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Resumen

Se revisan las tendencias y repercusiones del consumo
de drogas ilegales en España durante los años noventa,
basándose en el análisis de datos procedentes de diver-
sas fuentes.
La evolución de varios indicadores (tratamientos, urgen-
cias, muertes por sobredosis, infección por VIH) sugiere
que los problemas por heroína aumentaron hasta 1989-
92, y disminuyeron a partir de entonces. Esta tendencia
es atribuible principalmente al cambio de vía de admi-
nistración de heroína (de parenteral a pulmonar), y a la
expansión de los tratamientos con metadona.
La prevalencia de consumo de cocaína es alta en rela-
ción a otros países europeos. Desde 1995 los problemas
por cocaína (tratamientos y urgencias) han aumentado
extraordinariamente, a expensas sobre todo de los
esnifadores de cocaína que no usan opioides.
Los problemas atribuibles a éxtasis, anfetaminas,
alucinógenos y cannabis, incluidos los accidentes de trá-
fico, son escasos, principalmente si no está implicado el
alcohol y otras drogas.
En los próximos años los problemas por cocaína van a
ser objeto de la máxima atención, y probablemente el
interés por las drogas psicoactivas se desplazará desde
el campo de las enfermedades transmisibles a los cam-
pos de la neuropsiquiatría y la medicina cardiopulmonar.

Palabras clave: Drogas ilegales. Tendencias. Patrones de
consumo. Problemas de salud. Revisión. España.

Abstract

This paper review the trends and repercussions of illicit
drug use in Spain during the nineties, based on the analysis
of data collected from different sources.
The evolution of the indicators (treatment, emergencies,
overdose mortality, HIV infection among injectors) suggests
that heroin problems increased until1989-92, and started
to decrease since then. This trend is mainly attributable to
the transition from heroin injecting to smoking, and to the
expansion of methadone treatments.
The prevalence of cocaine use is high in relation to other
European countries. Since 1995 cocaine problems
(treatments and hospital emergencies) strongly increased,
mainly due to the cocaine users who sniffed this drug and
didn't use opiates.

Health problems associated to the use of ectasis,
amphetamines, hallucinogens or cannabis seem to be
very scarce. Implications of these drugs in traffic accidents
are also limited, mainly if alcohol or other drugs are not
involved.
In Spain in the next future cocaine problems will be object
of maximum public attention, and probably the medical
interest in relation to psychoactive drugs will move from
the field of transmissible diseases to the fields of
neuropsychiatry and cardiopulmonary medicine.

Key words: Illicit drug. Trends. Patterns of use. Health
problems. Review. Spain.

Introducción

Desde hace veinte años la sociedad española se en-
frenta a problemas sanitarios y sociales graves liga-
dos al consumo de droga ilegales. La epidemia ha
afectado sobre todo a las familias más pobres del
medio urbano, ha ocasionado la muerte de varios
miles de jóvenes, y ha dejado un amplio reguero de
enfermos y marginados. Sus repercusiones han mo-
tivado un importante desarrollo de estructuras espe-
cíficas de prevención y atención, han justificado el
refuerzo de la estructura policial y judicial del Esta-
do, y probablemente han servido también de chivo
expiatorio de diversos problemas socioeconómicos.
En el plano profesional "las drogas" han atraído a un
elenco numeroso de expertos, abandonados a menu-
do a la retórica de la multidisciplinaridad y los pre-
juicios ideológicos, lo que ha dificultado una visión
pragmática basada en evidencias científicas. Final-
mente, los medios de comunicación han desplegado
un gran esfuerzo informativo sobre el fenómeno, con
demasiada frecuencia centrado en los detalles más
escabrosos y en amplificar las hazañas de políticos,
jueces y policías en su lucha denodada contra la
"lacra de la droga".

El estudio de las tendencias de consumo de drogas
ilegales, en especial de las conductas más proble-
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máticas, como la inyección o el consumo de heroí-
na, presenta muchas dificultades, examinadas en
detalle en diversas publicaciones2,3,4. Como ejemplo,
sirva decir que en España, como en muchos otros
países, no se han producido estimaciones fiables del
número de inyectores o de consumidores de heroí-
na, más allá de las cifras volátiles que periódica-
mente ofrecen las encuestas domiciliarias o escola-
res5. Esto ha supuesto una importante limitación a
la hora de desarrollar y evaluar programas de aten-
ción, porque la heroína inyectada ha sido la princi-
pal responsable de que el consumo de drogas ilega-
les se haya configurado como un verdadero proble-
ma social en nuestro país.

Por otra parte, en España, exceptuando los infor-
mes oficiales del Plan Nacional sobre Drogas, ape-
nas se encuentran revisiones recientes referidas a
todo el país sobre los aspectos epidemiológicos del
consumo de drogas ilegales. Sin embargo, es nece-
sario realizarlas periódicamente porque se trata de
un fenómeno muy plástico, sometido a cambios con-
tinuos derivados del contexto social y de mercado,
en el que, además, a menudo existe un decalaje
importante entre el consumo y los problemas aso-
ciados.

En esta revisión se pretenden describir: 1) las ten-
dencias y patrones de consumo de drogas ilegales
(heroína, cocaína, cannabis, anfetaminas-éxtasis y
alucinógenos) en España durante la década de los
noventa, y 2) las repercusiones del consumo de es-
tas drogas en la salud y su evolución temporal. No
se consideran las complicaciones infecciosas aso-
ciadas al consumo de drogas, que serán objeto de un
nuevo trabajo, ni lo relacionado con las drogas lega-
les (tabaco, alcohol, tranquilizantes, etc.) que, como
se sabe, producen más problemas sanitarios que las
ilegales.

La descripción se basa en la síntesis e interpretación
conjunta de las evidencias y conclusiones de estu-
dios que han utilizado fuentes y métodos diversos
para recoger y analizar los datos. La mayor parte de
las referencias bibliográficas se identificaron mediante
búsquedas informatizadas en MEDLINE (artículos de
revistas científicas internacionales) o en bases de
datos nacionales específicas de drogodependencias
(libros, informes institucionales y otros artículos). Para
evitar la inclusión de un número excesivo de referen-
cias que hubieran aportado información redundante,
se realizó una selección de las mismas privilegiando
los trabajos referidos al conjunto del estado o a áreas
amplias o muy pobladas, y los publicados en las re-
vistas de mayor circulación internacional o mayor
factor de impacto.

Tendencias del consumo de drogas
ilegales y problemas asociados

Heroína y otros opioides

Prevalencia y tendencias de consumo: La preva-
lencia de consumo de heroína u opioides en España
es en buena medida desconocida. Las encuestas do-
miciliarias, que se consideran muy poco fiables para
este fin, dan generalmente cifras de prevalencia
mensual o anual inferiores al 1% para la población
española mayor de 15 años6,7. En algunas áreas se
han realizado estimaciones con otros métodos, como
captura-recaptura, que pueden considerarse más fia-
bles. Así, en el período 1990-1993 la prevalencia
anual estimada para el grupo 15-54 años fue de 4,2/
1000 habitantes en Navarra, 7,2-11,0/1000 en
Barcelona y 14,1/1000 en Madrid8,-11; cifras que están
dentro del rango de las obtenidas en otras áreas de
la Unión Europea (UE).

El perfil sociodemográfico de los consumidores de
heroína continúa siendo el ya conocido (aproximada-
mente 80% varones, con una edad media de algo
más de 30 años, con pocos estudios, tasa de paro
superior al 50%, amplia implicación en actividades
ilegales, detenciones y estancias frecuentes en pri-
sión)6,7. El consumo se concentra en determinadas
áreas urbanas. Hay una correlación positiva entre el
consumo y el nivel de pobreza12; pero la relación es
compleja13, ya que existen también otros factores
explicativos del consumo ligados al contexto y la or-
ganización social11.

Tampoco conocemos la evolución de la prevalencia
(número de consumidores vivos) e incidencia (núme-
ro anual de nuevos consumidores) de consumo de
opioides en España. Sin embargo, se conoce bastan-
te bien la tendencia de los problemas asociados al
consumo. A este respecto, la evolución de los tres
indicadores del Sistema Estatal de Información so-
bre Toxicomanías (SEIT) sugieren claramente que
los problemas por heroína aumentaron hasta 1989-
921,14-18 y descendieron bastante a partir de enton-
ces. Así, entre 1991 y 1998 disminuyó tanto el nú-
mero de tratados por primera vez por dependencia
de heroína, como el número de muertos por reac-
ción aguda a drogas con presencia de opioides (Figu-
ra 1). Igualmente, descendió mucho la mención de
heroína (61,5% en 1996 y 43,9% en 1998) en las
urgencias por reacción aguda a drogas. Por su parte,
aumentaron ligeramente los detenidos/denunciados
por tráfico, posesión o consumo publico de opioides
(Figura 1), aunque mucho menos que las cifras co-
rrespondientes a cocaína o cannabis19,20.
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A partir de la evolución de estos indicadores pueden
hacerse inferencias acerca de la evolución de la in-
cidencia o prevalencia de consumo. Sin embargo, la
validez de las mismas es limitada porque la evolu-
ción de los indicadores depende mucho de factores
ajenos al consumo. De hecho, la sustitución masiva
de la inyección por otras vías de administración o la
extensión de los programas de mantenimiento con
metadona podrían haber propiciado un descenso
importante de los tres indicadores del SEIT, sin que
hubiesen variado la prevalencia o la incidencia de
consumo. Un argumento que podría apoyar un des-
censo de la incidencia de consumo es la relativa
estabilidad de la edad de inicio en el consumo y el
aumento de la edad media de los consumidores
(aproximadamente 20 años al inicio de la epidemia17

y más de 30 actualmente). Así, entre los consumi-
dores de heroína tratados por primera vez, la edad
media pasó de 25,7 en 1991 a 30,0 en 1998, y la
edad media de inicio en el consumo de 20,6 a
21,419,20. Con estos datos podría postularse un des-
censo de la incidencia de consumo, pero también es
posible imaginar modelos que permiten este com-
portamiento de las edades medias sin que descienda
la incidencia.

Disponibilidad: Hay muy poca información acerca
de las características de la heroína consumida ac-
tualmente en España. Un estudio amplio mostró que
la pureza mediana de la heroína destinada directa-
mente al consumidor aumentó entre 1985 y 1993,
y que era muy variable temporal y geográficamente,
encontrándose purezas menores del 30% en algunas
provincias y años, y superiores al 60% en la isla de
Mallorca21. No se han publicado estudios amplios y
fiables con posterioridad. En 1997-1998 la Policía
estimaba una pureza media del 24%-32%6,22. En la
mayor parte de las regiones circula y se consume
preferentemente heroína marrón (heroína-base), aun-

que en muchas áreas de Baleares y Cataluña predo-
mina la heroína blanca (clorhidrato de heroína)7,21.

Patrones de consumo: Actualmente la mayoría de
los consumidores de heroína usan esta droga prefe-
rentemente por vía pulmonar (fumadores) o intranasal
(esnifadores)6,7. En 1998 un 62,2% de los tratados
por dependencia de heroína eran fumadores y un 5,5%
esnifadores20. En la última década ha disminuido mu-
cho la práctica de inyectarse23-27. De hecho, la pro-
porción de tratados por heroína que usan esta droga
preferentemente por vía parenteral (inyectores) des-
cendió de 62,4% en 1991 a 28,8% en 199819,20.
Sin embargo, algunos fumadores y esnifadores se in-
yectan ocasionalmente; por lo que la proporción de
tratados por heroína que se inyectan es algo más
alta (32,1% y 40,5% durante el mes y año previo al
tratamiento, respectivamente, en 1998). Además,
la proporción de inyectores varía mucho geográfica-
mente, siendo muy baja en el sudoeste del país, y
superando el 50% en el nordeste20,22. Hay poca in-
formación sobre los factores que han influido en el
cambio hacia vías no parenterales. Pueden haber
sido decisivos la amplia disponibilidad de heroína-
base apta para fumar, factores socioculturales liga-
dos al área de residencia21,28, y la percepción por los
consumidores de un alto riesgo de Sida, sobredosis y
otros problemas de salud asociado a la inyección. En
cambio, no parecen haber jugado un papel impor-
tante en este proceso las políticas de prevención del
VIH y de reducción del riesgo desarrolladas en las
distintas comunidades autónomas28. Por otra parte,
la lógica económica, en especial la mejor relación
coste-efecto de la inyección frente a las otras vías,
puede inducir a muchos consumidores a continuar
inyectándose, a pesar de los riesgos a que se expo-
nen29.

Los consumidores de heroína se administran con
mucha frecuencia cocaína, en ocasiones mezclada
con heroína. De hecho, en 1996 un 29,5% había
consumido esta mezcla durante el mes previo al tra-
tamiento6,7. Este fenómeno es especialmente rele-
vante en el sur, donde el mercado ofrece una mezcla
ya preparada de heroína y crack, y donde a veces es
difícil encontrar heroína sola. Igualmente, los consu-
midores de heroína usan con mucha frecuencia al-
cohol, otros opioides, cannabis, y sobre todo,
benzodiacepinas20,30. Entre estas últimas, los con-
sumidores españoles han usado preferentemente
flunitracepam (Rohipnol®) y cloracepato dipotásico
(Tranxilium®)1,30. Sin embargo, es posible que ac-
tualmente el consumo se haya diversificado y una
alta proporción de consumidores use otros produc-
tos, como el alprazolam (Trankimacin®), que es una
de las benzodiacepinas de mayor potencia, y de las
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Tabla 1. Proporción de
tratamientos, urgencias
y muertes por sustancias
psicoactivas en que está
implicada cada sustancia
(%). España, 1996-1998

Año Opiodes Cocaína Cannabis Anfetaminas Aluci- Hipno- Otras n
o éxtasis nógenos sedantes

1996 89,7 5,6 3,0 1,0 0,1 0,4 0,1 52890
1997 84,9 8,9 4,2 1,1 0,2 0,5 0,3 52440
1998 81,3 11,3 5,3 0,9 0,1 0,6 0,4 54338

1996 81,6 9,1 6,2 2,1 0,2 0,5 0,2 20855
1997 70,0 16,7 9,4 2,4 0,3 0,8 0,5 18729
1998 62,0 21,6 12,5 2,1 0,2 1,0 0,6 19341

1996 68,4 27,4 7,4 4,0 2,5 25,8 1,8 2585
1997 68,4 30,0 7,3 5,4 2,1 21,6 1,1 1933
1998 58,6 37,9 11,3 5,4 2,8 24,6 2,7 2099

1996 92,8 26,6 2,6 2,0 0,0 53,0 - 349
1997 91,4 37,6 7,8 2,0 0,0 50,6 -  255
1998 91,1 56,4 14,4 2,5 0,0 53,4 - 236

a: Admitidos a tratamiento por abuso o dependencia de sustancias psicoactivas en el conjunto de España. Se eliminan
los tratamientos repetidos el mismo año y en la misma comunidad autónoma. La cobertura puede considerarse
prácticamente completa.
b: Urgencias por reacción aguda a sustancias psicoactivas recogidas en los principales servicios hospitalarios de
urgencias de diversas áreas monitorizadas.
c: Muertes por reacción aguda a sustancias psicoactivas recogidas en cinco grandes ciudades (Madrid, Barcelona,
Valencia, Sevilla y Bilbao) en las que se dispone de análisis toxicológicos.

Fuente: Indicadores Tratamiento, Urgencias y Mortalidad del Plan Nacional sobre Drogas. Calculos efectuados a partir
de referencias20,22

Tratamientos por abuso o
dependencia (% de tratamientos
motivados por cada droga)a

Tratamientos por primera vez en
la vida por abuso o dependencia
(% de tratamientos motivados
por cada droga)a

Urgencias por reacción aguda
(% de episodios en que se
menciona cada droga)b

Muertes por reacción aguda
(% de muertos en que se
detecta cada droga)c

que provocan con más frecuencia síntomas de absti-
nencia o episodios de abuso31-34.

Problemas de salud asociados: A pesar de su baja
prevalencia de consumo, en España, como en otros
países europeos, la heroína continúa siendo la droga
ilegal que genera más problemas sanitarios, aunque
progresivamente va perdiendo peso relativo. En 1998,
la heroína motivó la mayoría de los tratamientos por
abuso o dependencia de drogas, y se detectaron sus
metabolitos o se mencionó su consumo en la mayo-
ría de las muertes y las urgencias hospitalarias por
reacción aguda a drogas, sin considerar alcohol y
tabaco (Tabla 1). Además, en España la mayor parte
de los casos de infección por VIH, hepatitis B o C se
dan en inyectores, la inmensa mayoría de los cuales
se inyectan o se han inyectado heroína. Se puede
considerar, por tanto, que el uso inyectado de esta
droga, ha sido el principal responsable de que el
consumo de drogas ilegales se convirtiera en la pri-
mera mitad de los noventa en una de las principales
causas de muerte juvenil en las grandes ciudades
españolas. No debe olvidarse, sin embargo, que en
muchas muertes por sobredosis, además de la he-
roína, juega un papel importante el consumo simul-
táneo de benzodiacepinas o alcohol36,37.

Las "sobredosis" o reacciones agudas con reducción
del nivel de conciencia y depresión respiratoria, son

episodios relativamente frecuentes entre los consu-
midores de heroína. A veces llegan a ser mortales;
pero la mayor parte de las veces el sujeto se recupe-
ra con o sin atención médica. En España no se cono-
ce la prevalencia anual de sobredosis no mortales en
esta población, pero probablemente es parecida a la
de otros países (9%-32%)38-41. Por otra parte, en
1998 la tasa de muertes por "sobredosis" con pre-
sencia de opioides fue de 2,9 por cien mil habitan-
tes en un grupo amplio de población preferentemen-
te urbana, siendo más elevada allí donde la heroína
se consume sobre todo inyectada, como Barcelona
o Palma de Mallorca20. Es muy probable que las
sobredosis hayan disminuido en los últimos años,
debido a los tratamientos con metadona36,37,42,43 y al
aumento de la proporción de no-inyectores, que tie-
nen un riesgo de sobredosis menor que los inyectores.
De hecho, el número de muertos por sobredosis en
seis grandes ciudades españolas descendió de 579
en 1991 a 304 en 199820. Es importante remarcar
que la mayoría de estas muertes son prevenibles, ya
que las sobredosis generalmente ocurren en presen-
cia de testigos, hay tiempo suficiente para actuar y
buscar ayuda entre sus primeras manifestaciones y
la muerte, y suelen responder muy bien a la naloxona.
Sin embargo, a menudo los testigos no buscan ayu-
da o tardan en hacerlo por miedo a la implicación
policial o por otras razones36,44,45.
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Aunque las infecciones de los consumidores de dro-
gas serán objeto de otro artículo, hay que indicar
que en España se han detectado descensos impor-
tantes de incidencia de infección por VIH ligada a la
inyección de drogas46, y de la prevalencia de infec-
ción de los inyectores captados por primera vez en
algunos dispositivos de atención47. Sin embargo, la
prevalencia de esta infección entre los inyectores con-
tinúa siendo alta, al igual que la de conductas de
riesgo (compartir material de inyección o relaciones
sexuales sin protección), especialmente entre los VIH
negativos o los que desconocen su estado
serológico48,49. Es muy probable que el descenso de
la incidencia de VIH en inyectores se deba en gran
parte al descenso de la frecuencia de inyección (mu-
chos de los inyectores analizados en las cohortes
españolas son seguramente ex-inyectores que con-
sumen por otras vías desde hace tiempo). En cual-
quier caso, podemos decir que el importante freno
de la expansión de la epidemia de Sida que se está
detectando en España50 es atribuible en gran medida
al comportamiento de la epidemia ligada a la inyec-
ción de drogas.

En España hay poca información sobre la tasa de
mortalidad global (por cualquier causa) de los con-
sumidores de opioides. Los pocos estudios de cohor-
tes publicados proceden de Cataluña e indican que
la tasa anual era inferior al 1,5% a mediados de los
ochenta51-52, y que aumentó, debido sobre todo a las
muertes por Sida y sobredosis, hasta cifras del 3%-
5% a comienzos de los noventa52-53. Esto significa
que esta población tenía por entonces una mortali-
dad 20-30 veces más alta que la población general
de su misma edad y sexo, cifras que están entre las
más altas recogidas en la bibliografía internacio-
nal9,36,54-56. A partir de 1995 es muy probable que la
tasa de mortalidad haya disminuido bastante en el
conjunto de consumidores españoles, por dos moti-
vos: primero, porque las tasas citadas se obtuvieron
de cohortes compuestas mayoritariamente por
inyectores, y actualmente han ganado mucho peso
relativo los no-inyectores, que tienen un riesgo de
morir bastante más bajo que los inyectores57-59, y
segundo, porque probablemente ha disminuido el ries-
go de muerte de los inyectores por los tratamientos
con opioides (metadona) o con nuevos antirretro-
virales53,60,61. De hecho, en Barcelona entre 1994 y
1997 descendió fuertemente la tasa de mortalidad
anual de los inyectores62.

La dependencia es un problema muy acuciante para
los consumidores de heroína que genera por si mis-
mo la búsqueda de atención sanitaria. Según el SEIT,
en España en 1998 fueron admitidas a tratamiento
por abuso o dependencia de heroína al menos 43598

personas. El número de personas tratadas aumentó
entre 1987 y 1996, y ha descendido ligeramente a
partir de entonces20. Sin embargo, hay que tener en
cuenta que en la evolución de este indicador, ade-
más del número y los problemas de los consumido-
res, puede haber influido mucho la oferta y utiliza-
ción de servicios de tratamiento, que en la última
década ha aumentado considerablemente27.

Finalmente, es posible que se estén diversificando
los problemas asociados con la heroína, y que estén
aumentando algunos poco referenciados hasta aho-
ra, como los problemas respiratorios agudos. En este
sentido, hay evidencias de que entre los atendidos
en los servicios hospitalarios de urgencia las infec-
ciones respiratorias y los episodios de dolor torácico
o disnea son más frecuentes entre los fumadores o
esnifadores de heroína o cocaína que entre los
inyectores de estas drogas63.

Cocaína

Prevalencia y tendencias de consumo: Actualmen-
te España puede ser el país europeo con una mayor
prevalencia de consumo de cocaína. En 1997 un
1,6% de los españoles de 15-64 años habían consu-
mido cocaína el último año, mientras que en otros
países de la UE no superaban el 1%. Además, en
España, al contrario que en la mayoría de esos paí-
ses, la cocaína estaba más extendida que el éxtasis
o las anfetaminas. En los últimos años puede haber
aumentado el consumo de cocaína entre los más
jóvenes64 (Tabla 2). El consumo de crack (base o
basuco) está aún poco extendido en la población
general, y afecta sobre todo a los consumidores de
heroína. En 1997 sólo un 0,4% de la población de
15-64 años lo había consumido alguna vez en la
vida6. Sin embargo, en áreas donde la heroína sobre
todo se fuma, como Gran Canaria, puede haberse
extendido ya bastante en algunos grupos marginales
que no consumen heroína, por ejemplo, entre los
trabajadores del sexo65,66.

Disponibilidad: La cocaína que circula en España
suele ser clorhidrato de cocaína, a menudo mezcla-
do con cafeína y sin adulterantes peligrosos. Su ri-
queza (tanto por ciento de cocaína pura sobre el
peso total) es muy variable, pero tiende a ser alta.
En 1993 la mediana se situaba entre un 45% y un
65% en la mayoría de las provincias67. El crack sue-
le ser fabricado por los consumidores calentando clor-
hidrato de cocaína con un álcali, generalmente
amoniaco líquido. Sin embargo, en algunas comuni-
dades del suroeste (Andalucía, Extremadura, Cana-
rias y Ceuta) seguramente existe ya un mercado con-
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solidado de crack6,7,68. En Andalucía, por ejemplo,
es frecuente la venta de crack mezclado con heroí-
na. De cualquier forma, la fabricación de crack debe
hacerse a pequeña escala, porque la cantidad deco-
misada por la policía es exigua (785 g en 1997 y en
414 g en1998)69.

Patrones de consumo: Se reconocen básicamente
dos patrones de consumo de cocaína: uno mayorita-
rio, caracterizado por un consumo poco intenso (es-
porádico y de cantidades moderadas), generalmente
por vía intranasal70-72 y otro minoritario, que se da a
menudo entre consumidores de heroína, caracteri-
zado por el consumo frecuente de cantidades impor-
tantes, generalmente por vía intravenosa o
pulmonar73,74. Está aumentando bastante el consu-
mo de cocaína entre los consumidores de heroína.
Según el SEIT, la proporción de tratados por heroína
que había consumido cocaína el mes previo al trata-
miento pasó de 42,8% en 1987 a 51,3% en 1991,
58,4% en 1996 y 68,2% en 199820,70. Además, en
este grupo ha descendido el uso de cocaína inyecta-
da y ha aumentado el hábito de fumar crack (en
1996 un 28,5% de los tratados por heroína había
consumido crack el mes previo al tratamiento)6. El
consumo de crack se ha extendido sobre todo en las
comunidades autónomas del suroeste, donde la he-
roína se consume también mayoritariamente por esta
vía6,68,75,76. De hecho, en 1996 más del 40% de los
tratados por heroína en esas comunidades había con-
sumido crack el mes previo al tratamiento77. En Es-
paña el crack se suele consumir en forma de chinos
(chasing), aunque algunos lo fuman en pipa
(basing)7,68.

Problemas de salud asociados: Uno de los aspectos
de la cocaína más debatidos ha sido la discrepancia
entre el relativamente alto nivel de consumo y los
escasos problemas sanitarios asociados. En España
esta discrepancia se mantuvo durante mucho tiem-
po, a pesar de que en los años ochenta se suponía
que los problemas aumentarían pronto como había
ocurrido en Estados Unidos78,79. Sin embargo, a par-
tir de 1995 el panorama ha cambiado y han aumen-
tado fuertemente los tratamientos y las urgencias
relacionadas con esta droga (Tabla 2 y Figura 2),
llegando en el último caso a superar a las relaciona-
das con heroína en ciudades como Madrid o Barce-
lona80. Hasta 1995 se producían en España menos

PREVALENCIA DE CONSUMO (%)

Alguna vez en la vida 12 meses previos a la encuesta

1994 1996 1998 1994 1996 1998

Cannabis 20,8 26,0 28,5 18,1 23,2 25,1
Cocaína 2,4 3,2 4,8 1,7 2,6 4,1
Anfetaminas 4,1 4,9 4,6 3,3 4,1 3,8
Éxtasis 3,5 5,1 3,5 3,0 3,9 2,5
Alucinógenos 4,7 6,5 5,4 4,0 5,3 4,1

PROPORCIÓN QUE PERCIBE MUCHO RIESGO ANTE EL CONSUMO (%)

Esporádicoa Habitualb

Cannabis 62,3 55,6 51,9 79,7 74,1 70,5
Cocaína 77,6 72,8 69,6 87,5 84,4 81,6
Éxtasis 69,5 68,4 67,2 84,8 82,8 80,6
Heroína 80,1 76,0 73,5 88,2 85,4 82,9

a:% que piensan que consumir alguna vez esa droga puede causar bastantes o muchos problemas
b:% que piensan que consumir habitualmente (semanalmente) esa droga puede causar bastantes o muchos problemas.

Fuente: Encuesta sobre Drogas a la Población Escolar. Referencias 20,22,86

Tabla 2.
Prevalencia de consumo
de drogas ilegales y
riesgo percibido ante su
consumo entre los
estudiantes de
14-18 años.
España, 1994-1998.
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Figura 2.
Evolución de algunos
indicadores de problemas
por heroína en España,
1991-1998 (índice
1991=100)

Fuente: Referencias6,7,14,15,20,22,69
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de mil tratamientos al año por abuso o dependencia
de cocaína, y la razón de tratamientos heroína/co-
caína era superior a veinte. En cambio, en 1998 el
número de tratamientos por cocaína era mayor de
seis mil, y la razón de tratamientos heroína/cocaína
era de siete. Por otra parte, aunque aproximadamente
en el 90% de las muertes por reacción aguda a dro-
gas se detectan opioides81, es muy probable que es-
tén aumentando los casos en que se detecta cocaína
exclusivamente o cocaína sin opioides. Es difícil pre-
cisar las causas de este aumento, pero el que afecte
tanto a las urgencias como a los tratamientos por
dependencia sugiere que no se debe sólo a cambios
en la oferta o utilización de los servicios de trata-
miento. El importante aumento de la proporción de
tratados por cocaína que esnifan esta droga (59,3%
en 1996 y 74,8% en 1998) permite descartar tam-
bién que el fenómeno se deba a un mayor peso del
consumo fumado o inyectado. Además, los proble-
mas por cocaína parecen cada vez menos vinculados
a los consumidores de heroína u opioides. Así, a
finales de los ochenta un 40%-50% de los tratados
por cocaína habían consumido opioides en el mes
previo al tratamiento, y sólo aproximadamente un
19% en 1998. Por otra parte, la edad media de los
tratados por cocaína y la edad media de inicio en el
consumo aumentaron hasta 1995, y a partir de en-
tonces se han estabilizado o han descendido ligera-
mente, sobre todo entre los tratados por primera vez
en la vida14,15,19,20,22,82. Los datos del SEIT indican
que en España pueden existir diferencias
interautonómicas en la magnitud de los problemas
por cocaína. Una de las comunidades con más pro-
blemas por cocaína parece ser Cataluña, donde en
1998 un 21% de los tratamientos por drogas (ex-
cluidos alcohol y tabaco) fueron motivados por el
consumo de esta droga, cifra que era del 33,8% en
el tercer trimestre de 199983.

Falta información sobre los problemas concretos de
los consumidores de cocaína que demandan aten-
ción en España. En 1994 las manifestaciones más
frecuentes de los atendidos en urgencias fueron an-
siedad, midriasis, síncope, taquicardia, disnea, ob-
nubilación o coma, agitación, dolor torácico y palpi-
taciones, y los diagnósticos más frecuentes los tras-
tornos mentales. La mayor parte de los episodios se
produjeron en personas que se habían inyectado o
fumado cocaína, y no precisaron ingreso hospitala-
rio66. Esta situación, no obstante, puede haber cam-
biado en la actualidad.

Con respecto a la relación de la cocaína con los
accidentes, tampoco hay apenas información. Un
estudio reciente indica que en España esta droga se
detecta con cierta frecuencia (7,4%) en los falleci-

dos por accidentes de tráfico, a menudo en combi-
nación con alcohol. Es muy probable que la cocaína
incremente el riesgo de accidentes, pero no puede
descartarse que tenga el efecto contrario en perso-
nas bajo la influencia de depresores del sistema ner-
vioso central85.

Cannabis

Prevalencia y tendencias de consumo: En España,
como en otros países europeos, la cannabis es la
droga ilegal más consumida. En 1997 un 22,2% de
los españoles de 15-64 años habían probado cannabis
alguna vez en su vida y un 7,6% en el año previo a la
entrevista. La prevalencia anual fue mucho más alta
(14,2%) entre los jóvenes de 15-34 años. Estas ci-
fras sitúan a España, junto a Dinamarca y el Reino
Unido, entre los países europeos con mayor consu-
mo.

Hay evidencias de un aumento reciente del consumo
entre los más jóvenes20,86 (Tabla 2), y de un descen-
so paralelo de las actitudes contrarias al mismo (riesgo
percibido ante el consumo y desaprobación de esta
conducta)20.

Patrones de consumo: En España, se consume so-
bre todo resina de Cannabis sativa (hachís) mezcla-
da con tabaco por vía pulmonar. Como en otros paí-
ses87, el consumo suele ser ocasional y limitado en
el tiempo, debido seguramente a la ocurrencia even-
tual de efectos psicológicos desagradables, como crisis
de ansiedad o pánico, o al menor potencial de abuso
de la cannabis en relación a drogas como la nicotina
o los opioides87. Sin embargo, en 1997 casi un 1%
de los españoles de 15-65 años consumían esta dro-
ga diaria o casi diariamente6. Aunque se sabe que la
mayoría de los usuarios de cannabis no llegan a con-
sumir otras drogas ilegales, los consumidores inten-
sos o frecuentes tienen seguramente una alta proba-
bilidad de implicarse en el uso de otras drogas. En
este sentido, un estudio holandés señala que aproxi-
madamente un 50% de los consumidores diarios o
casi diarios de cannabis había consumido cocaína,
un 28% éxtasis y un 17% heroína, aunque muy po-
cos eran consumidores actuales o regulares de di-
chas drogas. A pesar de esto, y de que el uso de
cannabis suele preceder al de esas otras drogas, no
hay evidencias de que actúe directamente inducien-
do su consumo, aunque sí podría facilitar un mayor
acceso al mercado de estas sustancias o una mayor
interacción con los consumidores de las mismas.
También es posible que los consumidores de cannabis
que llegan a consumir otras drogas ilegales tengan
una mayor propensión inicial a usar cualquier dro-
ga9,87.
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Problemas asociados: La toxicidad aguda de la
cannabis es muy baja, y no hay casos publicados y
confirmados de muertes humanas por intoxicación
cannábica. Los problemas sociosanitarios atribuidos
a cannabis son muy escasos, concentrándose segu-
ramente el riesgo entre los consumidores intensos,
que a su vez consumen otras drogas9,87. A pesar de
que bastantes adolescentes que prueban cannabis
llegan a usar esta droga regularmente durante perío-
dos relativamente largos, el riesgo de desarrollar abuso
o dependencia con criterios DSM-IV es bastante
bajo88, además no se conoce el significado de esta
dependencia desde un punto de vista individual, clí-
nico y de salud pública89, por lo que es necesario
investigar estos aspectos.

En 1998 en España un 5,3% de los tratamientos por
abuso o dependencia de drogas fueron motivados por
cannabis, con una tendencia creciente (Tabla 2). Los
tratados por cannabis eran generalmente varones,
bastante más jóvenes (edad media de 24,1 años)
que los tratados por heroína o cocaína, con un nivel
de estudios y de paro no muy diferente a otros jóve-
nes de su edad, y muchos habían usado otras drogas
en el mes previo al tratamiento, sobre todo alcohol
(56,8%), cocaína (38,1%) o heroína (18,3%). Al
contrario que en otros países europeos, pocos ha-
bían consumido anfetaminas o éxtasis (menos del
10%). Por otra parte, entre 1996 y 1998 descen-
dieron ligeramente las edades medias de tratamien-
to y de inicio en el consumo, y aumentó el consumo
de cocaína como droga secundaria20.

La mención de cannabis en las urgencias hospitala-
rias por reacción aguda a drogas también está au-
mentando (Tabla 2), aunque es difícil dilucidar su
contribución a las mismas, ya que probablemente la
mayoría de los pacientes habían consumido también
otras drogas, sobre todo cocaína. En una proporción
importante de casos se trata de reacciones
psicopatológicas20, seguramente crisis de ansiedad
o crisis psicóticas.

La evaluación de la contribución de la cannabis en
los accidentes, particularmente en los de tráfico, es
difícil por la frecuente asociación con el consumo de
alcohol. Hay, sin embargo, evidencias de que las
deficiencias de la función psicomotora producidos por
la cannabis no suponen un alto riesgo de accidentes,
probablemente porque los conductores bajo la in-
fluencia de esta sustancia conducen con más pru-
dencia9,87. Por otra parte, el consumo de cannabis
podría contribuir en el desarrollo de algunos proble-
mas psicopatológicos o respiratorios crónicos, pero
dicha contribución es difícil de dilucidar. En cual-
quier caso, los problemas respiratorios crónicos, si-
milares a los de los fumadores de tabaco, afectarían

sobre todo a los que fuman cannabis de forma inten-
sa durante largos períodos de tiempo87,90.

Anfetaminas y éxtasis

Las anfetaminas y el éxtasis se estudian conjunta-
mente porque a veces es difícil que los consumido-
res sepan cuál de las dos han consumido, o son con-
sumidas de forma alternativa.

Prevalencia y tendencias de consumo: A principios
de los ochenta se controló la venta de especialida-
des farmacéuticas con anfetaminas, que se usaban
ampliamente para mejorar el rendimiento intelec-
tual o evitar la fatiga, lo que originó una clara dismi-
nución del consumo. Sin embargo, a finales de esa
década se inició el uso recreativo de anfetaminas
(generalmente sulfato de anfetamina o dexanfetamina)
y derivados de las metilenodioximetanfetamina (éx-
tasis) de venta clandestina, a cuya popularización
contribuyó sin duda la inclusión de la MDMA en la
lista I del Convenio sobre Sustancias Psicotrópicas
de las Naciones Unidas1,91. El consumo se extendió
sobre todo a partir de 199292, y actualmente está
estabilizado o en descenso. Así, entre los españoles
de 15-64 años la prevalencia anual de consumo de
éxtasis pasó de 1,3% en 1995 a 0,9% en 1997 y la
de anfetaminas de 1,1% a 0,9%9, observándose una
tendencia similar entre los estudiantes de 14-18 años
(Tabla 2). Este fenómeno puede deberse a la pérdida
del valor de novedad, a la alta frecuencia de efectos
desagradables, o a la efectividad de los programas
informativos y preventivos9.

El uso de éxtasis afecta sobre todo a gente muy jo-
ven (15-24 años), y probablemente se distribuye de
forma bastante homogénea en todas las capas so-
ciales6,22,92.

Disponibilidad: La cantidad de éxtasis decomisada
aumentó de 22165 pastillas en 1991 a 739511 en
1995, y posteriormente descendió hasta 194527
en 1998. Por su parte, los decomisos de speed
(anfetamina en polvo) han crecido mucho, pasando
de 4,2 Kg en 1991 a 177 Kg en 199869. El éxtasis
se suele vender en pastillas, muy variables en deno-
minación, aspecto, peso, concentración y tipo de
producto o principio activo. Como sucede con el res-
to de las drogas ilegales, su composición es desco-
nocida para el consumidor, y sus evaluaciones sobre
la misma son a menudo erróneas, lo que comporta
un riesgo añadido para su salud9,93. En España en
1992-1995 las pastillas de "éxtasis" solían contener,
sobre todo, anfetaminas, metilendioximetanfetamina
(MDMA) y metilendioxietilanfetamina (MDEA); con
menos frecuencia metilendioxianfetamina (MDA) y
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metilbenzodioxolbutanamina (MBDB), y raramente
otros derivados anfetamínicos. A veces contenían sólo
cafeína o sustancias sin actividad psicoactiva. En
general, no se detectaban adulterantes o contami-
nantes peligrosos, pero una pastilla podía contener 4
ó 5 veces más principio activo que otra análoga sin
que lo delatara su aspecto exterior92,94. Al tratarse
de un mercado clandestino bastante cambiante, no
hay garantías de que hoy persista la misma situa-
ción. Por su parte, las anfetaminas se suelen vender
en pastillas, o con más frecuencia en polvo (speed),
apto para ser mezclado con una bebida, esnifado, o
inyectado. Se suele considerar que el speed es me-
nos puro y está más adulterado que el éxtasis; pero
no hay estudios sobre estos aspectos.

Patrones y circunstancias de consumo: Como en
otros lugares, en España el consumo de éxtasis sue-
le ser experimental u ocasional; raramente habitual
o compulsivo92,95. La percepción de los consumido-
res de que al aumentar dosis o la frecuencia de con-
sumo aumentan los efectos desagradables y se redu-
cen los placenteros o positivos, podría disuadirlos
del consumo intenso o frecuente9,95,96. Esto no obs-
ta, para que ocasionalmente algunos consumidores
realicen sesiones de consumo bastante intensas. Así,
en 1998 un 31% de los estudiantes de 14-18 años
que habían probado éxtasis, referían que habían to-
mado alguna vez 3 pastillas o más en una sola se-
sión20. Además, puede reconocerse un grupo de usua-
rios intensivos o compulsivos. De hecho, un 15% de
los sujetos de un estudio etnográfico lo habían usado
100 veces o más en su vida o diariamente en algún
período. El éxtasis se suele consumir en discotecas y
bares, durante fiestas o fines de semana. Inicialmen-
te el consumo estuvo bastante ligado a variantes de
la música techno o máquina, una música bailable
de ritmo rápido y monótono, emitida a gran volumen
junto con proyecciones intermitentes de vídeo o lá-
ser, en ceremonias dirigidas por pinchadiscos que
superponen ritmos o melodías, y emiten sonidos
distorsionados97. Es probable, sin embargo, que los
patrones de consumo se hayan diversificado, que el
consumo esté cada vez menos ligado a un tipo con-
creto de locales, música o ambiente, y que haya
perdido buena parte de su carácter como identificador
cultural de determinados grupos o estilos de vida.

Los consumidores de éxtasis o anfetaminas suele con-
sumir con frecuencia otras drogas, como alcohol,
cannabis, cocaína o alucinógenos92,94,95. En cambio,
el consumo concurrente de heroína o benzodiacepinas
es poco frecuente, salvo entre los consumidores in-
tensos. Por otra parte, hay referencias de que los
consumidores de heroína están incorporando el éx-
tasis y las anfetaminas a la amplia panoplia de pro-
ductos que consumen94,98,99.

Problemas de salud asociados: El éxtasis o las anfe-
taminas producen con relativa frecuencia efectos ad-
versos desagradables, principalmente manifestaciones
neurológicas o cardiovasculares de sobreestimulación
simpática (sequedad de boca, sudación, midriasis,
nistagmo, tensión muscular, hiperreflexia, aumento de
la frecuencia cardiaca y la presión arterial, agitación,
palpitaciones, dolor torácico, movimientos anormales
de la mandíbula, bruxismo, etc). Estos problemas suelen
desaparecer a las pocas horas y raramente generan
asistencia sanitaria o complicaciones graves91. Actual-
mente en España el impacto de estas drogas sobre la
salud pública es muy bajo, sobre todo comparado con
tabaco, alcohol, heroína o cocaína. De hecho, en
1998 el consumo de éxtasis o anfetaminas se men-
cionó en menos del 7% de las urgencias por reacción
aguda a drogas20. Además, en muchas de estas ur-
gencias se mencionaban también otras drogas como
alcohol, cocaína, cannabis o alucinógenos. En la ma-
yor parte de estos episodios predominaban los sínto-
mas psicopatológicos o neurológicos (alucinaciones,
agitación, ansiedad o angustia, agresividad, paranoia,
verborrea, alteraciones del sueño, alteraciones de la
conciencia, convulsiones) o cardiovasculares
(taquicardia)80,100. Los cuadros más graves, como
arritmias, asistolia, hipertermia (a la que contribuyen
el baile y el calor de las discotecas), rabdomiolisis,
coagulación intravascular diseminada e insuficiencia
renal son raros91. La mayoría de los pacientes con
reacciones agudas mejoran tras una corta estancia en
el servicio de urgencias y pequeñas intervenciones te-
rapéuticas100.

Aunque se han descrito muertes por éxtasis o anfeta-
minas91,101, su frecuencia es muy baja102. El riesgo de
muerte por consumo de éxtasis se estima en una
muerte por cada 6,8 millones de dosis consumidas,
aunque aumenta si lo hace la dosis o se consume
mezclado con alcohol, opiáceos o benzodiacepinas9,93.
En España en 1997 y 1998 se detectaron anfetami-
nas o éxtasis en menos del 3% de las muertes por
reacción aguda a drogas ilegales, y en la mayoría de
los casos se detectaron simultáneamente otras drogas
como heroína, cocaína o alcohol103. En estas circuns-
tancias la valoración de la contribución de las anfeta-
minas o el éxtasis a la muerte es muy problemática.

Uno de los aspectos más conflictivos es el papel que
juega el consumo de éxtasis o anfetaminas en los
accidentes de tráfico. Sin embargo, las evidencias
apuntan a que no es demasiado relevante. De he-
cho, en 285 fallecidos por accidente de tráfico en
España en 1994-1996, sólo se detectaron anfeta-
minas en el 1,4% de los casos y éxtasis en el 1,1%,
y siempre acompañados de otras drogas, principal-
mente alcohol84.
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Aunque el síndrome de dependencia de anfetaminas
está bien caracterizado93,104, la capacidad del éxta-
sis para producir dependencia no está bien evaluada.
En algunos modelos animales muestra potencial de
abuso, y se han descrito consumidores que cumplen
criterios de dependencia, pero la gran mayoría no
desarrollan consumo compulsivo91,105. Seguramente
por este motivo son pocos los consumidores que so-
licitan tratamiento, a pesar de la relativa extensión
del consumo. De hecho, en 1998 en España las
anfetaminas y el éxtasis en conjunto motivaron sola-
mente el 0,9% de los tratamientos por abuso/depen-
dencia de drogas (2,1%, de los primeros tratamien-
tos en la vida). Sin embargo, el éxtasis produce efectos
neurotóxicos y neurodegenerativos en modelos ani-
males (especialmente la MDA, pero también la
MDMA), que podrían aparecer también en huma-
nos, y llegar a tener transcendencia clínica9,91,96.

Alucinógenos

El consumo de alucinógenos, que había sido un referen-
te de las culturas alternativas o psicodélicas de los años
sesenta y setenta, volvió a ser popular entre los jóvenes
europeos en los noventa. El consumo se produce en el
mismo contexto recreativo y festivo que el éxtasis y las
anfetaminas, y es aún en mayor medida experimental y
esporádico, seguramente porque es relativamente fre-
cuente experimentar efectos desagradables. El produc-
to usado mayoritariamente es LSD, aunque probable-
mente se ha producido cierta experimentación con nuevos
alucinógenos químicos o biológicos. En los últimos años
el consumo parece relativamente estabilizado, al me-
nos entre los más jóvenes 7,20 (Tabla 2).

En cuanto a los problemas asociados, el panorama
es parecido al éxtasis o las anfetaminas, aunque con
menores repercusiones en tratamiento y mortalidad.
Hay que tener en cuenta que los efectos del LSD son
principalmente emocionales y perceptivos, por lo que
la aparición de complicaciones físicas es muy rara, y
más raras aún las muertes por reacción aguda a dro-
gas en que se detecte sólo esta sustancia. La mayor
parte de los problemas detectados son psicopatoló-
gicos, generalmente crisis psicóticas o ataques de
pánico100. No hay evidencias de que cause daño ce-
rebral permanente, y su potencial para producir de-
pendencia es muy bajo93.

Conclusiones

Aunque en la última década, la información epidemio-
lógica sobre drogas ilegales ha aumentado en canti-
dad y calidad, en España siguen sin conocerse ade-

cuadamente las tendencias temporales y geográfi-
cas del consumo y sus repercusiones. Sin embargo,
hay evidencias claras de que están disminuyendo los
problemas sanitarios más graves ligados al consumo
(infección por VIH y muertes por reacción aguda),
debido sobre todo al descenso de los problemas por
heroína. A pesar de todo, la heroína continúa sien-
do, con diferencia, la droga ilegal que genera más
problemas sociosanitarios y más demanda de servi-
cios de atención. Por lo tanto, es necesario: 1) Man-
tener y extender los programas de mantenimiento
con opioides, complementándolos con actividades de
apoyo sanitario, psicológico y social, pues el consu-
mo problemático de heroína sigue fuertemente liga-
do a situaciones de marginación y exclusión social.
2) Diversificar los dispositivos y programas destina-
dos a reducir el riesgo de infecciones entre los
inyectores de drogas, porque en España este colecti-
vo sigue manteniendo una alta prevalencia de prácti-
cas de riesgos para la transmisión de algunos agen-
tes infecciosos y la proporción de infectados por VIH,
virus de la hepatitis B y C, y M. tuberculosis conti-
núa siendo extraordinariamente alta. Además, en el
caso del VIH, a pesar de que probablemente está
disminuyendo mucho el número de nuevos infecta-
dos (incidencia), el número de inyectores vivos in-
fectados (prevalencia) desciende mucho más lenta-
mente porque los tratamientos antirretrovirales y otros
cuidados médicos están reduciendo su riesgo de
muerte. 3) Desarrollar programas destinados a redu-
cir el riesgo de sobredosis o reacciones agudas, in-
cluyendo un aumento de la accesibilidad de los consu-
midores a la naloxona. 4) Finalmente, habría que
diseñar programas dirigidos a los fumadores y
esnifadores de heroína, para aliviar algunos proble-
mas específicos de estos grupos y reducir el riesgo
de transición hacia la inyección, aunque los meca-
nismos de intervención queden en buena medida fuera
del ámbito de los programas sociosanitarios. No hay
que olvidar que en nuestro país existe un gran núme-
ro de fumadores de heroína con alto nivel de depen-
dencia que ante determinadas contingencias socia-
les y de mercado podrían evolucionar hacia la inyec-
ción.

La situación actual no significa que los problemas
por heroína vayan a desaparecer en un futuro próxi-
mo. No se puede descartar que un abaratamiento de
la heroína o una disminución de la percepción del
riesgo ligado a su consumo, faciliten de nuevo su
expansión en nuevos grupos (jóvenes socialmente
integrados, consumidores intensos de psicoestimulan-
tes, minorías étnicas, etc.) por vía intranasal o fu-
mada. De hecho, ya hay informes en este sentido en
algunas áreas europeas9, aunque no en España. Ade-
más, como se indicó, no hay que descartar futuras
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transiciones en masa desde la vía pulmonar a la
parenteral, como consecuencia de intervenciones
poco meditadas en el mercado de la heroína.

El aumento de los problemas por cocaína será una
importante fuente de preocupación social y política
en los próximos años. Es muy probable que estos
problemas continúen aumentando, y que emerjan
algunos hasta ahora ocultos. Además, dada la natu-
raleza de estos problemas, se puede prever que en
buena parte el interés sanitario por las sustancias
psicoactivas se desplazará desde el campo de las
enfermedades transmisibles a los campos neuropsi-
quiátrico y cardiovascular, a las que se añadirá el
respiratorio, si se extiende el consumo de crack.
Parece, pues, conveniente estudiar más en profundi-
dad el perfil sociodemográfico y clínico de las perso-
nas que solicitan atención por cocaína, y los proba-
bles cambios de los servicios de tratamiento en rela-
ción con los consumidores de esta droga. Por otra
parte, la extensión del consumo de cocaína entre los
consumidores de opioides, incluidos los tratados con
metadona, puede tener repercusiones importantes
en su salud y en la evolución de la epidemia de Sida,
hepatitis B y hepatitis C. En cualquier caso es nece-
sario evitar la extensión de los patrones de consumo
más peligrosos (cocaína inyectada o fumada en for-
ma de base libre) fuera de la población de consumi-
dores de opioides.

El uso de cannabis continúa teniendo poca repercu-
sión sociosanitaria, a pesar de estar relativamente
extendido. Paradójicamente, la persecución de su
comercio consume buena parte de la actividad de
los servicios de control de la oferta (en 1998 en
España el 61,6% de las denuncias o detenciones por
infringir las leyes sobre drogas fueron motivadas por
cannabis20). Es, pues, razonable continuar pregun-
tándose por las razones que justifican su estatus le-
gal actual106. No se conoce el significado del au-
mento reciente de los tratamientos por cannabis en
términos de necesidades. Falta información sobre los
antecedentes toxicológicos y clínicos (en especial,
psicopatológicos) de estas personas, así como, so-
bre posibles cambios en la orientación de los servi-
cios de tratamiento o en el uso del tratamiento como
alternativa a la prisión o a las sanciones administra-
tivas que pudieran explicar dicho aumento9.

A pesar de su protagonismo, las anfetaminas y el
éxtasis no han llegado a representar los problemas
previstos a comienzos de los noventa107,108, aunque
su relevancia sanitaria es objeto de discusión, sobre
todo por los posibles efectos a largo plazo. La polé-
mica sólo podrá zanjarse mediante estudios biológi-
cos, clínicos o epidemiológicos sobre sus efectos sobre
nuestro organismo y conducta, así como sobre la

extensión y patrones de uso en distintas áreas y gru-
pos. Sin embargo, la investigación de los efectos de
cualquier factor (medicamento, alimento, conducta,
etc.) a largo plazo es tremendamente costosa y pro-
blemática. Mientras llegan los resultados, parece
razonable centrar los esfuerzos preventivos en evitar
las formas y circunstancias de consumo que com-
portan mayor riesgo de reacciones graves como el
uso por vía parenteral o pulmonar109, las dosis altas,
la mezcla con alcohol u otras drogas, o el consumo
en ambientes calurosos, con ejercicio físico intenso
y escasa reposición de líquidos.

En definitiva, en España está produciéndose una tran-
sición desde un escenario en el que los problemas de
drogas ilegales se circunscribían principalmente a
los inyectores de heroína a otro más complejo en el
que pervivirá un núcleo duro de inyectores de esta
droga, junto a otros grupos de consumidores proble-
máticos (fumadores de heroína o crack, esnifadores
de heroína, esnifadores intensos de cocaína o anfe-
taminas, consumidores intensos de éxtasis,
policonsumidores de drogas legales e ilegales). En el
futuro es probable que surjan nuevas drogas o nuevas
formas de consumo cuya popularidad y descrédito
pueden ser más rápidos que en el pasado por el cre-
ciente acceso a nuevas tecnologías de difusión e in-
tercambio de información. En este marco, las con-
secuencias adversas y las necesidades de atención
de los consumidores van a cambiar, y será necesario
diversificar los programas y dispositivos de atención.
Sin embargo, hay que tener siempre presente que
en un contexto de mercado ilegal es muy difícil ac-
tuar sobre factores cuyo control sería capital desde
una perspectiva sanitaria como el tipo de productos
que circula, su composición real, y su precio. Esto
se comprende bien cuando se advierte que el progre-
sivo abandono de la inyección como vía de adminis-
tración de heroína y su sustitución por la vía pulmonar
han sido propiciados fundamentalmente por el mer-
cado ilegal (ofertando un tipo de heroína fumable a
precios competitivos) o por los propios consumido-
res, con un apoyo muy limitado de los programas
sociosanitarios. De hecho, estos programas han es-
tado dirigidos sobre todo a evitar el consumo de dro-
gas, a integrar a los consumidores en programas de
mantenimiento con sustitutivos opioides por vía oral,
o a evitar la práctica de compartir material de inyec-
ción. Tampoco hay que olvidar que la sanitarización
de la sociedad tiene un límite, y que cualquier inter-
vención ha de respetar el derecho de las personas a
recibir información científica y racionalmente funda-
da sobre los riesgos asociados a la experimentación
y el consumo de sustancias psicoactivas. Desde una
perspectiva racional y moral, parece conveniente
centrar prioritariamente los programas preventivos
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en evitar los patrones de consumo más problemáti-
cos, teniendo en cuenta a este respecto que los lími-
tes entre las drogas legales e ilegales son cada vez
más difusos, no obsesionarse con el control de la
oferta, y no confundir a los jóvenes, incluyendo en el
mismo saco sustancias y formas de consumo que
implican riesgos muy diferentes110.

Con la nueva situación surgen también nuevas nece-
sidades de investigación. Es importante conocer más
en detalle los cuadros clínicos de las personas que
demandan atención sanitaria, en especial los que
acuden a los servicios de urgencias, y realizar estu-
dios de seguimiento de grupos de jóvenes consumi-
dores de heroína, cocaína y otros estimulantes que
permita delimitar los cambios que acontecen a lo
largo de su carrera de consumidores y sus repercu-
siones sociosanitarias. Continúa siendo una asigna-
tura pendiente la evaluación de los programas pre-
ventivos, en especial los de prevención primaria. Estas
evaluaciones presentan enormes dificultades
metodológicas y económicas que las hacen difícil-
mente abordables desde una perspectiva local o na-
cional, por lo que hay que ser muy prudentes al in-
terpretar los resultados que se presenten111.
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