURES OF 

505 CONSECUTIVE EMERGENCY DEPARTMENT PATIENTS 

Miguel Galicia, Santiago Nogué,  Òscar Miró 

Emerg Med J 2010; en prensa 
doi:10.1136/emj.2008.068403 

Impact Factor 1,347 

Segundo cuartil entre las revistas de Emergencias  
indexadas en la ISI WEB of KNOWLEDGE 
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Síntesis de resultados 

Se identificaron 531 intoxicaciones por GHB, cuyos síntomas se 

manifestaron en un lugar público en el 97%. La muestra final fue de 505 pacientes; 120 

en el grupo “GHB puro” (24%) y 385 en el grupo “GHB combinado” (76%). Los 

pacientes del grupo “GHB combinado” habían consumido GHB junto con otras drogas, 

entre las que destacaban etanol (64%) y anfetaminas y derivados (30%).  

La principal manifestación clínica fue el bajo nivel de conciencia: el 72% de 

los pacientes tenían una puntuación en la Escala de Coma de Glasgow  �12, y el 84% de 

los pacientes (424/505) presentaban cierto grado de disminución del nivel de conciencia 

(GCS <15) en el momento de su admisión en el servicio de urgencias. 

Requirieron tratamiento el 26%  de los casos, y se administró antídoto a 35 

casos (naloxona en 34 casos y flumazenil en 20), sin respuesta. Once casos requirieron 

soporte ventilatorio. A ningún paciente se le administró fisostigmina. Ningún paciente 

falleció en el servicio de urgencias.  

Respecto a las diferencias entre los pacientes de ambos grupos, no se 

encontraron diferencias clínicas o demográficas entre los dos grupos del estudio excepto 

en que los descensos severos del nivel de conciencia a la llegada a urgencias fueron más 

frecuentes en el grupo “GHB combinado” que en el grupo “GHB puro” (54% versus 

37%, p = 0.01), y los pacientes tardaron más tiempo en alcanzar la recuperación 

completa del nivel de conciencia (71±54 versus 58±39 minutos, p <0.001). En cuanto al 

tratamiento recibido, un mayor porcentaje de los pacientes del grupo “GHB combinado” 

necesitaron algún tipo de tratamiento, incluyendo soporte (29% versus 16%, p <0.01) y 

requirieron ventilación mecánica (3% versus 0%, p <0.05), pero no hubo diferencias en 

los tratamientos específicos. Se administraron antídotos en 35 casos (7%), de los cuales 

34 recibieron naloxona sola o combinada con flumazenilo, pero no se encontraron 

diferencias significativas en la recuperación del nivel de conciencia. 

Por lo tanto, la hipótesis es cierta. 
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HIPÓTESIS 4 

Los cuadros graves de sobredosis de anfetaminas reconsultan a los servicios de 

urgencias con más frecuencia que los leves. 

CONSULTAS URGENTES DERIVADAS DEL CONSUMO DE ÉXTASIS 

(MDMA) Y DERIVADOS ANFETAMÍNICOS: PERFIL 

EPIDEMIOLÓGICO, CLÍNICO Y EVOLUTIVO. 

Miguel Galicia, Santiago Nogué, Eduardo Sanjurjo, Òscar Miró 

Revista Clínica Española 2010; en prensa 

Impact Factor 0,734 

Cuarto cuartil entre las revistas de Medicina Interna  
Indexadas por el ISI WEB of KNOWLEDGE 
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Síntesis de resultados 

Se recogieron 498 casos relacionados con el consumo de anfetaminas y 

derivados de un total de 3012 intoxicaciones por drogas de abuso (16,5%), lo que 

significa una media de 5,6 pacientes/mes. La edad media fue de 26,5 años y el 71% eran 

varones. La mayoría acudió durante el fin de semana (66,6%) y por la noche (57%). El 

81% de los pacientes reconocieron el consumo de otros tóxicos junto con las 

anfetaminas. 

El 14,7% de los pacientes tenían antecedentes de consultas previas a 

urgencias por problemas derivados del consumo de drogas ilegales de abuso y el 5% por 

problemas derivados del consumo de alcohol.  

La mayoría de los pacientes (93%) fueron dados de alta tras la asistencia en 

Urgencias. En el 29,3% de los casos fue preciso realizar una consulta urgente en 

psiquiatría (bien porque el motivo del consumo fuera la intención suicida, bien porque 

el paciente presentara síntomas psicóticos, bien porque el consumo significara una 

recaída en una patología psiquiátrica previa, entre otros motivos). En 30 casos se 

consideró el cuadro clínico grave: 26 de ellos requirieron ingreso hospitalario, siendo la 

evolución favorable en todos los casos, y 4 fallecieron durante su asistencia en 

urgencias. 

Respecto a la hipótesis planteada, tras el alta del episodio índice se realizó un 

seguimiento a lo largo del tiempo (duración del seguimiento: 961 +/- 544 días) a 248 

pacientes, de los cuales 37 (14,9%) reconsultaron de nuevo en nuestra área de urgencias 

por problemas relacionados con el consumo de drogas (porcentaje acumulado de 

reconsulta del 3% a los 30 días, del 12% al año y del 17% a los cinco años). 

La consulta previa por consumo de drogas (p <0,001) o alcohol (p <0,01),  la 

necesidad de consulta psiquiátrica en urgencias (p <0,001) y la hospitalización durante 

el episodio índice (p <0,001) se asociaron a un mayor riesgo de reconsulta a urgencias 

en el estudio univariante .  
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Sin embargo, el estudio multivariante mostró que sólo la necesidad de 

consulta psiquiátrica (p <0,001) y de hospitalización (p <0,01) se comportaron como 

factores predictores independientes de reconsulta, con unas razones de odds de 6,0 (IC 

95%: 2,9-12,8) y de 3,5 (IC 95%: 1,5-8,4) respectivamente, para aquellos pacientes que 

presentaban dichos factores respecto a los que no los presentaban. 

Por lo tanto, la hipótesis es cierta. 
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6. DISCUSIÓN CONJUNTA 
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Los estudios que conforman la presente tesis confirman la importancia que 

han adquirido el uso de cocaína y otras drogas de diseño como motivo de consulta en un 

servicio de urgencias. En las últimas décadas, la mayoría de los servicios de urgencias 

de los países occidentales han observado un aumento en las asistencias causadas por 

drogas, con una disminución en las causadas por la heroína, y un incremento en las 

causadas por la cocaína y otras drogas sintéticas21,22,23. Las características clínicas y 

demográficas de los pacientes atendidos en el Hospital Clìnic muestran un mayor 

número de pacientes varones, coincidiendo con los datos aportados por el Plan Nacional 

sobre Drogas respecto al perfil de consumidores13.  

El hecho de que los pacientes provengan fundamentalmente de bares y 

discotecas, y la mayor incidencia de casos en los meses de verano, durante los fines de 

semana y en el horario nocturno confirma el uso recreativo de estas sustancias. Este 

patrón de consumo recreativo, en el que el consumidor desarrolla una actividad 

normalizada durante la semana, y utiliza las drogas los períodos festivos, o los fines de 

semana, coincide con el perfil del consumidor reflejado en las publicaciones oficiales, 

tanto españolas como europeas18,19. En la mayoría de los casos se encuentra un consumo 

simultáneo con otras sustancias de abuso.

En cuanto a la presentación clínica de las sobredosis de diferentes sustancias, 

se puede observar que en un gran número de casos la sintomatología es similar, 

predominando las manifestaciones neuropsiquiátricas y cardiovasculares, especialmente 

en los pacientes que solicitaban consulta tras el consumo de cocaína o de derivados 

anfetamínicos, como corresponde a sustancias que interfieren en el sistema 

catecolaminérgico y de marcados efectos simpáticomiméticos. Los pacientes cuyo 

consumo principal fue el GHB presentaron fundamentalmente alteraciones del nivel de 

conciencia, que en ocasiones llegaba hasta el coma, habitualmente profundo, 

hiporrefléctico y de corta duración. También se demostró que el coma era tanto más 

profundo y prolongado si el GHB era consumido junto con otras sustancias de abuso, 

incluído el alcohol. 

En lo que respecta a la mortalidad de las diferentes series, cabe destacar que 

es relativamente baja, tanto en la serie de las intoxicaciones por cocaína (3/1755, que 

representan el 0,17%), como en la de las intoxicaciones por derivados anfetamínicos 
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(4/498, es decir un 0,8%) o GHB (0/505, 0%), auque la necesidad que precisaron 

algunos casos de ingresar en el área de reanimación de urgencias o en la unidad de 

cuidados intensivos muestran su potencial gravedad24. Por otra parte, es de sobra 

conocida la capacidad de estas sustancias de provocar muerte súbita25�o complicaciones 

graves como cardiopatía isquémica, golpe de calor, rabdomiolisis, o hepatitis aguda 

fulminante26,27,28,29�

�

En uno de los trabajos de esta tesis se analizaron los motivos de reconsulta 

en urgencias de los pacientes que acudían tras el consumo de MDMA y otros derivados 

anfetamínicos. Se estimó que la probabilidad de reconsulta era elevada, sobretodo en los 

primeros meses, y que era más frecuente en los casos más graves, es decir, en los que 

precisaron ingreso hospitalario y/o interconsulta urgente con psiquiatría. Teniendo en 

cuenta que la población analizada se ha mostrado mayoritariamente consumidora de 

múltiples sustancias de abuso de modo simultáneo, y la similitud existente entre las 

características epidemiológicas de los consumidores de diferentes sustancias, se puede 

considerar que probablemente exista un perfil común en cuanto al riesgo de reconsulta a 

un servicio de urgencias tras una intoxicación grave por cualquier sustancia de abuso, 

aunque esto debería confirmarse en posteriores estudios. De confirmarse, deberían 

reestablecerse o replantearse los circuitos asistenciales post alta de urgencias para 

intentar minimizar estas reconsultas, por la potencial gravedad que pueden entrañas este 

tipo de cuadros. 

Como limitaciones de los estudios presentados cabe citar el hecho de que la 

mayoría de ellos han sido realizados en el servicio de urgencias de un único hospital, 

situado en el centro de una gran ciudad y en cuya área de influencia radica un gran 

número de locales de ocio, hecho que puede haber magnificado las cifras de incidencia. 

Por otro lado, la revisión de las historias clínicas de urgencias, aunque protocolizada 

semanalmente, es de carácter retrospectivo por lo que algunos datos en determinados 

pacientes estaban ausentes. Además no en todos los casos fue posible realizar una 

analítica toxicológica que confirmara el consumo de las diferentes sustancias de abuso. 

Se consideró que el paciente había consumido una sustancia cuando el propio paciente o 

sus acompañantes reconocían abiertamente el consumo y el cuadro clínico era 

compatible, además de cuando existía confirmación de laboratorio. Para la decisión de 
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aceptar como válido el relato del paciente se consideró un estudio previo realizado en el 

Hospital Clinic30, en el se que demostró que la analítica toxicológica descubría muchos 

más consumos encubiertos que falsos, por lo que la premisa de que el consumo 

afirmado es un consumo real puede considerarse como válida. Esta decisión también 

permitió soslayar la no disponibilidad permanente de los análisis toxicológicos para el 

GHB31, aunque la negatividad analítica para el GHB no siempre excluye su consumo, 

dado que su semivida de eliminación es muy corta.  

También se debe considerar que el frecuente policonsumo de sustancias 

distorsiona el cuadro clínico, dificulta el diagnóstico y condiciona el tratamiento, que no 

se ha investigado la cantidad exacta de droga consumida y que los pacientes que reciben 

asistencia en la vía pública por parte de los Servicios de Emergencias Extrahospitalarios 

y son dados de alta “in situ” no se han podido considerar en estos estudios. 
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7. CONCLUSIONES 
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De los estudios comentados y en respuesta a las hipótesis planteadas se 

extraen las siguientes conclusiones 

1. La prevalencia de las consultas en los servicios de urgencias hospitalarias por 

sobredosis de cocaína ha aumentado en los últimos años. 

2. El  ácido gamma-hidroxibutírico (GHB) es una nueva causa de sobredosis por droga 

de abuso y de coma de origen desconocido. 

3. En las intoxicaciones por GHB los síntomas son más severos en pacientes que 

consumen el GHB junto con otras sustancias de abuso que en los que lo consumen 

como sustancia única. 

4. Los cuadros graves de sobredosis de anfetaminas reconsultan a los servicios de 

urgencias con más frecuencia que los leves. 
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8. ANEXO DE PUBLICACIONES 
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COCAÍNA: UNA CAUSA DE PATOLOGÍA QUE NO CESA. 

Òscar Miró, Miguel Galicia, Santiago Nogué.  

Revista Clínica Española 2009; 209: 104-5 
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BROTES EPIDÉMICOS DE SOBREDOSIS DE ÉXTASIS LÍQUIDO (GHB)

Santiago Nogué, Miguel Galicia, Monserrat Amigó, Òscar Miró. 

Emergencias 2007; 19: 234-235 
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