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Resumen

RESUMEN

La cocaina es, después de la heroina, la droga que a nivel mundial causa un mayor
numero de consecuencias negativas para la salud (UNODC, 2011). En Europa la
cocaina es la segunda droga ilegal mas consumida después del cannabis y su uso
se concentra principalmente entre los jovenes (15-34 afos), siendo Espafa uno de
los dos paises con mayor prevalencia de consumo (EMCDDA, 2011a). El objetivo
general de esta tesis es conocer la prevalencia y el patron de consumo de cocaina
de los jovenes de edades comprendidas entre los 17 y los 35 afos e identificar
algunos factores de riesgo y proteccion en el inicio y mantenimiento de dicha
conducta. Se utiliza un disefio multimétodo que integra la metodologia cuantitativa
(estudio de encuesta) con la metodologia cualitativa (entrevista individual
semiestructurada), mediante la estrategia metodoldgica de la combinacion, de modo
que los resultados obtenidos en las encuestas realizadas a una muestra de 2139
estudiantes universitarios de primer ciclo de la Universidad de Girona han servido
como input para potenciar nuevos resultados a través de las entrevistas personales
llevadas a cabo con una muestra reducida de jévenes gerundenses. Se destaca que
son mayoria los estudiantes que nunca han probado la cocaina (81,1%) aunque un
15,1% declaran haberla usado sin considerarse consumidores y un 2,8% afirma
haber abandonado el uso de esta droga. Se observa un patrén de consumo
experimental mas frecuente en los chicos y contextualizado principalmente en el
simbolismo de la noche del fin de semana, la fiesta y/o la diversion. La influencia
social de amigos y hermanos se revela como una variable crucial en dicho consumo.
El uso habitual de cocaina es mas frecuente entre aquéllos que experimentaron mas
precozmente con esta sustancia. Se observa también que la cocaina se percibe
como una droga muy peligrosa, sin embargo son los consumidores quienes otorgan
un menor peligro al consumo de cocaina que los exconsumidores y los no
consumidores. Entre los jovenes de la muestra cualitativa (consumidores y no
consumidores), el uso experimental y/o esporadico de cocaina limitado a los fines de
semana y/o a ocasiones esporadicas no se percibe como problematico y en general
es bastante aceptado. Muchos entrevistados, entienden la adiccidon unicamente
como el consumo no controlado entre semana y/o a diario, en solitario, a escondidas
y con el unico objetivo de consumir. Estos resultados muestran la necesidad de

retrasar al maximo la edad del primer consumo de cocaina, informar debidamente de
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los riesgos asociados a los distintos patrones de uso de la cocaina y sus
consecuencias y fomentar un ocio nocturno alternativo y/o saludable entre los

jévenes.



Resum

RESUM

La cocaina, després de la heroina, és la droga que a nivell mundial causa un major
nombre de consequéncies negatives per a la salut (UNODC, 2011). A Europa, la
cocaina és la segona droga il-legal més consumida despres del cannabis i el seu us
es concentra principalment entre els joves (15-34 anys), essent Espafa un dels dos
paisos amb major prevalenca de consum (EMCDDA, 2011a). L'objectiu general
d’aquesta tesi és conéixer la prevalenca i el patré6 de consum de cocaina entre els
joves de 17 a 35 anys a més d’ identificar alguns factors de risc i proteccio a l'inici i
manteniment d’aquesta conducta. S’utilitza un disseny multimétode que integra
metodologia quantitativa (estudi d’enquesta) amb metodologia qualitativa (entrevista
individual semi estructurada) mitjancant I'estratégia de la combinacio, de manera que
els resultats obtinguts a les enquestes realitzades a una mostra de 2139 estudiants
universitaris de primer cicle de la Universitat de Girona han servit com a imput per
potenciar I'obtencié de nous resultats mitjangant les entrevistes personals que s’han
realitzat a una mostra reduida de joves gironins. Es destaca que sén majoria els
estudiants que mai han provat la cocaina (81,1%) encara que un 15,1% declaren
haver-la utilitzat sense considerar-se consumidors i un 2,8% afirmen haver deixat I'is
d’aquesta substancia. S’observa un patré de consum experimental més frequent en
els nois que en les noies contextualitzat principalment en la nit del cap de setmana,
la festa i/o la diversio. La influéncia social d’amics i germans resulta ser una variable
clau en aquest tipus de consum. L’Us habitual de cocaina és més freqlient entre
aquells que la van provar per primer cop més aviat. S'observa també que la cocaina
es percep com una droga molt perillosa, encara que els consumidors atorguen un
menor perill al consum d’aquesta droga comparat amb els exconsumidors i els no
consumidors. Entre els joves de la mostra qualitativa (consumidors i no
consumidors), I'us experimental i/o esporadic de cocaina limitat als caps de setmana
i/lo a situacions esporadiques no es percep com a problematic i sol ser bastant
acceptat. Molts entrevistats entenen I'addiccidé unicament com el consum no controlat
entre setmana i/o a diari, en solitari, amagat i amb I'inic objectiu de consumir.
Aquests resultats mostren la necessitat de retardar I'edat del primer consum de
cocaina, informar degudament dels riscos associats als diferents patrons de consum
de cocaina i les seves consequéncies i fomentar un tipus d’oci nocturn alternatiu i/o

saludable entre els joves.



Abstract

ABSTRACT

The cocaine is, after the heroin, the drug that at a world-wide level causes a greater
number of negative consequences for the health (UNODC, 2011). In Europe, the
cocaine is the second illegal drug more consumed after the cannabis mainly between
the young people (15-34 years), being Spain one of the two European countries with
greater prevalence of consumption (EMCDDA, 2011a). The general goal of this
thesis is to know the prevalence and the pattern of cocaine consumption of the young
people ages between 17 and 35 years old and to identify some risk and protection
factors in the beginning and maintenance of this behaviour. A multimethod design is
used to integrate the quantitative (survey study) and the qualitative methodology
(individual interview), through the strategically method of combination, so the
obtained results in the surveys realised to a sample of 2139, in the first cycle
university students at the University of Girona, have served as input to harness new
results through the personal interviews, with a reduced sample of Girona young
people. Te majority of students never have tried the cocaine (81,1%) although a
15,1% declare to have used it without considering itself as a consumer and a 2,8%
affirm to have left the use of this drug. A more frequent pattern of consumption
among boys was found and an experimental consumption contextualised at night and
during the weekend, the celebration and/or the diversion situation. The social siblings
and friends influence is revealed as a crucial variable in this consumption. The
habitual cocaine use is more frequent between those who experimented more
precociously with this drug. It is also observed that cocaine is perceived like a very
dangerous drug, nevertheless the consumers are who perceive a smaller danger to
the cocaine consumption compared with the quitters and the no consumer ones.
Among the young people of the qualitative sample (consumers and no consumers),
the experimental and/or sporadic use of cocaine limited to the weekend and/or
sporadic occasions is not perceived as a problematic behaviour and it is generally
accepted. Many interviewed people, understand the addiction only as a non-
controlled consumption, that is practiced during the whole week and/or daily, alone,
secretly and with the only motivation to consume. These results show the need to
delay, the most, the age of the first cocaine consumption, to inform properly about

the associated risks of the different patterns of the cocaine consumption and its
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consequences and to promote an alternative and/or healthful night leisure amongst

young people.






Introduccion

INTRODUCCION

La cocaina es una droga que posee un gran poder estimulante del sistema nervioso
central ademas de una enorme capacidad adictiva y una elevada toxicidad (Marzoa,
Ferrer, Crespo y Crespo, 2006). Inmediatamente después de su uso, los efectos
percibidos por el consumidor son: sensacion de euforia, excitabilidad y/o
hiperactividad, locuacidad, comportamiento repetitivo, estado de alerta continuo,
disminucién de la sensacién de cansancio, deterioro de la capacidad de juicio,
pérdida de apetito, aumento de la presion arterial y dilatacion de las pupilas.
Posteriormente, suelen aparecer otros sintomas como la apatia y la tristeza que
pueden llegar a ser mas intensos a medida que aumenta la cantidad y/o la duracion
de las sesiones de consumo, favoreciendo esta circunstancia la probabilidad de

volver a consumir (Moreno, Gamonal y del Pozo, 2008).

Segun la United Nations Office on Drugs and Crime, después de la heroina, la
cocaina es la droga que a nivel mundial causa un mayor numero de consecuencias
negativas para la salud (UNODC, 2011). A corto plazo se destaca la intoxicacion
aguda que tiene lugar cuando en una unica sesidén la cantidad consumida de
cocaina es muy elevada y el organismo no puede metabolizarla. Se caracteriza por
la aparicion de: taquicardias, arritmias cardiacas, fiebre, sudoracion, vémitos,
excitacion nerviosa, agresividad, confusion y/o lenguaje incoherente. Estas
complicaciones pueden llegar a ser mucho mas graves y derivar en: fallos cardiacos,
disminuciéon brusca o intensa de la circulacion sanguinea, infarto agudo de
miocardio, hemorragia cerebral, crisis convulsivas, asfixia y/o sindrome hipertérmico
que incluso pueden desembocar en una insuficiencia renal, un fallo metabdlico
generalizado o muerte subita. A largo plazo se sefialan: la fuerte dependencia fisica
y psicologica (que puede aparecer tras periodos no demasiado largos de consumo),
los trastornos psiquicos y/o del suefio, los problemas respiratorios, de alimentacion
y/o hepdticos, el riesgo de infartos y/o de hemorragias cerebrales y/o las
complicaciones obstétricas en las embarazadas (Moreno et al., 2008). Asimismo,
entre los problemas sociales derivados del uso de esta droga se destacan: las
conductas de riesgo para la salud (accidentes de trafico, accidentes laborales y/o

enfermedades infecciosas) los problemas familiares y/o de relacion, el bajo
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rendimiento académico, los problemas legales tras la comision de delitos o por

conductas violentas y los problemas econémicos (L. Sanchez, 2004b).

El consumo de cocaina incluye por lo menos el uso de distintos productos: hojas de
cocaina, cocaina clorhidrato o en polvo, pasta base o pasta de coca y cocaina base
o crack (UNODC, 2010). De acuerdo con el Observatorio Europeo de las Drogas y
las Toxicomanias, en Europa la cocaina se encuentra disponible basicamente en
dos formas: cocaina clorhidrato (polvo) y crack (OEDT, 2010). En un estudio
europeo sobre los patrones de uso de la cocaina entre diferentes grupos de
consumidores de dicha sustancia observdé que la gran mayoria (95%) de los
considerados como socialmente integrados, consumian cocaina en polvo (Prinzleve
et al., 2004). El consumo de crack es muy poco habitual entre los consumidores
europeos socialmente integrados y es mas tipico en grupos marginados y
desfavorecidos (OEDT, 2007 y 2010). Por otro lado, el consumo de cocaina por via
parenteral en Europa, no parece ser habitual entre aquéllos que no se inyectan otras
drogas (OEDT, 2007).

La magnitud de consumo de cocaina es variable. El uso esporadico de esta droga se
caracteriza por utilizar cantidades que no suelen sobrepasar el cuarto de gramo por
dia de consumo, mientras que el consumo abusivo y/o dependiente se refiere a
cantidades a partir de medio gramo diario que incluso pueden llegar a ser superiores
(Caballero y Alarcén, 2000; Fundacion Génesis, 2011; L. Sanchez, 2004a).

Actualmente y tanto en poblacién joven como adulta, la prevalencia mundial del
consumo de cocaina permanece en niveles estables, aunque existen diferencias
entre las distintas regiones. En Africa y Asia se detecta un incremento del consumo
de esta droga y en Norteamérica se observa una disminucién significativa del mismo
mientras que en Europa central y del oeste se aprecia una cierta estabilidad en su
uso (UNODC, 2011).

En Europa, la cocaina es la segunda droga ilegal mas consumida después del
cannabis y su uso se concentra principalmente entre los jovenes, siendo el Reino
Unido y Espanfa los dos paises con mayores prevalencias de consumo (EMCDDA,

2011a; OEDT, 2010). Entre la poblaciéon inglesa y espafiola de 15 a 34 anos la
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prevalencia de consumo a lo largo de la vida es de 13,4% y 13,6% mientras que en
el ultimo afio es de 4,8% y 4,4% y en el ultimo mes es de 21% y 2%
respectivamente (EMCDDA, 2011a).

En Espafia, segun los datos del Observatorio Espafiol sobre Drogas, los
consumidores de cocaina en polvo en el ultimo afio, son predominantemente los
hombres de 15 a 34 afios (7,7% hombres vs 3,2% mujeres). Sucede exactamente lo
mismo con el uso de la cocaina base aunque se observan cifras mucho mas bajas
(1,1% hombres y 0,4% mujeres) (OED, 2009). Concretamente, se detecta un
aumento en el consumo experimental de cocaina atribuible al intervalo de edad entre
20 y 34 afios (Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad, 2010).

El uso habitual de cocaina es considerado como muy peligroso. Un 95% de los
jévenes europeos de 15 a 24 anos piensa que el consumo regular de cocaina
conlleva un riesgo elevado mientras que un 3% opinan que éste implica un riesgo
medio. Sin embargo, un 66% de los mismos piensa que el uso esporadico de
cocaina supone un alto riesgo, un 24% un riesgo medio, un 7% un riesgo bajo y un
2% opina que éste no tiene ningun riesgo (European Commission, 2011). Entre la
poblacion catalana se observa una tendencia a la disminucion en el riesgo percibido
del consumo esporadico. Mientras en 2005 el 95,6% de los entrevistados
consideraban como muy peligroso consumir cocaina una vez por semana o mas y el
90,7% consumir cocaina una vez al mes o menos, en 2007 lo pensaban asi el 93,3%

y el 88,9% respectivamente (Generalitat de Catalunya, 2008).

Numerosas investigaciones (Arellanez-Hernandez, Diaz-Negrete, \Wagner-
Echegaray y Pérez-Islas, 2004; Calafat, Juan, Becona, Fernandez, Gil y LLopis,
2001; S. Loépez y Rodriguez-Arias, 2010; Martinez, Trujillo y Robles, 2007), sefalan
que los consumidores de cocaina modifican sus creencias sobre los efectos
negativos de esta droga, mostrando simultdneamente una menor sensibilidad frente
a la problematica del consumo. El Ministerio de Sanidad y Consumo (2007a), afirma
que una de las razones por la que los consumidores de cocaina minimizan sus
graves efectos sobre la salud es porque éstos no son visibles a corto plazo y porqué
en muchas ocasiones cuando aparecen no se atribuyen directamente al consumo de

esta droga. Por otro lado los consumos discontinuos, limitados a los fines de
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semana, celebraciones especiales y dias muy sefalados, contribuyen a considerar

que el uso de esta droga se puede controlar y no entrafia riesgos.

Los no consumidores presentan una mayor sensibilizacion, un menor numero de
mitos y falsas creencias con respecto a la sustancia y una valoracién mas ajustada
de los efectos y las consecuencias nocivas de su consumo. Varios estudios detectan
una mayor percepcion de nocividad de la cocaina asociada al género femenino
(Generalitat de Catalunya, 2009; E. Megias, Elzo, Rodriguez, Megias y Navarro,
2006; Nieves, 2011; OED, 2009; Observatorio Vasco de Drogodependencias, 2010;
E. Rodriguez, Ballesteros, Megias y Rodriguez, 2008). Por su parte el Equipo de
Investigacion Sociologica (EDIS, 2007), senala que las tres razones principales por
las que las drogas pueden resultar peligrosas sefaladas por una muestra de
mujeres espafolas (n = 2000) de 14 a 55 afios fueron: los efectos secundarios sobre
la salud (73,4%), la capacidad de crear adiccion (55,3%) y la posibilidad de provocar

problemas familiares, laborales, econémicos y sociales (30,8%).

El dano asociado al consumo problematico de cocaina, se mide a través de
indicadores indirectos entre los que se destacan: el numero de personas que
solicitan tratamiento para dejarla de consumir, el numero de urgencias hospitalarias
directamente relacionadas con su uso y el numero de muertes ocasionadas por una
reaccion aguda a la sustancia. En Espafa, el consumo de cocaina supone el 45,6%
de las demandas de tratamiento por drogodependencia, el 62,4% de los episodios
de urgencias directamente relacionados con el consumo de sustancias psicoactivas,
el 7,8% de los fallecidos por reaccion aguda a las drogas en los que se detecta
exclusivamente cocaina y el 25,1% de muertes por reaccion aguda a sustancias

psicoactivas en las que se detectan cocaina y no opioides (OED, 2009).

El consumo de cocaina por parte de los jovenes puede estar determinado por la
influencia de sus principales referentes de conducta (Bandura, 1987; Kandel y
Davies, 1992). De acuerdo con la Teoria de la Conducta Planificada (Ajzen, 1985 y
1988), para comprender mejor el uso de las sustancias psicoactivas se deben tener
en cuenta ademas de la intencion de consumo y la norma subjetiva (percepcion por
parte del sujeto de presiones sociales para que realice u omita el consumo,

creencias respecto a lo que determinados grupos de referencia piensan de dicho
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comportamiento y motivacién para complacerlos), la actitud del sujeto hacia el uso
de la droga (valoracién positiva o negativa que el individuo hace respecto al
consumo de la sustancia, creencias que tiene sobre los resultados de dicha
conducta y evaluacion de los mismos) y la percepcion de control que cada individuo
posee sobre su consumo (facilidad o dificultad percibida para consumir o no).
Diferentes estudios han hallado relacion entre el consumo de cocaina en los jévenes
y el consumo por parte de sus amigos e iguales, hermanos, pareja y/o padres
(Calafat, Juan et al., 2001; Garcia del Moral, 2007; McCrystal, Mayock y Hannaford,
2010; Saiz 2011). Especificamente, algunos autores sefialan que para poder
entender el consumo actual de cocaina es necesario tener en cuenta la variable de
control conductual percibido ya que algunas personas consideran que pueden
consumir esta droga sin ningun tipo de riesgo solo porque que son capaces de
limitar su uso (E. Rodriguez et al., 2008; Saiz, 2008).

El inicio en el consumo de sustancias ha sido conceptualizado como un proceso por
etapas. Desde la adaptacion del Modelo Transteérico de Cambio (Pallonen,
Prochaska, Velicer, Prokhorov y Smith, 1998), se proponen once etapas que
incluyen la adquisicidn y el cese del consumo. Estas etapas han sido estudiadas
principalmente en muestras de adolescentes norteamericanos y en el caso del uso
del tabaco. En este trabajo estas etapas se analizan en jévenes universitarios

espafoles respecto al consumo de cocaina.

El consumo juvenil de cocaina se asocia principalmente a los contextos recreativos
de ocio nocturno de fin de semana, las fiestas y/o las celebraciones especiales
(Bobes, Saiz, Gonzalez y Bascaran, 2001; Calafat, Fernandez y Juan, 2001;
Canuelo y Garcia 2002; Espluga, Boso, Gallego y Marti, 2010). En este sentido, el
Modelo de Diversion Hegemonico (Calafat, Juan, Becofia y Fernandez, 2007)
enfatiza el papel de la gestidn del tiempo de ocio en el consumo de sustancias. Cabe
resaltar que segun C. Fernandez (2003), en un estudio realizado con dos muestras
de jovenes, una espanola (N=806) y otra europea (N=1777) la gestion del tiempo de
ocio (la implicacion, la motivacion, los lugares preferidos para salir de marcha vy el
dinero gastado en cada salida), resulta ser el mejor predictor del consumo de

sustancias psicoactivas.

11



Introduccion

El uso de la cocaina constituye uno de los ultimos estadios en el consumo de drogas
y antes de llegar a él los jovenes han pasado muy probablemente por el alcohol, el
tabaco, el cannabis, el éxtasis y/o las anfetaminas (Calafat, Juan et al., 2001). Este
hecho puede ser explicado mediante el modelo evolutivo de Kandel o de escalada
(Kandel y Faust 1995), que refiere como el consumo de drogas legales como el
alcohol y el tabaco pueden actuar como facilitadoras de una posterior
experimentacion con la marihuana y de una posible progresion hacia el consumo de
otras drogas ilegales. Numerosas investigaciones hallan que el consumo de cocaina
se caracteriza por su elevado nivel de asociacién al policonsumo de sustancias y
seflalan que los consumidores de esta droga, usan un minimo de 4 o0 mas
sustancias en un determinado periodo de tiempo (E. Megias et al., 2006; Ministerio
de Sanidad y Politica Social, 2009a; Nieves, 2011; Pulido et al., 2009; Prinzleve et
al., 2004). Por ejemplo, un trabajo realizado con jévenes espafioles consumidores de
cocaina que frecuentaban entornos recreativos, indica que casi todos bebian alcohol
(97,7%), usaban cannabis (87,4%) y fumaban tabaco (88,6%), practicamente la
mitad consumia éxtasis (52,5%) y algunos anfetaminas (20%) (Calafat, Fernandez et
al., 2001).

Aunque afortunadamente el consumo de cocaina no es un comportamiento habitual
entre la mayoria de los jovenes espafoles, esta tesis surge por la preocupacion de
la autora respecto a los niveles alarmantes del uso de esta droga en Espafa
comparado con otros paises europeos. De este modo, se plantea una investigacion
que ayude a entender mejor este fendmeno y profundice en algunas de las variables
asociadas al mismo. En este contexto, el objetivo general es conocer la prevalencia
y el patron de consumo de cocaina de los jovenes e identificar algunos factores de

riesgo y proteccion en el inicio y mantenimiento de dicha conducta.

Este trabajo esta estructurado en ocho capitulos. A continuacién se describe de

forma resumida el contenido de cada uno de ellos.

En el capitulo 1 se presentan los efectos del consumo de cocaina y se definen los
conceptos de uso, abuso y/o dependencia a esta droga. A continuacion se lleva a
cabo una revision de la farmacologia de la cocaina. Finalmente, se exponen las

consecuencias negativas de su consumo a nivel fisico, psiquico y/o social.
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En el capitulo 2 se analiza la prevalencia del consumo de cocaina a nivel mundial,
europeo, espafiol y catalan en poblacion adulta y joven. También se expone la edad
de inicio al consumo de cocaina y se dedica un apartado al policonsumo de

sustancias.

En el capitulo 3 se refieren los factores de riesgo y proteccién frente al consumo de
cocaina en los jovenes y se profundiza en algunas de las variables que pueden
moderarlos. Asimismo, se lleva a cabo una revision de los principales modelos
tedricos relacionados con la adquisicion del consumo de sustancias. Se presentan:
la Teoria de la Accion Razonada de Fishbein y Ajzen (1975), la Teoria de la
Conducta Planificada de Ajzen (1988), el Modelo Evolutivo de Kandel (1975), el
Modelo Transtedrico de Cambio de Prochaska y Diclemente (1983), el Modelo
Motivacional de Etapas Multicomponentes (MCMOS) de Werch y Diclemente (1994)
y el Modelo de Diversién Hegemonico (MDH) de Calafat, Juan et al. (2007).

En el capitulo 4 se plantean los objetivos de la investigacion. Inicialmente se expone

el objetivo general y a continuacién se detallan los objetivos especificos.

En el capitulo 5 se presenta la metodologia utilizada en esta investigacion que
contempla una primera fase cuantitativa y una segunda fase cualitativa. Se
describen las muestras analizadas, los instrumentos utilizados y los procedimientos

seguidos durante la recogida de datos en ambas fases.

En el capitulo 6 se realiza el anadlisis de los datos teniendo en cuenta los objetivos

planteados.

En el capitulo 7 se plantea la discusion de los resultados obtenidos en funcion de
los objetivos, contrastandolos con los resultados obtenidos por otros autores en

investigaciones anteriores.

En el capitulo 8 se exponen las principales conclusiones de esta investigacion.

Finalmente, se presentan las referencias bibliograficas y diversos anexos en los que

se adjunta el cuestionario utilizado en la primera fase de la investigacion, la
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entrevista utilizada para llevar a cabo la segunda etapa de la investigacién, el
documento de confidencialidad de la entrevistadora y el documento de

consentimiento informado por parte del entrevistado.
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Efectos del consumo de cocaina

1.1 FARMACOLOGIA DE LA COCAINA

1.1.1 CONCEPTO DE COCAINA

Quimicamente la cocaina (benzoil-metil-ecgonina, C47H21NO4) es una sustancia
psicoestimulante y a la vez un potente anestésico local. Es uno de los alcaloides que
contienen las hojas (lisas y ovaladas) de la planta de la coca, que es un arbusto
silvestre del género Erythroxylum, originario de las montafas del este de América
del Sur. Sus flores son de color crema y sus frutos de color escarlata. Aunque
existen cerca de 250 variedades, s6lo dos de las especies de dicho arbusto,
contienen cantidades apreciables del alcaloide denominado cocaina (Erythroxylum
coca y Erythroxylum novogranatense). Esta planta vive entre los 500 y los 1500
metros de altura sobre el nivel del mar y puede alcanzar hasta 3 y 4 metros de altura

(Freire, Penas y Castro, 1998; Ministerio de Sanidad y Consumo, 2007a).

1.1.2 FORMAS DE PRESENTACION

1.1.2.1 HOJAS DE COCA

Una vez recolectadas a mano y de forma cuidadosa, las hojas de la planta de coca
(Figura 1.1.2.1.1), se dejan secar al sol durante 12 horas antes de estar listas para
su consumo o comercio y contienen entre un 0,5% y un 1,5% de cocaina (Ministerio
de Sanidad y Consumo, 2007a). Las hojas procedentes de los arbustos originarios
de Java son generalmente mas ricas en alcaloides totales, con predominio de la
cinamil-cocaina mientras que las hojas que provienen de Bolivia, Peru y Ceilan
contienen menos alcaloides totales pero una mayor proporcion de cocaina. Con el
fin de liberar su principio activo y obtener sus efectos, las hojas de coca se
consumen mascadas o en infusion oral (Lizasoain, Moro y Lorenzo, 2002). En la
zona andina, éstas se utilizan para calmar el hambre, la sed y/o aliviar el cansancio
y SU USO nNO supone apenas ningun riesgo ya que su principio activo se absorbe en

minimas cantidades (Moreno et al., 2008).
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Figura 1.1.2.1.1 Planta de coca
Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo (2007a)

1.1.2.2 PASTA DE COCA

Es una pasta de color pardo. Recibe también el nombre de “sulfato de coca”,
“basuko o bazuco”, “pasta base” o “paco”. Es el primer producto que resulta después
de llevar a cabo el proceso inicial de extraccion de la cocaina clorhidrato. Las hojas
secas de coca (Figura 1.1.2.2.1), se sumergen en una solucién alcalina y
posteriormente se maceran en keroseno o gasolina con el fin de extraer otros
alcaloides ademas de la cocaina. Después, la solucidn de keroseno se mezcla con
acido sulfurico diluido y de este modo la cocaina y los demas alcaloides se
convierten en sulfatos (solubles en la solucidon acida acuosa retenida). En este
proceso se separan las grasas y ceras de las hojas de coca, de la cocaina y los
otros alcaloides. Posteriormente se afiade agua amoniacal a la solucion de acido
sulfurico que contiene el sulfato de cocaina, transformandolo en cocaina base, que
es relativamente insoluble en agua. Es en este momento cuando la cocaina y los
otros alcaloides se separan del liquido por filtracion (Ministerio de Sanidad y
Consumo, 2007a). El sdélido resultante de todo este proceso es la pasta de coca
(Figura 1.1.2.2.2) que contiene entre un 40% y un 85% de sulfato de cocaina y se

consume fumada mezclada con tabaco o marihuana (Lizasoain et al., 2002).
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Figura 1.1.2.2.1 Hojas de cocaina secas
Fuente: Gobierno de la Rioja. Rioja Salud (2008)

LU= o P . =8 - #, 'f'_l_ ="
Figura 1.1.2.2.2 Pasta de Coca
Fuente: “Operacion asfixia” (2007). Foto Guardia Civil de Madrid

1.1.2.3 CLORHIDRATO DE COCAINA

Coloquialmente se conoce, entre otros, con el nombre de “farlopa”, “perica”, “nieve”,
“coca”. La pasta de coca, se transforma en clorhidrato de cocaina (Figura 1.1.2.3.1).
Se presenta en forma de un polvo blanco fino y cristalino, mas o menos adulterado y
soluble en agua. Son necesarios algunos precursores para transformar la pasta base
en la sal cristalina de la cocaina. Entre estos destacan: el permanganato de potasio
necesario para suprimir los alcaloides que no son esenciales mediante la oxidacion,
los disolventes organicos como el éter, la acetona, el benzol o toluol y algun acido
como el clorhidrico que reacciona con el alcaloide de la cocaina formando unos
diminutos cristales escamosos de color blanco. La concentracién de cocaina en este
caso, oscila entre el 12% y el 80%. Se administra por via intravenosa o intranasal y

las finas lineas o rayas (Figura 1.1.2.3.2) que se esnifan contienen
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aproximadamente 25 miligramos de cocaina. El clorhidrato de cocaina se suele
adulterar con otras sustancias para aumentar su peso (lactosa, talco, manitol, etc.) o
para afiadir efectos psicoactivos (anfetamina, cafeina, etc.), también para imitar el
gusto amargo (paracetamol) o para producir efecto anestésico en la mucosa bucal
(lidocaina, benzocaina). Se puede fumar mezclada con tabaco, disolverse en agua
para inyeccion intravenosa o aplicarse directamente sobre mucosas donde ejerce un

efecto anestésico (Cruz Roja Espafiola, 2010).

=

Figura 1.1.2.3.1 Cocaina Clorhidrato Figura 1.1.2.3.2 Rayas de Cocaina
Fuente: “Prueban en Espafia” (2008) Fuente: Herbert (2006)

1.1.2.4 COCAINA BASE Y CRACK

El proceso quimico llevado a cabo para extraer el hidrocloruro a la cocaina recibe el
nombre de freebasing (que literalmente significa sacarle la base) y da paso a dos
modalidades de consumo: la cocaina base y el crack (Cruz Roja Espafiola, 2010). La
cocaina base tiene forma de pequefios cristales (Figura 1.1.2.4.1) se sintetiza a
partir del clorhidrato de cocaina, mezclado con una solucién basica de amoniaco,
hidroxido de sodio o bicarbonato sédico y requiere para ello la utilizacion de
gquemadores potentes y sustancias volatiles. Se puede consumir inhalando los
vapores de base libre (extraida del clorhidrato) con éter a muy alta temperatura (800°
C) y utilizando mecheros de propanol. Sin embargo su uso esta menos extendido ya
que resulta muy engorroso debido a la necesidad de disponer de diversos elementos
como: pipa de agua, éter y mechero de propanol. También se puede fumar en papel
de aluminio, calentdandola en un soporte (sin quemarla) para que se vaporice y

poder inhalarla con una paja o canuto.
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Figura 1.1.2.4.1 Cocaina Base

Fuente: Ministerio de Ciencia e Innovacion (2005)
El crack (Figura 1.1.2.4.2) se obtiene afiadiendo amoniaco o bicarbonato sédico a
una solucién acuosa de clorhidrato de cocaina, a la que se aplica calor para
posteriormente dejarla enfriar de forma rapida obteniendo como resultado la forma
sélida de la cocaina (granulos de color blanco y similares a un terron de azucar) que
se convierte en polvo al apretarla entre los dedos. El crack se inhala en recipientes
calentados o puede fumarse pulverizado y mezclado con tabaco o cannabis en
forma de cigarrillos. El crack chasquea y se rompe produciendo un ruido de
crepitacion cuando se calienta de ahi que reciba este nombre (Becofia y Vazquez,
2001; Lizasoain et al., 2002).

Figura 1.1.2.4.2 Crack
Fuente: Department of Justice. United States (2011)

Aunque la proporcidn de cocaina en estos dos productos se situa entre el 30% y el
80% pudiendo incluso llegar al 100%, la diferencia entre una y otra sustancia estriba
principalmente en el grado de pureza, siendo la cocaina base la sustancia mas pura
o0 con mayor contenido de cocaina y el crack la que conserva mas impurezas del
proceso de fabricacion y en consecuencia menos rica en cocaina (Lizasoain et al.,
2002).
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A modo de resumen el Cuadro 1.1.2.4.1 muestra el proceso de transformacion de

las hojas de cocaina hasta llegar a convertirse en crack.

Cuadro 1.1.2.4.1 De la coca a la cocaina. Proceso de transformacion

Hojas de Coca + (carbonato potasico + keroseno) = Extracto de Coca + (Acido
Sulfurico)= Pasta Base de Cocaina + (Acido sulfurico + Amoniaco)= Pasta Lavada
o Sulfato de Cocaina + (Acetona o éter + Acido Clorhidrico + Alcohol)= Clorhidrato

de Cocaina o merca + (Bicarbonato sédico) = Free Base o Crack.

Fuente: Adaptado de Lizasoain et al., (2002)

1.1.3 FORMAS DE CONSUMO

Se entiende por uso el consumo de una sustancia que no provoca consecuencias
negativas en el individuo o éste no las aprecia. Este tipo de consumo es mas
habitual cuando la droga se utiliza de forma esporadica. El abuso tiene lugar cuando
se da un uso continuado a pesar de la existencia de consecuencias negativas
derivadas del mismo. La dependencia ocurre cuando se practica un uso excesivo
de una sustancia, que genera repercusiones negativas significativas a lo largo de un
periodo de tiempo amplio. En el caso de la cocaina puede también suceder que se
produzca un uso continuado intermitente o un elevado consumo sodlo los fines de

semana (Becofia et al., 2011).

El consumo de cocaina se realiza de modo muy diverso segun la frecuencia, la
dosis, la via de administracion y la mezcla con otras sustancias (Caballero y Alarcon,
2000).

1.1.3.1 FRECUENCIA Y DOSIS

Segun la frecuencia y la dosis, puede darse desde un consumo mas o menos
controlado, generalmente de tipo experimental o recreativo (menos de 42 de gramo
de cocaina y menos de 4 horas de consumo), hasta un consumo incontrolado,

intenso o compulsivo, tipico de las personas que abusan o tienen dependencia de la
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sustancia (varios gramos en muchas horas o dias seguidos) y que la siguen

utilizando a pesar de la aparicion de sintomatologia adversa.

1.1.3.2 ViA DE ADMINISTRACION

Segun la via de administracion, la cocaina puede tomarse de forma oral (mascada
o en infusion); inhalada por via nasal a través de un tubo cilindrico y mediante una
inspiracion profunda (esnifada); fumada (via pulmonar) mezclando el sulfato de
cocaina sin refinar (pasta de coca o basuco) con marihuana o tabaco o bien
utilizandola en forma de base libre o crack, y finalmente de forma intravenosa en la
que previa a su administracién debe disolverse el clorhidrato de cocaina en agua y
calentarse en una cucharilla o similar. Otras formas de administracion menos

frecuentes son la via rectal y genital.

1.1.3.3 MEZCLA CON OTRAS SUSTANCIAS

Segun la mezcla con otras sustancias, puede tratarse de consumo de cocaina puro
o bien asociado a otras drogas o farmacos. La mezcla de cocaina y heroina recibe el
nombre de speed-ball y por lo general se administra via intravenosa, su uso esta
muy extendido entre los adictos a la heroina. Cabe destacar que el uso de cocaina
con alcohol es en la actualidad una variante de consumo muy utilizada (Caballero,
2005).

1.1.4 MECANISMO DE ACCION

La cocaina es una droga psicoestimulante, con una importante capacidad adictiva y
una elevada toxicidad. Actua como un potente agente simpaticomimético. Inhibe
especificamente el transportador de monoaminas de la membrana neuronal
presinaptica. De este modo, se impiden los mecanismos de recaptacion de
determinados neurotransmisores: dopamina y noradrenalina (catecolaminas),
serotonina y norepinefrina, especialmente en las neuronas del nucleo tegmental
ventral y del nucleo acummbens. Como consecuencia, se produce un incremento de

la concentracion de dichas sustancias en el espacio sinaptico, la union de las
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mismas a otros receptores y el aumento de forma muy intensa de su accion

fisiologica (Marzoa et al., 2006).

El incremento de la concentracion de dopamina en el nucleo acumbens y su
interaccidn con los receptores post sinapticos (circuitos cerebrales de recompensa)
explican gran parte de los efectos reforzadores positivos, la euforia y la dependencia
de la cocaina. Sin embargo la accidn serotoninérgica juega también un destacado
papel en el potencial de abuso de esta droga, es decir el consumo cronico de
cocaina bloquea la recaptacién de serotonina y aparecen cambios que afectan a la
biodisponibilidad de ciertos metabolitos: MHPG (3-metoxi-4hidroxifenetilenglicol) i 5-
HIAA (acido-5hidroxiindolacético); estos efectos sobre la neurotransmision
catecolaminérgica y serotoninérgica constituyen a la vez la base del mecanismo de

accién como droga dependigena (Lizasoain et al., 2002).

El exceso de noradrenalina es responsable de la mayoria de los efectos
farmacoldgicos y de las complicaciones agudas del uso de la cocaina (aumento de
presion arterial, sudor, dilatacion de pupilas, temblor, etc.). Por otro lado, el
incremento de norepinefrina supone un aumento de las resistencias vasculares
arteriales, la vasoconstricion intensa y la reduccion del débito sanguineo. Ademas la
cocaina incrementa las concentraciones de aminoacidos excitatorios (por ejemplo el
glutamato) que son responsables del aumento de temperatura (hipertermia) y de las
convulsiones que pueden aparecer en el caso de intoxicacion aguda (Ministerio de
Sanidad y Consumo, 2007a).

La cocaina es también un potente anestésico local y como tal, disminuye la
permeabilidad de la membrana de iones Na®, lo que produce un bloqueo de la
conduccion nerviosa. Estos efectos explican algunas de las complicaciones

cardiacas que conlleva el consumo (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2007a).

1.1.5 INTERACCIONES FARMACOLOGICAS

Las interacciones farmacoldgicas se refieren a la modificacion de la actividad
terapéutica de un determinado farmaco o de su toxicidad cuando éste es

administrado junto a otro u otros farmacos, toxicos o alimentos. Las consecuencias
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de esta interaccion pueden ser de dos tipos: un aumento o una disminucién de la
acciéon de dichos farmacos (ya sea por separado o conjuntamente) o la aparicion de
un nuevo efecto que no se presentaba inicialmente. El resultado de cualquiera de
estas dos situaciones puede suponer: el desarrollo de efectos beneficiosos para el
paciente, una disminucion de la eficacia del farmaco o la aparicién de una reaccion
toxica (Linares et al., 2002). Las interacciones medicamentosas pueden ser de

varios tipos:

1.1.5.1 FARMACOCINETICAS

Ocurren cuando los procesos de absorcion, distribucion, metabolismo o excrecién se
modifican por la administracion de otra sustancia y se producen alteraciones en los

niveles plasmaticos o en la distribucion de cualquiera de los medicamentos.

1.1.5.1.1 Absorcion

La cocaina se absorbe rapidamente por cualquier via y tiene una vida media de
aproximadamente 1 hora. La fraccion o porcentaje de esta droga que es absorbida y
entra a la circulacion sistémica recibe el nombre de biodisponibilidad que junto al
tiempo de inicio y maximo efecto de su accion asi como a la duracién e intensidad
de sus efectos depende en gran parte de la via de administracion. (Tabla
1.1.5.1.1.1).
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Tabla 1.1.5.1.1.1 Farmacocinética de la cocaina segun la via de administracion

Via Biodisponibilidad | Inicio | Maximo | Duraciéon | Intensidad
administracion/ (%) accion | efecto efectos Efectos
Preparado
ORAL 20 30-60 60-90 1-3 +
coca minutos | minutos horas

(masticada/infusion)

INHALACION 70 0,5-3 3-5 0,5-1 S
Pasta de coca minutos | minutos horas
(fumada)
INHALACION 70 0,5-3 3-5 0,5-1 A
Cocaina Base/ minutos | minutos | minutos
Crack
(fumada)
INTRANASAL 30 10-15 15-30 1-2 -+
Cocaina clorhidrato minutos | minutos horas
(esnifada)
INTRAVENOSA 100 1-5 3-5 0,5-1 ++++
Cocaina clorhidrato minutos | minutos horas

Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo (2007a)

La absorcion a través de la mucosa nasal cuando la cocaina se esnifa y la absorcion
en la boca y el tracto gastrointestinal cuando se toma por via oral, son mucho mas
lentas que cuando esta droga se fuma o se administra por via intravenosa. La
administracién intrapulmonar (la cocaina fumada llega a los pulmones en las cuatro
primeras aspiraciones de cigarrillo), produce efectos mucho mas rapidos (en pocos
segundos o minutos) e intensos (mayor perceptibilidad) que la via intravenosa y por
ello mayor compulsion al consumo, lo que genera un elevado potencial adictivo
(Jones, 1998; Ministerio de Sanidad y Consumo, 2007a).

1.1.5.1.2 Distribucion

Después de ser administrada, la cocaina se distribuye rapida y ampliamente por
todo el organismo. Atraviesa la barrera placentaria y hematoencefalica hasta el
sistema nervioso central, donde produce gran parte de sus efectos. El volumen de

distribucion fluctua por lo general entre 1,5 y 2 I/kg. La cocaina y sus metabolitos
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pueden encontrarse en sangre, orina, sudor, saliva y cabello (Jones, 1998; Ministerio

de Sanidad y Consumo, 2007a).

1.1.5.1.3 Metabolismo

La cocaina se metaboliza rapidamente de forma general por hidrélisis enzimatica
para producir: benzoilecgonina (BE) que se forma por hidrélisis espontanea y por
una carboxilesterasa hepatica (corresponde al 45% de una dosis), ecgonina metil
ester (EME) que es debida a la actuacion de esterasas hepaticas y plasmaticas
(corresponde aproximadamente el 50% de una dosis) y norcocaina que se
produce en pequefas concentraciones (corresponde al 5% de una dosis). Ni la
BE ni la EME tienen actividad biolégica significativa en los seres humanos. La
norcocaina en cambio, es un metabolito potencialmente activo (incrementa los
efectos sistémicos de la cocaina) formado por metabolismo hepatico por el
citocromo P-450 3A4, pero dado que se produce en pequefias cantidades, estas
no son por lo general farmacologicamente activas en clinica humana (Lizasoain
et al., 2002).

En presencia de alcohol (etanol), la carboxilesterasa hepatica transforma la cocaina

en cocaetileno (benzoiletilcocaina) (Figura 1.1.5.1.3.1) y se incrementa la N-

demetilaciéon a norcocaina. El cocaetileno tiene propiedades farmacoldgicas

similares a la cocaina y posee actividad farmacoldgica téxica fundamentalmente a

nivel cardiaco y hepatico. Las concentraciones de cocaetileno pueden llegar a ser

hasta un 20% de las totales. Tras la coexposicion de alcohol y cocaina,

el

cocaetileno se encuentra de forma rapida en el higado, el pulmén y el riidn. Unos

minutos mas tarde se puede detectar en otros tejidos como el cerebro, el corazén o

el bazo (Jones, 1998; Ministerio de Sanidad y Consumo, 2007a).
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Figura 1.1.5.1.3.1 Paso metabdlico de produccion de cocaetileno
Fuente: Pastor, Llopis y Baquero (2003)
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El consumo de cocaina en combinacién con alcohol aumenta los niveles de cocaina
en la sangre en hasta un 30%. Ademas el uso de cocaina facilita el consumo
excesivo de alcohol, ya que permite a los consumidores beber durante mas tiempo,
lo que a su vez puede aumentar la cantidad de cocaina consumida (Gossop,
Manning y Ridge, 2006a; OEDT, 2008).

Las concentraciones de cocaetileno mas significativas se hallan cuando el alcohol es
administrado previamente a la cocaina y su presencia en el organismo provoca
mayor riesgo potencial en los consumos simultaneos de alcohol y cocaina (Pastor et
al., 2003).

Por otro lado, la cocaina fumada se descompone por medio del calor en distintos
elementos quimicos dependiendo de la temperatura. El ester metilanhidroecgonina
(AEME) conocido como metilecgonidina puede medirse incluso tras haber fumado

pequefas cantidades de cocaina (Jones, 1998).

1.1.5.1.4 Eliminacion

La cocaina se excreta en un 95% por la orina y los metabolitos anteriormente
mencionados: benzoilecgonina (BE) y ecgonima metil ester (EME), son los que
mayoritariamente se detectan en la misma. La BE puede estar presente hasta 48-72
horas después del ultimo uso de cocaina y en el caso de los consumidores cronicos,

la miccion puede ser positiva a este metabolito durante una semana.
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La semivida de la eliminaciéon de la cocaina es de 0,5-1,5 horas, la de la BE es de 6-
8 horas y la de la EME es de 3-8 horas. El metabolito ester metilanhidroecgonina
(AEME) solo aparece en orina si se ha fumado cocaina (Jones, 1998; Ministerio de
Sanidad y Consumo, 2007a).

1.1.5.2 FARMACODINAMICAS

Tienen lugar cuando se dan cambios en los efectos farmacologicos de un
medicamento provocados por la accién de otros farmacos o sustancias sobre el
receptor o tejido diana del primero. En esta situacién se originan fendmenos de
sinergia, antagonismo y potenciacion y no tienen por qué producirse alteraciones en

los niveles plasmaticos.

1.1.5.3 IDIOSINCRATICAS

Debidas a la susceptibilidad individual de ciertas personas y que no pueden ser
integradas en ninguna de las anteriores categorias y también a interacciones

fisicoquimicas atribuibles a incompatibilidades farmacéuticas.

1.1.5.4 PRINCIPALES INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS

Las principales interacciones medicamentosas de la cocaina se pueden observar en
la Tabla 1.1.5.4.1.
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Tabla 1.1.5.4.1 Interacciones entre la cocaina y los medicamentos (*)

Cocaina combinada con:

Efectos resultantes*:

Anestésicos
Lidocaina

Propofol

Reduccion del umbral convulsivo e incremento de
los efectos sobre el ritmo cardiaco

Potenciacion de la aparicion de opistdétonos y
convulsiones ténico-clonicas

Antidepresivos

Desipramina

Fluoxetina

Trazodona

Venlafaxina

Fenelzina (IMAO)

Selegilina (IMAO B)

Aumento de la Tensiéon Arterial (TA) y de la
Frecuencia Cardiaca (FC)

Disminucion del deseo de consumir cocaina
Incremento de la ansiedad, fatiga y confusion

No cambios parametros cardiovasculares
Reduccion de los efectos placenteros

Disminucion de la TA.
No cambios efectos subjetivos

No cambios parametros cardiovasculares
Reduccidn de los efectos placenteros

Inhibicion de la colinesterasa sérica Incremento de
los efectos vasopresores y cardioestimulantes de
la cocaina

Aumento de la posibilidad de aparicion de
hipertensién severa, cefalea intensa, vomitos,
arritmias y crisis hipertensivas

No cambios parametros cardiovasculares ni efectos
subjetivos (euforia, bienestar y colocén)

Antipsicoéticos

Clozapina

Haloperidol

Disminucion FC y TA
Aumento nauseas, palidez y mareo

Disminucion TA. No modifica FC. Puede aumentar
craving ( deseo de droga)
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Cardiovasculares

Betabloqueantes Aumento de la vasoconstriccion por accion
alfaadrenérgica

Isquemia miocardica. Mayor riesgo de hipertension,
bradicardia excesiva y bloqueo

Carvediol
Disminucion TAy FC
No cambios efectos subjetivos
Diltiazem . . . . .
No cambios parametros cardiovasculares ni subjetivos
Disminucion TA y FC. No cambios efectos subjetivos
Labetalol
No cambios parametros cardiovasculares
o Disminucion efectos subjetivos
Nifedipino

Aumento de la estimulacion del SNC

, , o , . Incremento de los efectos cardiovasculares de las dos
Simpaticomiméticos/adrenalina topica sustancias

Mayor riesgo de crisis hipertensivas y arritmias.
(Potencialmente mortal)

Solucién de adrenalina + cocaina en
polvo

Dopaminérgicos
Amantadina No cambios parametros cardiovasculares
No cambios efectos subjetivos

Bromocriptina Disminucion TA y aumento FC
No cambios efectos subjetivos

Estimulantes del Sistema Estimulacion excesiva

Nervioso Central Amplificacion de los sintomas de: insomnio,

irritabilidad, nerviosismo, arritmias y convulsiones

Inhibidores de la colinesterasa
Farmacos tratamiento miastenia Incremento y prolongacion de los efectos de la
gravis cocaina por inhibicion de la actividad de la
Ciclofosfamida colinesterasa plasmatica y hepatica

Demecarium
Ecotiofato
Malation
Isofluropato
Tiotepa
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Insecticidas Organofosforados

Algunos fumadores de crack los
ingieren para prolongar el efecto de
la droga

Inhiben la colinesterasa

Potencia aparicion de voémitos, fasciculaciones,

convulsiones tonico-clonicas

Neuromoduladores
Carbamazepina
Fenitoina

Gabapentina

Disminucion de los efectos placenteros y del deseo de

consumir

No cambios parametros cardiovasculares
No cambios efectos subjetivos

Lamotrigina
Litio Reduccién de los efectos placenteros
Opioides
P ] Incremento FC
Buprenorfina . .
No cambios efectos subjetivos
No cambios parametros cardiovasculares
Naltrexona

No cambios efectos subjetivos

Psicoestimulantes
Metilfenidato

Modafinilo

No cambios parametros cardiovasculares

Disminucion efectos placenteros y deseo
consumir

No cambios parametros cardiovasculares
Reduccién efectos placenteros
Reduccién autoadministracion

Reduccién concentraciones cocaina

de

Otros Medicamentos
Citicolina

Digital, Levodopa, Metildopa,
Triciclicos

Disulfiram

Otros Medicamentos
Indometacina

No cambios parametros cardiovasculares
No cambios efectos subjetivos

Aumenta el riesgo de arritmias

Aumenta TAy FC
No cambios efectos subjetivos

Afectacion intrauterina, provoca edema, anuria y

hematemesis en un recién nacido pretérmino

34




Efectos del consumo de cocaina

Disminucioén parametros cardiovasculares
Ketoconazol No cambios efectos subjetivos
Disminucion concentracion cortisol

Incrementa los efectos de ambas sustancias

Levotiroxina Aumenta el riesgo de presentacion de signos de
insuficiencia coronaria cuando se administra junto a
medicamentos de accion simpaticomimética a
pacientes con dano previo en las arterias coronarias

Aumento TA

No cambios efectos subjetivos
Memantina

Reduccién del efecto antianginoso de estos farmacos

Nitratos/Nitroglicerina

No cambios parametros cardiovasculares

Reduccién efectos placenteros en mujeres
Progesterona

Potencia los efectos adversos de la cocaina

Reserpina

Fuente: Adaptada de Ministerio de Sanidad y Consumo (2007a)

* Los efectos observados pueden ser modificados después de la administracion repetida y no
implican un uso terapéutico

1.1.5.5 PRINCIPALES INTERACCIONES CON OTRAS SUSTANCIAS PSICOACTIVAS

Las principales interacciones de la cocaina cuando se consume simultaneamente

junto a otras sustancias psicoactivas se presentan en la Tabla 1.1.5.5.1.
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Tabla 1.1.5.5.1 Interacciones entre la cocaina y otras drogas de abuso

Cocaina combinada con:

Efectos resultantes:

Alcohol

Incrementa el potencial téxico de ambas
sustancias por separado

Aumenta el riesgo de: convulsiones,
cardiotoxicidad, dafo hepatico,
repercusion en el sistema inmunitario vy
letalidad

En consumidores cronicos de ambas
sustancias, facilita la aparicion de déficit
cognitivo en memoria y orientacion asi
como de asimetrias sensoriales

El  alcohol potencia los  efectos
euforizantes y cardiovasculares de la
cocaina y produce falsa sensacion de
sobriedad y mejora del rendimiento
psicomotor

Nicotina

Incrementa los efectos cardiovasculares de
las dos sustancias por separado

Cannabis

Aumenta los efectos cardiovasculares de
cada una por separado

Desde el punto de vista famacocinético las
concentraciones de cocaina aumentan

El ritmo cardiaco, se eleva hasta 50
pulsaciones/minuto adicionales, con
respecto al uso de cada droga por
separado

El cannabis reduce el nerviosismo, la
activacion y el malestar de la cocaina

Morfina, Heroina, Metadona

Disminuye los sintomas de abstinencia a
opiaceos

Aumenta los efectos cardiovasculares y
renales de las drogas por separado

La combinacién de cocaina y agonistas
opioides, potencia el estado de euforia,
bienestar y “colocén”

La heroina puede disminuir la irritabilidad
observada en cocaindbmanos

Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo (2007a)
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1.2 CONSECUENCIAS DEL CONSUMO DE COCAINA

1.2.1 CONSECUENCIAS FIiSICAS

Aunque el uso de la cocaina puede afectar practicamente a todos los 6rganos del
cuerpo humano y en consecuencia presentar multiples complicaciones, el sistema
nervioso central y el aparato cardiovascular son sus 6rganos diana por lo que los
efectos toxicos en ellos, son especialmente significativos. Sin embargo la
sintomatologia clinica que se presente, dependera de la dosis consumida, las
substancias que dicha droga pueda llevar asociadas, la via de administracion que se
haya utilizado y las reacciones individuales de cada consumidor (Ministerio de
Sanidad y Consumo, 2007a).

1.2.1.1 EFECTOS SOBRE EL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

La cocaina es lipofilica y atraviesa rapidamente la barrera hematoencefalica. Aunque
tiene una vida media relativamente corta, su principal metabolito (benzoilecgonina)
puede seguir siendo eliminado durante diez dias después de haber sido utilizada, en
consumidores cronicos. Incluso después de un periodo de tiempo de abstinencia
pueden observarse déficits neuropsicolégicos tales como alteraciones de memoria,
dificultades de aprendizaje, etc. entre los usuarios de cocaina (Torres y Climent,
20006).

En la intoxicacion aguda y debido principalmente a la disminucidn en la recaptacion
de dopamina, se afectan areas corticales y las acciones neurotoxicas que aparecen
abarcan varios mecanismos de accion entre los que destacan: elevacion del estado
de animo, sensacion de mayor energia y lucidez, reduccion del apetito,
insomnio, mayor rendimiento en la realizacion de tareas, disminuciéon de la
sensacién de fatiga, hiperactividad motora, ideativa y verbal, aumento de la
autoconfianza y de la actividad sexual. La administracién de cocaina por via
endovenosa da lugar a una sensacion de flash intensamente placentera. Pasado el
efecto inicial viene un periodo de cansancio, fatiga y disforia, mas pronunciado

cuanto mas rapido e intenso es el efecto producido por la cocaina. Generalmente
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también aparece en este momento el craving o deseo de droga (Lizasoain et al.,
2002).

En consumidores cronicos pueden aparecer alteraciones neuropsicoloégicas tales
como los cambios bruscos de humor, la anhedonia y los sintomas depresivos, todos
ellos relacionados con las alteraciones en los receptores de catecolaminas. De igual
modo pueden observarse en estas personas déficits cognitivos y, dificultad para

la realizacion de tareas que requieren concentracion (Torres y Climent, 2006).

A nivel neurovegetativo el consumo agudo de cocaina puede producir taquicardia,
midriasis y alteraciones de la tension arterial que pueden incluir crisis hipertensivas,
sudoracion, escalofrios, nauseas y vomitos (J. Roncero, Ramos, Collazos y Casas,
2001).

La cefalea fruto de la accion farmacologica de la cocaina, esta en relacion con su
accidén sobre el sistema serotoninérgico, debido al bloqueo en la recaptacién de
serotonina. El tipo de cefalea que mas frecuentemente se presenta entre los
usuarios de cocaina es de gran intensidad, de tipo migrafioso o en racimos, con
episodios recurrentes de dolor periocular localizado en la region frontorbitaria y con

hipertermia conjuntival (Torres y Climent, 2006).

El consumo de cocaina, se reconoce en personas jovenes como una de las causas

de la aparicién de accidentes cerebrovasculares (ACV) e ictus cerebral asi como
por ser responsable de un aumento en la proporcién habitual de hemorragias
subaracnoideas e intraparinquematosas. El bloqueo de la recaptacion de
dopamina produce cambios en los niveles de este neurotransmisor e influye en la
regulacion del flujo sanguineo cerebral. El efecto vasoconstrictor provocado por la
recaptacion de otras aminas como la norepinefrina y la serotonina contribuye a la
reduccion del flujo sanguineo cerebral y este efecto puede persistir en el tiempo
debido a la presencia de metabolitos activos como la benzoliecgonina y la
norcocaina. Los mecanismos desencadenantes de AVC (Accidente Vascular
Cerebral) tienen que ver con la vasoconstriccion arterial, la hipoperfusion, la
elevacion aguda e intensa de la tensidon arterial, las arritmias cardiacas, la

agregacion plaquetaria y los espasmos a nivel cerebral (Balcells, 2001). Las crisis
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convulsivas son también una complicacion frecuente de la intoxicacion por cocaina
y pueden suceder incluso después de varias horas post consumo de esta sustancia.
Estas crisis convulsivas estan directamente relacionadas con el bloqueo de la

recaptacion de catecolaminas (Torres y Climent, 2006).

El consumo de cocaina puede producir también hipertermia debido al aumento de
la actividad simpatica y a la disminucion de la pérdida de calor por la

vasoconstriccion acompafiante (Balcells, 2001).

Asimismo el consumo de cocaina puede presentar alteraciones del movimiento
entre las que se destacan la apariciéon de tics, distonias, mioclonias, movimientos
coreifomes y temblor. Aunque la mayoria de estos trastornos suelen resolverse de
forma espontanea, pueden tardar en desaparecer y reaparecer con nuevos

consumos (Torres y Climent, 2006).

La aparicion de sintomas psicéticos es una de las complicaciones mas habituales
del consumo de cocaina y suelen estar precedidos por un periodo de suspicacia,
recelo, conductas compulsivas y animo disférico. Habitualmente cursa con un
importante componente de agresividad y agitacion y se puede acompanar de
cambios conductuales desadaptativos como las peleas. La paranoia transitoria es el
mas caracteristico de estos sintomas. Por otro lado, pueden presentarse también
alteraciones senso-perceptivas como las alucinaciones visuales, auditivas o tactiles.
La liberacion de dopamina es inicialmente la responsable de los sintomas positivos
mientras que la posterior degeneracién de las neuronas del sistema dopaminérgico

conlleva la aparicion de los sintomas negativos (Torres y Climent, 2006).

1.2.1.2 EFECTOS SOBRE EL SISTEMA CARDIOVASCULAR

La exposicion habitual o eventual a la cocaina causa toxicidad en el sistema
cardiovascular por diversos mecanismos y se asocia a dos perfiles bien
diferenciados de patologia cardiaca ya sea por afectacion aguda o por afectacion

cronica (Figura 1.2.1.2.1):
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EFECTOS AGUDOS Isquemia Arritmias
Miocardica
Vasoespasmo Endocarditis
> Coronario
Infarto Agudo Diseccion
de Miocardio Adrtica
EFECTOS CRONICOS Arteriosclerosis Disfuncioén
“Acelerada” Ventricular
Hipertensién arterial Miocarditis

Figura 1.2.1.2.1 Mecanismos de afectacion del sistema cardiovascular por la

cocaina
Fuente: adaptada de Marzoa et al. (2006)

El desequilibrio existente entre el aporte y la demanda del oxigeno miocardico
relacionado con el uso habitual de la droga, puede explicarse a través de varios
mecanismos: por un lado la excesiva activacion del sistema simpatico producida por
la concentracion de noradrenalina y dopamina a nivel postsinaptico, que se traduce
en una mayor demanda de oxigeno (siendo la frecuencia cardiaca, la presion
arterial y la contractibilidad miocardica de ventriculo izquierdo sus maximos
exponentes). Por otro lado, la vasoconstriccion coronaria y la isquemia
miocardica que se ven aumentadas por la estimulacién de receptores adrenérgicos

a nivel del arbol coronario, el aumento de la produccion de endotelina (agente
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vasoconstrictor) y la disfuncion endotelial que se produce por la reduccién en los
niveles de oxido nitrico (vasodilatador enddégeno). Finalmente el uso de cocaina
propicia la activacion y agregabilidad plaquetaria y aumenta la produccién de

tomboxano (Marzoa et al., 2006).

La confluencia de estos tres mecanismos fisiopatologicos determina que el infarto
agudo de miocardio (IAM) sea la complicacion cardiaca mas frecuente secundaria
al uso de la cocaina. El riesgo de IAM se incrementa hasta 24 veces en la primera
hora después de su administracion, no obstante la mayoria de los sindromes
coronarios se producen en las tres primeras horas post consumo (Balcells, 2001;
Marzoa et al., 2006). Los consumidores de cocaina tienen un riesgo siete veces
mayor que los no consumidores de tener un ataque cardiaco no mortal (Flores,
2008). Uno de cada cuatro ataques cardiacos no mortales, en personas menores de

45 anos se atribuye al consumo de cocaina (L. Sanchez, 2004a).

El dolor toracico es el sintoma mas comun de la coronariopatia originada y puede
presentarse en el momento de su utilizacién, acompanado de midriasis, taquicardia,
hipertension, etc., pero es mas frecuente que aparezca después de una hora de
administracion de la droga e incluso puede retrasarse en un 20% de los casos hasta
las 24 horas post consumo (M.C. Gonzalez, 2009; Razzeto-Rios, Razzeto-Rubio y
Valenzuela, 2008).

Ante personas jovenes con dolor precordial o infarto agudo de miocardio debe ser
siempre motivo de sospecha la existencia de drogodependencia incluyendo el

consumo de cocaina (Marzoa et al., 2006).

El aumento de los niveles circulantes de catecolaminas, reduce la estabilidad
eléctrica cardiaca y predispone a sufrir arritmias (fibrilaciones ventriculares,
taquicardias ventriculares y supraventriculares, bradicardia, bloqueos, sindrome de
Brugada, etc.) sobre todo en condiciones de isquemia. Entre los mecanismos
implicados se hallan: las alteraciones del automatismo cardiaco por efecto directo
sobre el tejido miocardico, la desregulacion autondémica por incremento de la

estimulacién adrenérgica y neurohumoral, las alteraciones eléctricas resultantes de
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la induccién de isquemias transitorias y la potenciacion de las arritmias (Balcells,
2001).

La elevacion de la frecuencia cardiaca y de la presién arterial sistémica que
acompana al uso de cocaina puede producir lesiones valvulares y vasculares que
favorecen la colonizacion bacteriana e incrementan el riesgo de desarrollar una
endocarditis (Balcells, 2001).

La rotura adrtica es una de las complicaciones mas graves asociadas al consumo
de cocaina y es debida al severo aumento de la presion arterial sistémica secundario
al incremento de las catecolaminas circulantes. Junto a las arritmias malignas, al
infarto agudo de miocardio y a la hemorragia cerebral, la rotura aértica puede ser

causa de muerte subita (M.C. Gonzalez, 2009).

La alteracion de la barrera endotelial por el consumo de cocaina, favorece el paso
de lipoproteinas de baja densidad, la expresion de moléculas de adhesion endotelial
y la migracién de leucocitos a este nivel, potenciando el desarrollo y progresion de la
placa de ateroma y favoreciendo la aparicion de una arterosclerosis acelerada
(Marzoa et al., 2006).

La hipersensibilidad del miocardio a la cocaina o a contaminantes de la misma
puede favorecer la aparicion de miocarditis (especialmente en estadios tempranos
de consumo), pero la activacion adrenérgica causada por el uso continuado de esta
droga puede también incidir en el aumento de la masa ventricular con deterioro

severo de su funcion (disfuncién ventricular).

1.2.1.3 EFECTOS SOBRE EL SISTEMA RESPIRATORIO

Entre las complicaciones de las vias respiratorias superiores, generalmente
secundarias al uso regular de la cocaina intranasal se sefalan: la sinusitis, la
osteitis, la pérdida del olfato, el sangrado de la nariz, los problemas para
tragar, la ronquera y la irritabilidad e inflamacion de la mucosa nasal (Balcells,
2001).
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La perforacion del tabique nasal es frecuente tras el consumo crénico de la
sustancia y se produce por una combinacion del efecto traumatico de la inhalacion
de cristales de cocaina a gran velocidad y los ciclos repetidos de vasoconstriccion e
hipoxia de la mucosa nasal, anestesia de la misma y trauma. La sintomatologia
inicial incluye crepitacion nasal, epistaxis y dolor y posteriormente silbidos por

entrada de aire en la inspiracion (Balcells, 2001).

La eosinofilia pulmonar y la neumonitis intersticial pueden también aparecer tras

el uso habitual de la cocaina inhalada (Guardiola, 2006).

El neumotérax, el neumomediatino y el neumopericardio se han asociado
también al consumo de cocaina inhalada y concretamente al de cocaina base. El
mecanismo de estas alteraciones se explica por el tipico patron de consumo de
dicha sustancia que supone un aumento de la presion intraalveolar, causada por la
inhalacion profunda, seguida de una maniobra de Valsalva consistente en mantener
el maximo tiempo la inhalacién para conseguir una mejor absorcion de la sustancia e

incrementar sus efectos (Lizasoain et al., 2002).

Existen numerosas y variadas complicaciones de las vias respiratorias inferiores
tras el uso de cocaina fumada, siendo los pulmones el principal 6érgano afectado por
la droga volatilizada y los productos de su combustion. Los sintomas que se pueden
manifestar de forma aguda son: tos con expectoraciéon, dolor toracico,

hemoptisis y exacerbacion del asma (Guardiola, 2006).

El uso de la droga fumada favorece la aparicion de las lesiones de la vasculatura
pulmonar que unida al efecto vasoconstrictor de la misma sobre el pulmoén
incrementa la presencia de hipertensiéon pulmonar. La hemorragia pulmonar

asociada a disnea y hemoptisis es otra de las posibles complicaciones.

El sindrome del pulmén por cocaina o Crack Lung, es un claro ejemplo de otras
complicaciones y se caracteriza por infiltraciones pulmonares, obstruccion aérea
eosinofilica, elevacion de las inmunoglobulinas, disnea intensa, tos con hemoptisis,
dolor toracico y prurito, y ademas puede presentarse acompafiado de fiebre. Los

mecanismos causantes de este sindrome son: a) Vasoconstriccion del lecho
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vascular pulmonar que favorece la anoxia a nivel del endotelio con el consiguiente
dafio celular, causante de hemorragia alveolar y edema pulmonar b) Efecto toxico
directo del crack produciendo lesiones a nivel local del arbol bronquial y c)

Trombocitopenia inducida por la cocaina (Balcells, 2001; Guardiola, 2006).

En los consumidores de cocaina inhalada y/o fumada la disfuncion respiratoria

evidencia un claro deterioro en la transferencia y difusion de gases a nivel alveolar.

Finalmente, la administracion endovenosa de cocaina puede producir también
lesiones pulmonares y edema agudo de pulmén no cardiogénico. Asimismo se ha
descrito como efecto del consumo de cocaina la parada respiratoria central por
afectacion de los centros medulares que controlan la respiracion y que puede causar
muerte subita (Balcells, 2001; Lizasoain et al., 2002).

1.2.1.4 EFECTOS SOBRE EL SISTEMA DIGESTIVO

La acumulacion de catecolaminas en la hendidura sinaptica a consecuencia del
consumo de cocaina, produce una estimulacion de los receptores alfa-adenégicos
de los vasos gastricos y mesentéricos. La cocaina también conduce a la aparicion
de fendmenos trombdéticos a través de: la activacion plaquetaria, la disminucion de
los niveles séricos de agentes antitromboéticos y el incremento de la actividad
inhibidora del plasmindgeno (activador tisular). Todo ello produce isquemia
gastrointestinal que puede dar lugar a ulceras y perforaciones intestinales (post
consumo esnifado o inhalado de la droga) localizadas predominantemente en la
region yuxtapildrica. Por otro lado los mecanismos de trombosis y vasoconstriccion
disminuyen el flujo intestinal que puede derivar en una isquemia mesentérica. Este
tipo de lesiones propicia la aparicion de: hemorragias petequiales, edema de
mucosa, ulcera mucosa, necrosis y perforacion. Pueden verse afectadas areas mas
0 menos extensas del intestino y los sintomas suelen aparecer a las 24-72 horas del
ultimo consumo. Se han descrito también colitis isquémicas agudas y subagudas

inducidas por la cocaina (Boza, Dagnino, Garrido y Llanos, 2002).
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Algunos de los sintomas clinicos gastrointestinales que se pueden observar son:
anorexia, nauseas, vomitos, dolor abdominal, diarreas, fiebre y leucocitosis

con neutrofilia (Lizasoain et al., 2002).

La cocaina es una toxina hepatica especifica y es metabolizada principalmente por
esterasas plasmaticas y hepaticas, sin embargo una pequefia parte sigue una via
oxidativa que conduce a la aparicion de radicales libres (metabolitos téxicos). Las
lesiones hepatotéxicas son de tipo citolitico junto con infiltracibn grasa
microvesicular y suelen localizarse preferentemente en la zona 3 centrolobulillar del
acino. En los consumidores habituales de cocaina se suelen detectar alteraciones en
los parametros bioquimicos hepaticos con elevacién de la cifra de transaminasas

séricas (Balcells, 2001; Lizasoain et al., 2002).

Por otro lado, la cocaina puede también asociarse a pancreatitis agudas, en caso
de intoxicaciones masivas especialmente en porteadores de cocaina escondida
body packers (individuos que transportan deliberadamente en bolsas cocaina en el
interior de su cuerpo) y body stuffers (individuos que se tragan precipitadamente las
papelinas de droga para evitar ser detenidos por trafico ilegal). Sin olvidar que se
registran cada afio numerosas muertes entre estas personas por la absorcion
masiva de cocaina, si la bolsa se abre y vacia totalmente su contenido al tubo
digestivo (M.C. Gonzalez, 2009).

1.2.1.5 EFECTOS SOBRE EL SISTEMA ENDOCRINO

En varones consumidores se ha descrito ginecomastia e impotencia con
dificultad para la ereccion y la eyaculacion. También puede darse pérdida de la

libido en consumidores cronicos (Balcells, 2001).

El uso de la cocaina en mujeres induce alteraciones del ritmo menstrual con
modificaciones de los valores hormonales (sobre todo en los estrégenos y en la
hormona luteinizante) que regulan el ciclo menstrual. También puede aparecer
amenorrea e infertilidad (Garcia-Valle, Lopez, Belloso, de Marino y Garcia-
Iglesias, 2006).
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La deplecciéon dopaminérgica causada por la cocaina impide el control inhibitorio de
la prolactina elevandose su nivel de secrecidn y generando galactorrea en los
varones y en las mujeres no gestantes. Estas complicaciones suelen persistir incluso

durante algun tiempo posterior a la interrupcion del uso de la droga (Balcells, 2001).

1.2.1.6 OTROS EFECTOS DEL CONSUMO DE COCAINA

La rabdomidlisis inducida por cocaina aparece tras una necrosis muscular debida
fundamentalmente a una isquemia tisular secundaria a un espasmo vascular post
consumo. Sin embargo en algunas ocasiones ésta también puede emerger como
consecuencia de las concentraciones elevadas de catecolaminas que producen un
aumento de Ca++ en el interior de las fibras musculares .y que actuan de forma
directa sobre el metabolismo muscular, facilitando su destruccion. La necrosis
muscular secundaria a la contraccion muscular persistente originada por
convulsiones generalizadas tras el uso de la droga, puede ser otro de los
mecanismos facilitadores de la aparicion de rabdomidlisis. Suele cursar con algunos
de los siguientes sintomas clinicos: dolor, tumefaccion de grupos musculares,
impotencia funcional y sindrome compartimental. La cocaina puede producir
rabdomiolisis tras su administracion por cualquier via, aunque en la mayoria de los
casos se produce tras su uso endovenoso o por fumar crack (De Felipe y Gédmez,
2002).

Otro posible efecto del consumo de cocaina es el fallo renal agudo que obedece a
diversos factores: por un lado se produce un dafo renal directo (isquemia renal por
vasoespasmos Yy lesiones glomerulares mediadas por anticuerpos) y por otro se da
un dafio renal secundario (lesién toxica renal por miogloglobulinuria basica tras la
aparicion de rabdomidlisis). El paso a la sangre de los productos de destruccion
muscular, puede generar hipotension y desencadenar una coagulacion vascular
diseminada, a su vez la mioglobinuria masiva puede originar una insuficiencia renal
aguda por necrosis tubular. EI uso de la cocaina puede también facilitar la
progresion hacia una insuficiencia renal cronica (Balcells, 2001; De Felipe y Goémez,
2002).
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Las consecuencias del consumo de cocaina en el embarazo, feto y recién nacido
son numerosas y se destacan entre otras la probabilidad de aborto espontaneo, el
incremento del desprendimiento prematuro de placenta y la mala implantacion
placentaria. La droga aumenta la resistencia vascular uterina y disminuye la
cantidad de oxigeno que llega al utero lo que se traduce en una mala oxigenacion
fetal y en riesgo de hipoéxia intrauterina que se asocia a multiples anomalias
congénitas, inmadurez fetal y prematuridad. La cocaina atraviesa la placenta y
produce efectos nocivos en el feto, especialmente lesiones cerebrales isquémicas
que pueden ser causa de muerte intrauterina o de dafno cerebral definitivo extra
utero (Balcells, 2001; Lizasoain et al., 2002).

1.2.1.7 PRINCIPALES COMPLICACIONES ORGANICAS

En la Tabla 1.2.1.7.1 se resumen las principales complicaciones organicas

desencadenadas por el consumo de cocaina.
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Tabla 1.2.1.7.1 Complicaciones organicas por consumo de cocaina

Vasculares — Hemorragias
Crisis convulsivas
Complicaciones neurolégicas Hipertermia maligna
Agitacion
Ataxia
Veértigo
Hemiparesia transitoria
Migrana
Alteraciones psiquiatricas

Arritmias cardiacas
Isquemia miocardica (angina e infarto)
Complicaciones cardiovasculares Miocarditis y miocardiopatia

Pericarditis
Trombosis venosa superficial

Rotura y diseccion de aorta

VIAS RESPIRATORIAS SUPERIORES:
Perforaciones del tabique nasal
Epistaxis.Sinusitis. Rinorrea persistente:

Complicaciones respiratorias Rinolicuorrea. Quemadura orofaringea
VIAS RESPIRATORIAS INFERIORES:

Edema agudo de pulmoén
Pulmén de crack
Alteraciones de base inflamatoria

Lesiones por barotrauma

Ulcera gastrica
Complicaciones digestivas Isquemia intestinal
Anorexia. Nauseas. Voémitos. Diarrea

Hiperprolactinemia
Complicaciones endocrino-metabdlicas Hiperpotasemia. Acidosis metabdlica
Disfuncion sexual

Isquemia hepatica

Complicaciones hepaticas Hepatitis toxica
Miopatia
Complicaciones musculares Rabdomidlisis

Necrosis muscular

Fracaso renal agudo

Complicaciones renales Insuficiencia renal crénica
Aborto
Prematuridad. Bajo peso al nacer
Efectos sobre embarazo, feto y neonato Malformaciones congénitas

Complicaciones obstétricas y peri-natales

Fuente: Adaptada De Felipe y Gomez (2002) y Mayan y Garcia (2006)

La intoxicacion por cocaina suele ocurrir con dosis superiores al medio gramo,
aunque como ya se ha comentado esto puede variar en funciéon de la via de

administracion, el tiempo de consumo y los adulterantes. En la Tabla 1.2.1.7.2 se
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presentan los signos y sintomas mas frecuentes que acompafan la intoxicacién por

cocaina segun su gravedad.

Tabla 1.2.1.7.2 Signos y sintomas de la intoxicacion por cocaina segun gravedad

NIVEL DE GRAVEDAD SIGNOS Y SINTOMAS

Aumento discreto de la tension arterial, la
frecuencia cardiaca y la temperatura
Cefalea

Hiperrefléxia

LEVE Nauseas, Vomitos

Sofocos

Midriasis

Palidez

Diaforesis

Temblor, sacudidas

Agitacion, ansiedad, euforia
Conducta estereotipada

Taquicardia, HTA (hipertensién arterial)
Taquipnea, disnea

Hipertermia

Sudoracién

Trastornos metabdlicos

Confusién, alucinaciones tactiles, delirios
MODERADA paranoides

Hiperactividad marcada, aumento del tono
muscular y reflejos tendinosos, calambres
musculares

Eyaculacion espontanea

Convulsiones generalizadas
Desorientacion

Crisis de panico

Palidez

Hipotensién, taquicardia o bradicardia
GRAVE Arritmias ventriculares

Paro cardiaco

Apnea, cianosis, respiracion Cheyne-Stokes
Hipertermia maligna

Paralisis flacida

Coma

Estatus epiléptico

Muerte

Fuente: Adaptada: Mayan y Garcia (2006)
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1.2.2 CONSECUENCIAS PSICOLOGICAS

Entre los efectos psicolégicos del consumo de cocaina se destacan: euforia,
incremento de energia, hiperactividad, estado de alerta, insomnio, sensacion de
agudeza y aceleracion mental, locuacidad, cambios estado de animo, aumento de la
sociabilidad, y agradable sensacion de bienestar. Esta droga actua en el cerebro
modificando los circuitos responsables de la gratificacion y el placer es decir el
llamado “sistema de recompensa cerebral’. Se trata de una sustancia con una
potente capacidad de refuerzo que provoca una neuroadaptacion en el sistema
nervioso central, y estos procesos estan en la base de las conductas observables de
la adiccion a la cocaina (Lorea, 2006). A medio y largo plazo el consumo habitual de
cocaina afecta al funcionamiento cerebral y puede provocar diversos trastornos
psiquicos tales como ideas paranoides (de grandeza, persecucion, etc.) y de
depresion, puede generar también tendencias suicidas y desencadenar cuadros de

psicosis y esquizofrenia (Ministerio Sanidad y Consumo, 2007a).

A continuacién se exponen los diferentes trastornos psicolégicos que tienen como
denominador comun la cocaina como agente implicado en su génesis y que estan
clasificados en los manuales de diagnéstico de trastornos psicolégicos y
psiquiatricos. Existen en el ambito de la Psicologia dos clasificaciones vigentes, por
un lado la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10) elaborada por la
OMS (2003) y por otro, el Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
(DSM-IV-TR) creada por la American Psychiatric Association (APA, 2002).

Existen algunas diferencias en el modo de catalogar las afectaciones producidas por
el consumo de sustancias, ya que la CIE-10 (OMS, 2003) desglosa los trastornos en

dos categorias:

- Transtornos mentales y del comportamiento debido al consumo de sustancias

psicotropas. Incluye: trastornos mentales y de conducta debidos al alcohol, a
opioides, a cannabinoides, a sedantes o hipndticos, a cocaina, a estimulantes

(incluye la cafeina), a alucinégenos, a tabaco y a disolventes volatiles.

- Trastornos mentales vy del comportamiento debidos al consumo de multiples drogas

o _de substancias psicotropas. Incluye: intoxicacion aguda, consumo perjudicial,
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sindrome de dependencia, sindrome de abstinencia, sindrome de abstinencia con
delirium, trastorno psicotico, sindrome amnésico inducido por alcohol o drogas,
trastorno psicotico residual y trastorno psicético de inicio tardio inducido por el
alcohol u otras sustancias psicotropas, otros trastornos mentales o de la conducta
inducidos por el alcohol u otras sustancias psicotropas y trastorno mental o del
comportamiento inducido por alcohol u otras sustancias psicotropas sin
especificacion.

El DSM-IV-TR (APA, 2002), por su parte, también divide los trastornos en dos
categorias:

- Trastornos por consumo de cocaina (abuso y dependencia).

- Trastornos inducidos por el consumo de cocaina (intoxicacion, intoxicacion con

alteraciones perceptivas, sindrome de abstinencia, delirum, trastorno psicotico con
ideas delirantes, trastorno psicotico con alucinaciones, trastorno del estado de
animo, trastorno de ansiedad, trastorno sexual, trastorno del suefo y trastorno no

especificado).

A partir de este punto y con el fin de evitar ser redundantes, se muestran los criterios
diagndsticos para los diferentes trastornos psicologicos teniendo en cuenta la
clasificacion del DSM-IV-TR (APA, 2002).

1.2.2.1 TRASTORNOS POR CONSUMO DE COCAINA: ABUSO Y DEPENDENCIA

La mayoria de las personas realiza un consumo de cocaina, de acuerdo con un
patrén compulsivo. El usuario se administra la droga cada 10-30 minutos hasta
agotar la cantidad disponible y poco a poco la cantidad de droga consumida
aumenta conforme se desarrolla la dependencia. Esta forma de consumo
compulsivo se repite ciclicamente con separaciones de varios dias y con una
duracion de 4 a 200 horas. Muy probablemente, la cocaina tomada de esta forma
genera cambios neuroquimicos que permanecen después de que la droga ha dejado

de ser consumida y que influyen en la recaida en el consumo (Flores, 2008).
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Estados Unidos, el Reino Unido y Espafa son los tres paises del mundo donde el
consumo de cocaina esta mas extendido (UNODC, 2010 y 2011). En nuestro pais, la
cocaina es la droga ilegal que causa mayor numero de admisiones a tratamiento por
abuso o dependencia, casi la mitad del total (46,9%) (OED, 2007). El 62,1% de
todas las personas que acuden por primera vez al médico por problemas con las
drogas, son consumidoras de cocaina. La cocaina es una droga altamente adictiva,
el 4% de los consumidores de esta sustancia se vuelven adictos a los 12 meses de
iniciarse en su consumo (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2007a). ElI Cuadro
1.2.2.1.1 muestra los criterios diagndsticos del Trastorno por abuso de cocaina
segun el manual DSM-IV-TR (APA, 2002).

Cuadro 1.2.2.1.1 Criterios diagndsticos del Trastorno por abuso de cocaina segun el
manual DSM-IV-TR

A. Un patron desadaptativo de consumo de substancias que conlleva un deterioro o malestar clinicamente

significativo, expresado por uno (o mas) de los items siguientes durante un periodo de 12 meses:

1. Consumo recurrente de sustancias, que da lugar al incumplimiento de obligaciones en el trabajo, la
escuela o en casa (p.ej., ausencias repetidas o rendimiento pobre relacionados con el consumo de
sustancias; ausencias, suspensiones o expulsiones de la escuela relacionadas con la sustancia;

descuido de los nifios o de las obligaciones de la casa).

2. Consumo recurrente de la sustancia en situaciones en las que hacerlo es fisicamente peligroso (p. €j.,

conducir un automovil o accionar una maquina bajo los efectos de la sustancia).

3. Problemas legales repetidos relacionados con la sustancia (p.ej., arrestos por comportamiento

escandaloso debido a la sustancia).

4. Consumo continuado de la sustancia, a pesar de tener problemas sociales continuos o recurrentes o
problemas interpersonales causados o exacerbados por los efectos de la sustancia (p.ej., discusiones

con la/el esposa/o acerca de las consecuencias de la intoxicacion, o violencia fisica).

B. Los sintomas no han cumplido nunca los criterios para la dependencia de sustancias de esta clase de

sustancia.

Fuente: APA (2002)

A continuacion se presenta el Cuadro 1.2.2.1.2 que contiene los criterios
diagndsticos del Trastorno por dependencia de sustancias segun el manual DSM-IV-
TR (APA, 2002).
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Cuadro 1.2.2.1.2 Criterios diagnésticos del Trastorno por dependencia de
sustancias segun el manual DSM-IV-TR

Este trastorno consiste en un patron desadaptativo de consumo de la sustancia que conlleva un deterioro
o malestar clinicamente significativos, expresado por tres (0 mas) de los items siguientes en algun
momento de un periodo continuado de 12 meses:

1. Tolerancia, definida por cualquiera de los siguientes items:

(a) Una necesidad de cantidad marcadamente creciente de la sustancia para conseguir la intoxicacion
o el efecto deseado.

(b) El efecto de las mismas cantidades de sustancia disminuye claramente con su consumo
continuado.

2. Abstinencia, definida por cualquiera de los siguientes items:

(a) Sindrome de abstinencia caracteristico para la sustancia ( ver criterios A y B del cuadro 4.).
(b) Se toma la misma sustancia (o0 una muy parecida) para aliviar o evitar los sintomas de abstinencia.

3. La sustancia es tomada con frecuencia en cantidades mayores durante un periodo mas largo de lo que
inicialmente se pretendia.

4. Existe un deseo persistente o esfuerzos infructuosos de controlar o interrumpir el consumo de la
sustancia.

5. Se emplea mucho tiempo en actividades relacionadas con la obtencion de la sustancia (p.ej., visitar
varios médicos o desplazarse largas distancias), en el consumo de la sustancia (p.ej., tomar una raya
tras otra) o en la recuperacion de los efectos de la sustancia.

6. Reducciéon importante de actividades sociales, laborales o recreativas debido al consumo de la
sustancia.

7. Se continda tomando la sustancia a pesar de tener conciencia de problemas psicolégicos o fisicos
recidivantes o persistentes, que parecen causados o exacerbados por el consumo de la sustancia

(p.€j., consumo de la cocaina a pesar de saber que provoca depresion).

Fuente: APA (2002)

1.2.2.2 TRASTORNOS INDUCIDOS POR CONSUMO DE COCAINA

1.2.2.2.1 Intoxicacidon por cocaina

En Espafa la cocaina es la causa del 63,4% del total de los ingresos en urgencias
por reaccion aguda a sustancias psicoactivas ilegales (Ministerio de Sanidad y
Consumo, 2007a). De forma preocupante el uso de esta droga se ha extendido entre
los jovenes, y se detecta una mayor afluencia de los consumidores a los servicios de
emergencia hospitalaria por problemas médicos derivados de la intoxicacion aguda
por dicha sustancia (Burillo-Putze, Nogué-Xarau, Suarez-Pelaez y Duenas-Laita,

2007). Un estudio realizado en el servicio de Urgencias del Hospital Clinico San
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Carlos de Madrid en el ano 2005, revela que la cocaina es la sustancia mas
comunmente detectada en los pacientes diagnosticados de intoxicacion por drogas
de abuso (64,76% de los casos). La edad media de estos pacientes es de 30 afos
(siendo en los hombres de 31,1 afos, D.T= 7,98 y en las mujeres de 26 anos, D.T. =
4,65) (Nieto, 2008). Siete de cada diez de los fallecidos en un afo por consumo de
drogas, lo hacen por consumo de cocaina (Ministerio de Sanidad y Consumo,
2007a). El Cuadro 1.2.2.2.1.1 muestra los criterios diagnosticos de la intoxicacion
por cocaina segun el manual DSM-IV-TR (APA, 2002).

Cuadro 1.2.2.2.1.1 Criterios diagnosticos de la Intoxicacién por cocaina segun el
manual DSM-IV-TR

A. Consumo reciente de cocaina.

B. Cambios psicologicos o de comportamiento desadaptativo clinicamente significativos (p.ej., euforia o
afectividad embotada; aumento de la sociabilidad; hipervigilancia; sensibilidad interpersonal; ansiedad;
tension o colera; comportamientos estereotipados; deterioro de la capacidad de juicio; o deterioro de la

capacidad laboral o social) que se presentan durante, o poco tiempo después del consumo de cocaina.

C. Dos o mas de los siguientes signos, que aparecen durante o poco tiempo después del consumo de
cocaina:

Taquicardia o bradicardia.

Dilatacion pupilar.

Aumento o disminucién de la tension arterial.

Sudoracion o escalofrios.

Nauseas o vomitos.

Pérdida de peso demostrable.

Agitacion o retraso psicomotores.

Debilidad muscular, depresion respiratoria, dolor en el pecho o arritmias cardiacas.

© © N o ok~ 0N =

Confusioén, crisis comiciales, discinesias, distonias o coma.

D. Los sintomas no se deben a enfermedad médica si se explican mejor por la presencia de otro trastorno

mental.

Fuente: APA (2002)
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1.2.2.2.2 Intoxicacién por cocaina con alteraciones perceptivas

Se diagnostica cuando los criterios coinciden con intoxicacion por cocaina y las
alucinaciones auditivas, visuales o tactiles, con juicio de realidad intacto, o las
ilusiones aparecen en ausencia de delirium. “Juicio de realidad intacto” significa que
el sujeto sabe que las alucinaciones son inducidas por la sustancia y que no

representan la realidad externa (APA, 2002).

1.2.2.2.3 Sindrome de abstinencia

El sindrome de abstinencia implica una respuesta fisica y psiquica a la supresion o
abandono de forma brusca de la sustancia adictiva que un individuo ha consumido
durante un periodo continuado. En él aparecen sintomas antagénicos a los que se
producian con el uso de la droga (Llopis, 2001). El Cuadro 1.2.2.2.3.1 muestra los
criterios diagnosticos de la Abstinencia por cocaina segun el manual DSM-IV-TR
(APA, 2002).

Cuadro 1.2.2.2.3.1 Criterios diagnodsticos de la Abstinencia de cocaina segun el
manual DSM-IV-TR

A. Interrupcién (o disminucién) del consumo prolongado de abundantes cantidades de cocaina.

B. Estado de animo disférico y dos (0 mas) de los siguientes cambios fisiolégicos que aparecen pocas

horas o dias después del Criterio A:

1. Fatiga

2. Suefios vividos y desagradables
3. Insomnio o hipersomnia

4. Aumento del apetito

5. Retraso o agitaciéon psicomotores

C. Los sintomas del criterio B causan un malestar clinicamente significativo o un deterioro de la actividad

laboral, social o de otras areas importantes de la actividad del sujeto.

D. Los sintomas no son debidos a enfermedad médica ni se explican mejor por la presencia de otro

trastorno mental.

Fuente: APA (2002)
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La Asociacion Psiquiatrica Americana destaca en el DSM-R-IV (2002), que los
sintomas de abstinencia aguda (Crash) se observan con frecuencia después de
finalizar un periodo de consumo de dosis altas o repetidas (runs o binges). Se
caracterizan por la presencia de sentimientos intensos y desagradables de lasitud y
depresion (pueden aparecer ideas o comportamientos suicidas) y aumento del
apetito. Requieren generalmente dias de descanso y recuperacion. Puede haber, sin
formar parte de los criterios diagnosticos, anhedonia y deseo irresistible de consumo
de cocaina (craving). Debido a la gran variabilidad del sindrome de abstinencia entre
diferentes individuos, la catalogacion del DSM-IV-TR es todavia hoy en dia, un

concepto muy discutido.

Posiblemente el modelo del sindrome de abstinencia de cocaina que mas
reconocimiento ha recibido sea el propuesto por Gawin y Kleber (1986) en el que la
anhedonia y craving son sintomas cruciales en las distintas fases (crash, abstinencia

y extincion) que se establecen al sefalar los diferentes estadios.

La fase de abatimiento o crash comienza por un primer periodo de entre 9 horas y 4
dias de duracion. Se inicia de forma inmediata tras la interrupcion del consumo de
cocaina y se caracteriza por agotamiento, depresidn, hiperfagia, somnolencia e
intenso deseo de la sustancia en las primeras 24 horas que ira disminuyendo hasta
ser nulo o leve al final de este periodo. El sujeto se encuentra con menos capacidad

para obtener sensaciones de placer en respuesta a estimulos ambientales.

La fase de abstinencia (si el sujeto no ha tenido ninguna recaida) suele durar entre 1
y 10 semanas, al principio se caracteriza por sintomas opuestos a los que provocaba
el consumo de cocaina: normalizacion del ritmo de suefio y del estado de animo,
disforia, anhedonia, anergia, baja ansiedad y bajo deseo de cocaina. Mas tarde
pueden aparecer incremento de la ansiedad, irritabilidad y deseo irresistible de
consumo de cocaina especialmente de manera episddica, y relacionado con el
contexto de estimulos condicionados a la historia de abuso de cada persona.
Pueden producirse consumos de cocaina en momentos, lugares, ambientes y con
personas con las que era habitual el consumo de la sustancia. El craving es el

responsable de la mayor parte de recaidas en esta etapa.
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Si no se produce ninguna recaida en la fase de crash y abstinencia el adicto pasa a
la fase de extincion. Puede durar desde meses a anos. En ella se recupera el estado
de animo normal y el deseo de cocaina es fluctuante y puede ser desencadenado
por estimulos particulares de cada persona y por el abuso de otras drogas como el

alcohol.

1.2.2.2.4 Delirium

Los cuadros de delirium son menos frecuentes y se presentan como un estado
confuso-onirico con desorientacion y desregulacion vegetativa (Ministerio de
Sanidad y Consumo, 2007a). Sin embargo en los ultimos afios, se han descrito
algunos casos letales de delirium en personas consumidoras de cocaina,
especialmente cuando éstas han llevado a cabo consumos simultaneos de alcohol y
cocaina. En un periodo corto de entre 4-6 horas, se suele presentar un cuadro
clinico de hipertermia seguida de delirium, parada cardiorespiratoria y muerte
(Palomo, Ramos y Santos, 2004). En el Cuadro 1.2.2.2.4.1 se muestran los criterios
diagnodsticos de Delirium por intoxicacion de sustancias segun el manual DSM-IV-
TR (APA, 2002).
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Cuadro 1.2.2.2.4.1 Criterios diagnosticos de Delirium por intoxicacion de sustancias
segun el manual DSM-IV-TR

A. Alteracion de la conciencia (p.ej., disminucion de la capacidad de prestar atencién al entorno) con

reduccion de la capacidad para centrar, mantener o dirigir la atencion.

B. Cambio en las funciones cognoscitivas (como deterioro de la memoria, desorientacion, alteracion del
lenguaje) o presencia de una alteracién perceptiva que no se explica por una demencia previa 0 en

desarrollo.

C. La alteracion se presenta en un corto periodo de tiempo (habitualmente en horas o dias) y tiende a

fluctuar a lo largo del dia.

D. Demostracion a través de la historia de la exploracion fisica y de las pruebas de laboratorio, de (1) o (2).
(1) Los sintomas de los Criterios A y B se presentan durante la intoxicacion por la sustancia.

(2) El consumo de medicamentos se estima relacionado etiolégicamente con la alteracion.

Este diagndstico debe hacerse en lugar de diagndstico de intoxicacion por sustancias solo cuando los
sintomas cognoscitivos excedan de los que son propios del sindrome de intoxicacion y cuando los

sintomas sean de la suficiente gravedad como para merecer una atencion clinica independiente.

Fuente: APA (2002)

1.2.2.2.5 Trastornos psicoticos inducidos

La aparicion de sintomas psicoticos constituye una de las complicaciones mas
graves del consumo agudo o crénico de cocaina. El diagnostico del trastorno
psicotico inducido por cocaina se especifica segun el tipo de presentacion
sintomatica predominante: alucinaciones o ideas delirantes y el contexto en el que
aparecen los sintomas (inicio de la intoxicacion) (APA, 2002). Se presenta con
mayor frecuencia en consumidores de cocaina base y administracién intravenosa.
La aparicion del cuadro clinico, suele estar precedido de un periodo de disforia y
suspicacia con presencia de conductas compulsivas. Después aparecen las ideas
delirantes de tipo paranoide (predominantemente de persecucion, perjuicio y celos).
Los afectados suelen realizar comportamientos congruentes con sus ideas
(vigilancia de la pareja, comprobacion y control de puertas, ventanas etc.). Algunos
presentan incluso agresividad y agitacion muy marcadas. Son habituales las

conductas estereotipadas y los trastornos perceptivos en forma de ilusiones y
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alucinaciones auditivas, visuales o tactiles. Un cuadro alucinatorio tactil, casi
especifico de las psicosis cocainicas es el Sindrome de Mangan, el paciente que lo
sufre siente pequefios animales (lombrices, hormigas, piojos, etc.) en la piel de las

manos Yy sobre todo del cuerpo.

Los sintomas paranoides transitorios inducidos por cocaina pueden llegar a afectar a
un 65%-70% de los consumidores crénicos de cocaina y suelen desaparecer tras
24-48 horas de abstinencia. En algunos casos esta sintomatologia aparece muy
precozmente y no guarda relacion con la dosis consumida (Caballero, 2005). La
paranoia inducida por cocaina puede llegar a afectar a la mitad de los consumidores
que han desarrollado dependencia a esta droga, al cabo de los tres afios de
consumo regular (J. Roncero et al., 2001). El Cuadro 1.2.2.2.5.1 muestra los criterios
diagnosticos del Trastorno psicoético inducido por sustancias segun el manual DSM-
IV-TR (APA, 2002).

Cuadro 1.2.2.2.5.1 Criterios diagnésticos de Trastorno psicético inducido por
sustancias segun el manual DSM-IV-TR

A. Alucinaciones o ideas delirantes. Nota: no incluir las alucinaciones si el sujeto es consciente de que son

provocadas por la sustancia.

B. A partir de la historia clinica, la exploracion fisica o los examenes de laboratorio, hay pruebas de (1) o
(2):

(1) Los sintomas del Criterio A aparecen durante o en el mes siguiente a una intoxicacién por o abstinencia
de sustancias.

(2) El consumo de un medicamento esta etimoldgicamente relacionado con la alteracion.

C. La alteracion no se explica mejor por la presencia de un trastorno psicético no inducido por sustancias.

D. La alteracion no aparece exclusivamente en el transcurso de un delirium.

Fuente: APA (2002)

1.2.2.2.6 Trastornos del estado de animo inducidos

Los trastornos depresivos constituyen una complicacion muy frecuente y suelen
aparecer durante el sindrome de abstinencia en la fase crash, sobre todo con
consumos altos y repetidos de cocaina. Aunque los episodios maniacos no se dan

tan a menudo, después de un atracon o binge compulsivo de cocaina, si puede
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darse un estado similar a la mania, que cursa con desinhibicion eufdrica,
grandiosidad, impulsividad, deterioro de la capacidad de juicio, agitacion,

hipersexualidad e ideas paranoides (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2007a).

Reigier et al. (1990), describen antecedentes de trastorno por abuso de cocaina 'y
depresion en un 35 % de los consumidores de esta droga. En otros estudios se
expone una elevada prevalencia de trastornos afectivos unipolares (30%), bipolares
(20%) y ciclotimias (11%), en personas dependientes de cocaina (Weiss, Griffin y
Mirin, 1989; Weiss, Mirin, Griffin y Michael, 1988). En la mayoria de las ocasiones la
depresion sigue al consumo de cocaina (Caballero, 2005) pero se desconoce la
proporcion de casos en los que la depresion es consecuencia directa del consumo.
Para realizar una adecuada valoracién clinica de los sintomas depresivos es
recomendable que hayan trascurrido unas semanas sin consumo. La mayoria de los
sintomas depresivos que se manifiestan en la abstinencia suelen mejorar al cabo de
3-4 semanas (J. Roncero et al., 2001). El Cuadro 1.2.2.2.6.1 muestra los criterios
diagnosticos del Trastorno del estado de animo inducido por sustancias segun el
manual DSM-IV-TR (APA, 2002).
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Cuadro 1.2.2.2.6.1 Criterios diagnosticos de Trastorno del estado de animo inducido
por sustancias segun el manual DSM-IV-TR

A. En el cuadro clinico predomina una notable y persistente alteracion del estado de animo caracterizada
por uno (o ambos) de los siguientes estados:

(1) Estado de animo depresivo o notable disminucién de intereses o del placer en todas o casi todas las
actividades.

(2) Estado de animo elevado, expansivo o irritable.

B. A partir de la historia clinica, la exploracion fisica o los examenes de laboratorio, hay pruebas de que (1)
o (2):
(1) Los sintomas del Criterio A aparecen durante o en el mes siguiente a una intoxicacion o abstinencia

(2) El empleo de un medicamento esta etiolégicamente relacionado con la alteracion

C. La alteraciéon no se explica mejor por la presencia de un trastorno del estado de animo que no sea

inducido por sustancias.

D. La alteracion no aparece exclusivamente en el transcurso de un delirium.

E. Los sintomas provocan malestar clinico significativo o deterioro social, laboral o de otras areas

importantes de la actividad del individuo

Fuente: APA (2002)

1.2.2.2.7 Trastornos de ansiedad inducidos

En el transcurso de la intoxicacién por cocaina aparecen numerosos sintomas de
ansiedad y crisis de angustia. Uno de cada dos consumidores puede llegar a
experimentar crisis de panico con temor desmesurado de muerte inminente
(Ministerio de Sanidad y Consumo, 2007a). El Cuadro 1.2.2.2.7.1 muestra los
criterios diagnoésticos del Trastorno de ansiedad inducido por sustancias segun el
manual DSM-IV-TR (APA, 2002).
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Cuadro 1.2.2.2.7.1 Criterios diagnésticos de Trastorno de ansiedad inducido por
sustancias segun el manual DSM-IV-TR

A. La ansiedad de caracter prominente, las crisis de angustia o las obsesiones o compulsiones predominan

en el cuadro clinico.

B. A partir de la historia clinica, de la exploracion fisica o de las pruebas de laboratorio, se demuestra que

(1) 0 (2):
(1) Los sintomas del Criterio A aparecen durante la intoxicacion o abstinencia o en el primer mes siguiente.

(2) El consumo de medicamento esta relacionado etiolégicamente con la alteracion.

C. La alteracion no se explica mejor por la presencia de un trastorno de ansiedad que no sea inducido por

sustancias.

D. La alteracion no aparece exclusivamente en el transcurso de un delirium.

E. La alteracion provoca un malestar clinicamente significativo o deterioro social, laboral o de otras areas

importantes de la actividad del individuo.

Fuente: APA (2002)

1.2.2.2.8 Trastornos sexuales inducidos

En numerosas ocasiones se ha descrito el uso de la cocaina ligado a sus supuestas
propiedades como una sustancia potenciadora de la actividad sexual. Aunque en la
etapa inicial de su consumo esta sustancia produce una sensacion subjetiva de
mayor energia, su uso segun diversos estudios puede provocar disfuncion sexual
(J. Roncero et al., 2001). Un 30% de los hombres que abusan de la cocaina
presentan alteraciones en la eyaculacion y el 80 % de las mujeres sefialan una
reduccion de la recompensa sexual. Con dosis elevadas puede producirse
anorgasmia y una disminuciéon del deseo sexual, que puede perdurar incluso
después de un tiempo de suspender el consumo (Pereiro y Serrano, 2006). El
Cuadro 1.2.2.2.8.1 muestra los criterios diagnosticos del Trastorno sexual inducido
por sustancias segun el manual DSM-IV-TR (APA, 2002).
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Cuadro 1.2.2.2.8.1 Criterios diagnosticos de Trastorno sexual inducido por
sustancias segun el manual DSM-IV-TR

A. Trastorno sexual clinicamente significativo, que provoca malestar acusado o dificultad en las relaciones

interpersonales.

B. A partir de la exploracion fisica, la historia clinica y los hallazgos de laboratorio hay pruebas que (1) o
(2):

(1) Los sintomas del Criterio A aparecen durante o en los 30 dias siguientes a la intoxicacion por la
sustancia.

(2) El consumo de medicamento esta etiologicamente relacionado con la alteracion.

C. La alteracién no se explica mejor por la presencia de un trastorno sexual no inducido por sustancias.

Fuente: APA (2002)

1.2.2.2.9 Trastornos del sueno inducido

La cocaina, produce tipicamente insomnio durante la intoxicacion aguda e
hipersomnia durante la abstinencia. Una vez superada esta fase suelen aparecer
alteraciones, por ejemplo una enorme prolongacion de la duracion del suefo. El
Cuadro 1.2.2.2.9.1 muestra los criterios diagnosticos de Trastorno del suefio
inducido por sustancias segun el manual DSM-IV-TR (APA, 2002).
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Cuadro 1.2.2.2.9.1 Criterios diagnésticos de Trastorno del sueno inducido por
sustancias segun el manual DSM-IV-TR

A. Alteracion prominente del suefio de suficiente gravedad como para merecer una atencion clinica

independiente.

B. A partir de la historia clinica, la exploracion fisica, o los hallazgos de laboratorio, hay pruebas de que (1)
o (2):

(1) Los sintomas del Criterio A aparecen durante la intoxicacién o la abstinencia, o dentro del mes
siguiente.

(2) El farmaco esta relacionado etioldgicamente con la alteracién del suefio.

C. La alteracion no se explica mejor por la presencia de un trastorno del suefio no inducido por sustancias.

D. La alteracion no aparece exclusivamente en el transcurso de un delirium.

E. La alteracion provoca malestar clinicamente significativo o deterioro social, laboral o de otras areas

importantes de la actividad del individuo.

Fuente: APA (2002)

1.2.2.2.10 Trastornos relacionados con cocaina no especificado

Constituye una categoria de trastornos asociados al consumo de cocaina que no se

pueden clasificar en ninguno de los trastornos anteriormente citados (APA, 2002)

1.2.3 CONSECUENCIAS SOCIALES

De acuerdo con L. Sanchez (2004b), entre las complicaciones sociales de la cocaina
se destacan las conductas de riesgo para la salud, los problemas familiares, el bajo
rendimiento académico, los problemas legales derivados de la comisién de delitos o

por conductas violentas y los problemas econémicos.
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1.2.3.1 CONDUCTAS DE RIESGO PARA LA SALUD

1.2.3.1.1 ACCIDENTES DE TRAFICO

Segun la DGT (Direccién General de Trafico), un 10% de los accidentes de trafico
mas graves estan relacionados directa o indirectamente con el consumo de drogas
ilegales (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2008). En Espafa, un 25% de los
conductores que toman sustancias psicoactivas mezclan dos o mas tipos de drogas
y a este problema se suma el hecho de que no se disocia la conduccién del
consumo. En general existe conciencia de que si se ha bebido no se debe conducir
el coche, pero esto no sucede asi con otras drogas, aunque el peligro de accidente

sea mucho mayor.

Algunos estudios demuestran que el alcohol suele estar presente en un 30 0 40% de
los fallecidos por accidente de trafico, seguido de la cocaina (5%) y el cannabis (2-
3%) (E.Fernandez, 2008). Estos datos concuerdan con los publicados por el Instituto
Nacional de Toxicologia en el afio 2004 que destaca que la asociacién de alcohol y
cocaina en las muertes producidas por accidentes de trafico ha ido aumentando
progresivamente a lo largo del tiempo siendo los porcentajes de 2,1% (2001); 3,8%
(2002); 4,4% (2003) y 5% (2004) (Ministerio de Justicia, 2004).

E. Fernandez (2008), destaca la incidencia de la deteccion de toxicos en
conductores con traumatismos graves por accidentes de trafico. Los resultados de
un estudio llevado a cabo en la Unidad de Cuidados Intensivos de un Hospital de
tercer nivel de Granada, durante un periodo de afio y medio, muestran que la causa
mas frecuente de traumatismo fue el accidente de trafico (69%) y que el 58% de los
menores de 45 afos ingresados por un traumatismo grave, dieron resultados
positivos a algun toxico, siendo el cannabis (35%), el alcohol (16%) y la cocaina

(15%) los mas frecuentes (Diaz-Contreras et al., 2008).
Asi se concluye que el riesgo de accidentes de los jovenes usuarios regulares de
cocaina es mas de dos veces mayor que el que tiene la poblacién de su misma edad

(De la Fuente, Brugal, Domingo-Salvany, Bravo, Neira-Leon y Barrio, 2006).
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1.2.3.1.2 ACCIDENTES LABORALES

El consumo de cocaina tiene también amplias repercusiones en el medio laboral y
propicia entre otras, la aparicion de enfermedades, accidentes laborales,
absentismo, incapacidades y disminucion de la productividad (Ochoa y Madoz,
2008). De acuerdo con L. Sanchez (2004b), el uso de esta sustancia altera las
aptitudes necesarias para manejar maquinaria, conducir vehiculos o realizar
actividades que requieran gran atencion y concentracidon y aumenta el riesgo de
sufrir accidentes o de poner en riesgo la seguridad de otras personas y/o

trabajadores que pueden verse afectados por decisiones erroneas.

Un estudio llevado a cabo en la comunidad de Madrid en el afio 2006 sefiala que un
22% de las personas laboralmente activas han consumido cocaina alguna vez, un
12% lo han hecho en los ultimos doce meses, el 7,5% en los ultimos treinta dias y el
0,4% con frecuencia diaria o casi diaria. Por géneros los varones consumen mas

que las mujeres, especialmente los de 16-34 anos (Navarro, 2008).

Otro trabajo realizado en Sevilla durante cuatro afios (2004-2007) en el que se
analizaron 86 casos de muertes traumaticas producidas por accidentes laborales,
indica que la tasa media de los mismos con resultado de muerte durante todo el
periodo es de 2,6 por 100.000 trabajadores. Los sectores donde mayor numero de
muertes se registran comprenden servicios donde se incluyen los transportes, la
construccion y la industria. EI mecanismo de muerte mas frecuente es la caida y/o
precipitacion, seguida del aplastamiento y los accidentes de trafico. Se identifico
consumo de téxicos en 26 casos (30%) siendo el etanol el toxico mas consumido
(21/26 casos), asociado a cocaina en 2 casos y seguido de cannabis (4/26 casos) y
cocaina (1/26 casos) (C.A.Garcia et al., 2008).

1.2.3.1.3 ENFERMEDADES INFECCIOSAS

El uso intravenoso de cocaina se asocia a infecciones de la piel, endocarditis,
hepatitis B y C y bacteriemias. Pero la via inyectable, no es la Unica que permite la

propagacion de infecciones, existen casos de hepatitis en consumidores de cocaina

66



Efectos del consumo de cocaina

nasal que comparten el material (cilindro hueco con el que se inhala) para su

administracion (Caballero, 2005).

Un estudio francés realizado en el afio 2004 en las ciudades de Lille, Estrasburgo,
Paris, Burdeos y Marbella sobre una muestra (n= 1.462) de consumidores de drogas
por via intravenosa de todas las edades, sefiala que las sustancias psicotrépicas
mas consumidas durante el ultimo mes (previo al sondeo) fueron el crack (30%), la
cocaina (27%) y la heroina (20%). Esta investigacion, destaca también que el 28%
de los consumidores de drogas por via intravenosa, menores de treinta anos tiene
hepatitis C (Jauffret-Roustide et al., 2006).

En Espana, la prevalencia de la infeccion de la Hepatitis B (VHB) es mas elevada
entre los consumidores cronicos de drogas y entre los que usan la via endovenosa
que en la poblacion general. La prevalencia de la infeccion por VHB entre los
inyectores de cocaina jovenes de las ciudades de Madrid, Barcelona y Sevilla varia
entre el 20% y el 35%, mientras que la prevalencia de Hepatitis C entre los jovenes
que usan la droga por via parenteral es mas elevada (entre el 65% y el 90%) (OED,
2007).

De acuerdo con el National Institute of Drug Abuse, mas de la tercera parte de todos
los casos de SIDA nuevos son consecuencia de la administracién inyectada de

drogas entre las que se destaca la cocaina (NIDA, 2008).

Segun el OEDT (2007) los resultados de una encuesta realizada en Espafa, durante
los afos 2003-2004, a 2610 personas admitidas a tratamiento por abuso o
dependencia de heroina, cocaina o ambas drogas por via parenteral, muestra que el
21,4% de estos consumidores habian utilizado una jeringuilla previamente usada por

otros y un 22,3% habia pasado jeringas utilizadas a otros.

Se ha descrito también en algunas ocasiones el uso de la cocaina basado en sus
supuestas propiedades como sustancia potenciadora de la actividad sexual, sin
olvidar que a veces el sexo se convierte en un medio para conseguir esta droga.
Ademas el consumo de cocaina interfiere en la toma de decisiones y en la inhibicién

conductual de las personas que la utilizan aumentando la probabilidad de las
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conductas sexuales de riesgo y asociandose con la transmision de enfermedades

(Pereiro y Serrano, 2006).

Un estudio realizado en Espafia, sobre una muestra (n= 2610) de consumidores de
cocaina y heroina por via parenteral admitidos a tratamiento (ocho de cada diez eran
varones) cuya edad media era de 32,71 afos (D.T = 7,1afos), muestra que un
17,9% informd ser VIH positivo y un 41,3% refirio haber tenido mas de una pareja
sexual en el ultimo afio, sin embargo la utilizacién sistematica del preservativo en las
relaciones sexuales fue muy baja (algo mas de la mitad de los encuestados no lo
habia utilizado) (OED, 2007).

1.2.3.1.4 SuICIDIO

Segun el OEDT (2008), el suicidio es una causa de muerte frecuente entre los
consumidores de drogas. De acuerdo con el Observatorio de la Juventud en Espafia,
es una de las tres principales causas de mortalidad entre los jovenes espafioles y
ocupa el segundo lugar a partir de los 14 afios con un 14% en el intervalo de edad
entre los 15 y los 24 afos (OJE, 2008).

Una investigacion llevada a cabo en el servicio de Psiquiatria del hospital Santiago
de Alava entre todos los pacientes que habian ingresado con el diagndstico de sufrir
manifestaciones de enfermedad mental o trastornos del humor, sefala que un 37%
de las personas estudiadas que han tratado de quitarse la vida tomaba drogas como

la cocaina, las anfetaminas y el éxtasis (Carrero, 2007).

1.2.3.1.5 VIOLENCIA Y CONDUCTAS DELICTIVAS

La cocaina es considerada una de las sustancias psicoactivas con mayor capacidad
para generar conductas antisociales debido a la desinhibicion que genera su
consumo unida al bajo autocontrol que produce (Delgado, 1994 y 2001). De hecho el
uso de cocaina, es capaz de propiciar respuestas desmesuradas e incontrolables,
comportamientos agresivos y/o reacciones paranoides que pueden desembocar en

conductas delictivas, agresiones e incluso homicidios (Delgado, 1994 y 2001),
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existiendo mayor riesgo de cometer un delito violento durante las primeras 24 horas

tras haber realizado su consumo.

Un trabajo realizado en una muestra de 400 estudiantes universitarios chilenos de
edades comprendidas entre los 18 y los 26 afos, sefala que el 21% habia
participado en rifias o peleas callejeras en el ultimo afo. Las peleas se asociaron al
consumo de marihuana, cocaina, éxtasis e intentos de suicidio (J. Rodriguez,

Fernandez, Hernandez y Ramirez, 2006).

Durante el periodo 2001-2006 el numero de delitos relacionados con la cocaina ha
aumentado en casi todos los paises europeos. La media de la UE crecié un 61%

durante este mismo periodo de tiempo (OEDT, 2008).

Segun la investigacion 'Jévenes, valores, drogas' llevada a cabo en una muestra de
1200 jovenes espafioles de edades comprendidas entre los 15 y los 24 anos, un
10,9% de los que han realizado comportamientos violentos, también tomaban
drogas (E. Megias et al., 2006).

Los resultados de una investigacion realizada en tres ciudades espafolas: Madrid,
Barcelona y Sevilla, sobre una muestra (n=720) de consumidores de cocaina, en los
que un tercio de los usuarios eran mujeres y las tres cuartas partes tenian una edad
igual o menor de 25 afios, evidenciaron que el 38,9% habia sido detenido alguna vez
y un 18,3% en los ultimos 12 meses. Ademas el 3,1% habia estado en centros de
reforma para menores por delito y un 3,8% habia estado en prisidon alguna vez.
Asimismo un 11% se dedicaba al trafico de drogas, un 7,5% realizaba otras
actividades marginales y el 0,4 % practicaba la prostitucion, como fuente principal de
ingresos (Pulido et al., 2009).

Otro estudio realizado entre los afios 2007-2008, en una muestra (n=3003) de
jovenes turistas de edades comprendidas entre los 16 y los 35 afios, que visitaron
las islas de Mallorca e Ibiza, indica que los consumidores de cocaina tienen la
probabilidad de verse involucrados en una pelea casi tres veces mayor que los no

consumidores (Hughes, Bellis, Calafat, Juan, Schnitzer y Anderson, 2008).
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Entre los jovenes consumidores de cocaina integrados en familias estables y con
una cierta capacidad econdémica, cuando el dinero dedicado al consumo empieza a
ser considerable, el “robo doméstico” constituye una tendencia comun (Calafat, Juan
et al., 2001).

1.2.3.2 PROBLEMAS FAMILIARES Y DE RELACION

Actualmente el uso y abuso de la cocaina afecta a individuos de todas las capas
sociales y pueden identificarse a grandes rasgos dos tipos de consumidores. El
primero se corresponde con el de personas jovenes (que afirman en su gran
mayoria esnifar la sustancia), con niveles aceptables de integracion social y con
estilos de vida normalizados que utilizan la droga, principalmente los fines de
semana y en entornos recreativos, y el segundo esta constituido por personas que
presentan un uso mas intensivo, con caracteristicas mas marginales (pertenecientes
a grupos étnicos minoritarios, con altos indices de desempleo y malas condiciones
de vida) que normalmente fuman o se inyectan la droga o bien mezclan de forma

simultanea heroina y cocaina o utilizan el crack (OEDT, 2008).

Una investigacion llevada a cabo con estudiantes universitarios (n=100) de la
universidad Jaume | de Castellon de la Plana, de edades comprendidas entre los 18-
26 afnos, muestra que un 56% de los encuestados no ha probado nunca la cocaina
y un 44% afirma haberla consumido alguna vez. Entre los que la utilizan
regularmente el consumo es mayoritariamente esporadico (51,2%) y exploratorio
(39,5%). La mayor parte de los estudiantes (86%) viven con sus padres y la mayoria
de sus familias (74,9%) desconocen su consumo de cocaina. El 95,3% de los
jévenes consideran que el uso de cocaina no ha deteriorado su relacion familiar y
esto puede ser debido a que se trata de un consumo esporadico (Casanova,

Castell6, Marco y Montesinos, 2002)
Sin embargo, el consumo habitual de dicha sustancia es responsable de numerosos

problemas familiares como discusiones con los padres o la pareja, separaciones y

divorcios, episodios de violencia doméstica, etc. (L. Sanchez, 2004b).
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1.2.3.3 BAJO RENDIMIENTO ACADEMICO

La cocaina deteriora gravemente el rendimiento intelectual, siendo la causa de

fracaso escolar y abandono de los estudios de muchos de sus consumidores.

Los individuos adictos a la cocaina suelen presentar peor rendimiento cognitivo que
los no-adictos en pruebas de memoria, atencion, inhibicibn de respuestas
automaticas, flexibilidad cognitiva, abstraccion y toma de decisiones (Verdejo,

Orozco-Giménez, Meersmans, Aguilar de Arcos y Pérez, 2004).

Un estudio llevado a cabo en una muestra (n=30) de personas dependientes de la
cocaina (26 varones y 4 mujeres, edad media 32,4 afios y D.T =7 afos), que
realizaban tratamiento en el CAD San Blas del Ayuntamiento de Madrid y que
habian iniciado su consumo de cocaina como media a los 19,6 afios (D.T = 5 afos)
y llevaban consumiéndola una media de 12,7 afios (D.T= 7,1 afios), indica que las
funciones que aparecen consistentemente afectadas son el aprendizaje verbal y la
memoria visual inmediata, la gestion de los recursos atencionales, la fluidez
fonoldgica, la abstraccidn, la resolucion de problemas complejos y la flexibilidad
cognitiva (J.M. Ruiz et al., 2009).

Otro trabajo, realizado en Espafa, sobre una muestra (n=720) de consumidores de
cocaina, en los que un 33,8% son mujeres y un 75,3% tienen menos de 26 anos,
muestra que el 12,6% han cursado la ensefianza primaria 0 menos, el 29,5% la
primera etapa de la ensefianza secundaria, el 40,3% ha concluido la segunda etapa
de la educacion secundaria y un 17,6% tienen una carrera universitaria. En los
consumidores habituales de cocaina base, se observa que entre los que la han
consumido semanalmente durante el ultimo afio la poblacion de estudiantes es casi
inexistente (1,8%) mientras que en los consumidores exclusivos de clorhidrato de
cocaina es de un 30,3% (Pulido et al., 2009)

1.2.3.4 PROBLEMAS ECONOMICOS

En Europa la cocaina es en la actualidad, mucho mas barata que a finales de los

afios ochenta y noventa. Durante el periodo comprendido entre 1999-2004 se
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produjo un descenso importante (22%) en el precio de venta de esta droga. Pese a
dicha tendencia general a la baja, se constatan variaciones de precio en funcion de
cada pais (las oscilaciones observadas varian entre los 41 euros por gramo de
cocaina en Bélgica a los mas de 100 euros por gramo en Chipre, Rumania y
Noruega) (OEDT, 2006). En 2006, el precio tipico de venta al por menor para la
cocaina en Europa oscilaba entre 50 y 75 euros por gramo (OEDT, 2008). El bajo
precio y la facilidad de su obtencion son dos de los factores que facilitan la extension
de su uso. Por otro lado las pautas de consumo muestran una gran variabilidad en
cuanto a frecuencia, regularidad, dosis y medio utilizado para consumirla. Por lo
general el riesgo de dependencia correlaciona con la frecuencia de dosis elevadas
de sustancia y es en este punto donde pueden empezar los problemas econémicos
para el consumidor debido a la necesidad que tiene de dedicar grandes sumas de

dinero para financiar el consumo (L. Sanchez, 2004 a y 2004b).

Una raya o linea contiene aproximadamente unos 25 miligramos de clorhidrato de
cocaina y algunos de sus consumidores necesitan una dosis a la semana pero

muchos de ellos consumen cantidades mucho mayores a diario (Gonzalez, 2009).

A modo de ejemplo y para poder ilustrar el gasto econdmico que supone el uso y
abuso de la droga entre las personas que la utilizan, se presentan algunos de los
resultados de un estudio realizado en el Hospital Universitario de Valle Hebrén de
Barcelona, en una muestra de pacientes (n=35) que acuden de forma voluntaria al
Servicio de Psiquiatria para tratamiento de su dependencia a la cocaina. La edad
media de los sujetos es de 31,14 afios (D.T= 6,8) y el 80 % son varones. Un 80 %
utiliza la via nasal para consumir cocaina, un 8,57% la via pulmonar y un 11,43% de
forma predominante la via nasal y esporadicamente la via pulmonar. El 83% utiliza la
droga diariamente consumiendo un promedio de 1 gr/dia y un maximo de 2,7 gr/dia.
El 11% consumen la droga sélo los fines de semana (de 0,6 gr/dia hasta 2 gr/dia).
Finalmente el 6% realizan “atracones” de forma puntual (de 1,75 gr/dia hasta un

maximo de 12 gr /dia) (C. Roncero, Trasovares, Bruguera, Egido y Casas, 2005).
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2.1 EPIDEMIOLOGIA DEL CONSUMO

En este capitulo se incluye una seleccion de las principales publicaciones sobre
prevalencia del consumo de cocaina a nivel mundial, europeo, espafnol y catalan
tanto en poblacién adulta como joven. Ademas, se presta especial atencién a las
investigaciones sobre este tema realizadas en estudiantes universitarios. Finalmente
y en la misma direccion, se contempla el patron de policonsumo de sustancias
psicoactivas, como una nueva realidad juvenil del uso de las drogas y muy

especialmente entre aquéllos que consumen cocaina (UNODC, 2011).

2.1.1 EPIDEMIOLOGIA MUNDIAL

2.1.1.1 POBLACION ADULTA

Actualmente, segun el Informe Mundial sobre las Drogas el numero de
consumidores anuales de cocaina, entre la poblacidn mundial general de 15 a 64
anos, oscila entre los 14,3 y los 20,5 millones (prevalencia anual del 0,3% al 0,5%)
(UNODC, 2011).

Mientras que en Estados Unidos el numero de personas que consumieron algun
tipo de cocaina el afo anterior, ha disminuido practicamente a la mitad en 26 afos
(10,5 millones en 1982 en comparacién con 5,3 millones en 2008), en Europa dicho
consumo se ha duplicado en el ultimo decenio (de 2 millones de consumidores en
1998 a 4,1 millones en 2008) (EMCDDA, 2009 y UNODC, 2010). Espaia y el Reino
Unido son los dos paises del mundo donde se observa un mayor consumo de
cocaina con una prevalencia anual del 2,6% y del 2,5% respectivamente
(aproximadamente 1,2 millones de personas de 15 a 64 afios han consumido

cocaina en ambos paises, en los ultimos doce meses) (UNODC, 2010 y 2011).

En la Tabla 2.1.1.1.1 se muestra la prevalencia de consumo anual de cocaina en
poblacion mundial de 15 a 64 afnos segun las diferentes regiones y subregiones.
Mientras en Norteamérica se observa una clara disminucion, en el Oeste y Centro de
Europa se aprecia una cierta estabilizacién y en Africa y Asia un ligero aumento del
uso de esta droga (UNODC, 2010 y 2011).
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Tabla 2.1.1.1.1 Prevalencia mundial del consumo de cocaina durante el ultimo ano

entre la poblacion de 15 a 64 anos. 2008 y 2009

REGION/SUBREGION LIMITE INFERIOR (%) LIMITE SUPERIOR (%)
2008 2009 2008 2009

AFRICA 0,2 0,2 0,5 0,8

Africa del Norte <0,1 0,03 <0,1 0,04

Africa del Sur 0,3 0,3 0,8 0,9

Africa Oeste y Central 04 0,3 0,5 1,1

Africa del Este No estimada | No estimada No estimada | No estimada

AMERICA 1,4 1,4 1,56 1,4

América del Norte 2,0 1,9 2,0 1,9

Ameérica del Sur 0,9 0,9 1,0 1,0

América Central 0,5 0,5 0,6 0,6

Caribe 0,4 0,4 1,2 1,2

ASIA <0,1 0,02 0,1 0,2

Este y Sur-Este Asiatico <01 0,03 0,1 0,2

Sur de Asia No estimada | No estimada No estimada | No estimada

Cercano y Medio-Este Asiatico | No estimada | 0,01 No estimada | 0,3

Asia Central No estimada | No estimada No estimada | No estimada

EUROPA 0,8 0,8 0,9 0,9

Este/Sur-Este Europeo 0,2 0,1 0,3 0,3

Oeste/ Europa Central 1,5 1,2 1,5 1,3

OCEANIA 1,4 1,4 1,7 1,7

GLOBAL 0,3 0,3 0,5 0,5

Adaptada de: UNODC (2010) y UNODC (2011)

América del Norte, a pesar de la antes citada disminucion del consumo, sigue siendo
el mayor mercado y la region con mayor prevalencia de consumo anual de cocaina
en el mundo (mas de una tercera parte de todos los consumidores de esta droga son
norteamericanos) (UNODC, 2010 y 2011).

Canada ha experimentado a su vez descensos importantes en la prevalencia de
consumo anual de cocaina entre la poblacién general de 15 a 64 anos (de 2,3% en
2004 a 1,9% en 2008 y a 1,4% en 2009) (Oficina de las Naciones Unidas Contra la
Droga y el Delito. ONUDD, 2009 y UNODC, 2011).
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En México la Encuesta Nacional de Adicciones (Encuesta Nacional de Adicciones.
ENA, 2008), sefiala que el consumo de cocaina (alguna vez en la vida) en poblacion
general (12-65 anos) se ha duplicado en los ultimos afos pasando de 1,2% en 2002
a 2,4% en 2008. Por otro lado la prevalencia del consumo anual de cocaina en dicha
poblacion, ha sufrido fluctuaciones importantes (de 0,3% en 2002, a 0,8% en 2006 y
0,4% en 2008).

En la Tabla 2.1.1.1.2 se presenta un breve resumen de las distintas realidades
existentes en los paises latinoamericanos respecto a la evolucion del consumo de
cocaina entre la poblacién general. Mientras la primera columna muestra los paises
y el grupo de edad en cada uno de ellos, la segunda indica la prevalencia de
consumo durante el ultimo afio (en porcentajes) (ONUDD, 2003). La tercera columna
sefala la prevalencia anual de consumo de cocaina en cada pais, segun los ultimos
informes de la UNODC (2010 y 2011). Se observa una clara tendencia ascendente
de la prevalencia en el consumo anual de cocaina entre la poblaciéon general de
algunos paises de América del Sur (Argentina, Brasil, Chile y Uruguay),
Centroamérica (Belice) y Caribe (Jamaica y Haiti). Aunque Brasil (0,7%) tiene una
prevalencia baja de consumo anual de cocaina entre la poblacion de 15 a 64 afios,
es el pais sudamericano con el mayor numero de consumidores de esta droga
(900.000) y le siguen Argentina (700.000) y Chile (300.000). Estos tres paises
suman juntos mas de dos terceras partes de los consumidores de cocaina en
Sudamérica (UNODC, 2011).
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Tabla 2.1.1.1.2 Prevalencia anual del consumo de cocaina en poblacion general de
América del Sur, Centroamérica y Caribe segun paises y afios

PAIS /EDAD POBLACION GENERAL | PREVALENCIA (%)/ ANO | PREVALENCIA (%)/ ANO
*Argentina (15-64 afios) 1,9% / 1999 2,6% /2006
*Belice (12-65 afios) 0,4% / 1994 0,9% /2005
Bolivia (15-64 afos) 1,1% / 2000 0,8% /2007
Brasil (12-65 afios) 0,4% /2001 0,7% /2005
Colombia (12-65 afios) 1,2% / 2002 0,8% /2008
*Chile (15-64 afios) 1,6% /2002 2,4% /2008
Ecuador (15-64 afios) 0,8% /1999 0,3% /2007
El Salvador (12-65 afios) 0,6% / 1995 0,4%/ 2005
Guatemala (15-64 afios) 1,0% / 1999 0,2% /2005
*Haiti (15-64 afios) 0,3% /2000 0,9% /2005
*Jamaica (15-64 afios) 0,9% / 1997 1,1% / 2006
Nicaragua (12-65 afnos) 1,1% / 2001 0,7%/ 2006
*Panama (12-65 afios) 1% / 1998 1,2% / 2003
Paraguay (12-64 afos) 0,6% / 2001 0,3% /2003
Pert (12-64 afios) 1% / 1998 0,5%/ 2006
Venezuela (15-64 afios) 0,9% / 1999 0,6% / 2005
*Uruguay (12-65 afios) 0,4% /2000 1,4% / 2006

Adaptado: ONUDD (2003), UNODC (2010) y UNODC (2011)

*Prevalencias de consumo mas elevadas

En Europa, la poblacion general (15-64 anos) de la region de la zona central y
occidental presenta una prevalencia del consumo anual de cocaina (1,3%) mas
elevada que la del este y sur este europeo (0,3%). En 2009, los paises con la
prevalencia anual de consumo de cocaina mas alta son: Espafa (2,6%), Reino
Unido (2,5%), Italia (2,2%), Irlanda (1,7%) y Dinamarca (1,4%). Le siguen Chipre
(1,2%), Austria (0,9%), Noruega y Alemania (0,8%), la Republica Checa (0,7%),
Francia (0,6%), Portugal (0,6%), Finlandia (0,5%) y Suecia (0,5%). En cambio
Hungria (0,2%), Polonia (0,2%), Lituania (0,2%), Grecia (0,1%) y Rumania (0,1%)
muestran las estimaciones mas bajas de consumo anual de cocaina en poblacion
general de 15 a 64 afios (OEDT, 2010; UNODC, 2011).

Durante el ultimo decenio se detectan sefales de estabilizacion del consumo anual
de cocaina en paises europeos con elevada prevalencia anual como Reino Unido

(Inglaterra, Gales), Espafia e Italia. En cambio el Reino Unido (Escocia), Dinamarca,
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Alemania, Republica Checa y Portugal presentan un progresivo aumento en su
consumo anual de cocaina (de 2% a 3%; de 1% a 1,4%; de 0,6% a 0,8%, de 0,2 a
0,7% y de 0,3% a 0,6 % respectivamente), mientras que Chipre, Lituania y Rumania
experimentan cierta disminucién del mismo (de 2,1% a 1,2%, de 0,3% a 0,2% y de
0,13% a 0,1% respectivamente) (OEDT, 2009; UNODC, 2010 y 2011).

Aunque los datos del uso de cocaina en Africa y Asia son escasos, se observan
porcentajes crecientes de su consumo anual en algunos paises de Africa occidental,
central y meridional asi como de Asia suboccidental, si bien a partir de niveles
bajos. Mientras el UNODC (2011) apunta que el numero de asiaticos consumidores
de cocaina anuales es de unos 400.000 individuos, el Informe de la Junta
Internacional de Fiscalizacién de Estupefacientes correspondiente a 2010 de la
Organizacion de las Naciones Unidas, sefiala que la prevalencia anual del consumo
de cocaina en Africa superé ligeramente la cifra de un millén de personas en 2005 y
que los consumidores de cocaina de este continente constituyen el 7,6% del total de
consumidores de dicha sustancia en todo el mundo (Junta Internacional de
Fiscalizacion de Estupefacientes. JIFE, 2011) (Tabla 2.1.1.1.3).

Tabla 2.1.1.1.3 Prevalencia anual del consumo de cocaina en poblacion general (15-
64 anos) de Africa Occidental, Africa Meridional y Asia suboccidental segun paises y
afnos

PAiS PREVALENCIA (%)/ ANO
Angola 0,1% / 1999

Cabo Verde 0,2% / 2004
Egipto < 0,1% /2006
Ghana 1,1% / 1998

Israel * 0,6% /2005
Jordania <0,1% /1998
Kuwait < 0,1% /2005
Marruecos <0,1% /2004
Nigeria 0,5% /1999
Republica Arabe Siria | < 0,1% /2005
Sudafrica 0,7% - 1,2% /2006
Zambia 0,2% /2000

Adaptado: UNODC, 2010. * (18-40 afios)
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En Oceania existen claros indicios de que el consumo de cocaina esta
estabilizandose y actualmente la prevalencia anual media (1,6%) es ligeramente
superior a la media de Europa occidental y central (1,2%) (UNODC, 2011). En
Australia la prevalencia anual del consumo de cocaina en la poblacion de 14 afos o
mas aumentoé del 1% en 2004 al 1,9% en 2007 y en Nueva Zelanda pasé de 0,5%
en 2001 a 0,6% en 2008 (UNODC, 2011).

El numero de personas que solicitan ser atendidas en los servicios sanitarios y
sociales es uno de los indicadores indirectos del consumo de cocaina. Si se
comparan los datos aportados por los Informes Mundiales sobre las Drogas
correspondientes a los afios 2009 y 2011 respecto al promedio no ponderado de la
demanda de tratamiento para la cocaina como droga principal, se observa que
mientras ésta diminuye o se mantiene en la mayoria de las regiones y/o
subregiones, en Europa y Oceania se detecta un ligero incremento de la misma
(Tabla 2.1.1.1.4) (UNODC 2010 y 2011).

Tabla 2.1.1.1.4 Porcentaje de personas que a nivel mundial demandan tratamiento
por adiccion a la cocaina como droga principal, segun los datos de los informes:
World drug report 2009 y 2011

REGION/SUBREGION WORLD DRUG REPORT 2009 | WORLD DRUG REPORT 2011

AFRICA 7,2% (incluye 32 paises) 5% (incluye 26 paises)

AMERICA DEL NORTE 33,5% (incluye Estados Unidos, | 26,6% (incluye Estados Unidos,
Canada y México) Canada y México)

AMERICA DEL SUR, | 50,9% (incluye 24 paises) 49,8% (incluye 24 paises)

CENTRAL Y CARIBE

ASIA 0,3% (incluye 43 paises) 0,2% (incluye 43 paises)

EUROPA 8,4% (incluye 43 paises) 8,8% (incluye 43 paises)

OCEANIA 0,4% (incluye Australia y Nueva | 0,5% (incluye Australia y Nueva
Zelanda) Zelanda)

Adaptado: ONUDD, 2009 y UNODC, 2011

2.1.1.2 POBLACION JOVEN

Los jovenes constituyen uno de los grupos de poblacion mas vulnerable en relacidon

a la exposicion y uso de las drogas en general y de la cocaina en particular, debido
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al mayor riesgo que presentan de sufrir las consecuencias negativas de su
utilizacién. Entre los efectos nocivos se incluyen tanto aquellos que pueden tener
una influencia directa sobre la salud a corto y largo plazo, como los que pueden

derivar en consecuencias sociales adversas (OMS, 2004).

El consumo de cocaina incluye por lo menos el uso de distintos productos: cocaina
clorhidrato o en polvo, pasta base o pasta de coca y cocaina base o crack. El
clorhidrato de cocaina pulverizada inhalada en forma de “lineas” o “rayas” mediante
un tubo hueco, es la forma mas habitual de consumo de esta droga (Caballero,
2005). Tradicionalmente el consumo de crack era raro fuera de Estados Unidos de
Ameérica o del Reino Unido, sin embargo esto parece estar cambiando y actualmente
su utilizacién no resulta extrafia entre distintos paises de América Latina y Africa. El
uso de pasta base es frecuente en América del Sur, aunque el consumo de la

cocaina clorhidrato es mas usual que el de pasta de coca (UNODC, 2010).

Entre la poblacién norteamericana los adolescentes y adultos jovenes son
quienes presentan la prevalencia mas elevada de consumo de cocaina (Johnston,
O’Malley, Bachman y Schulenberg, 2010). No obstante, el estudio Monitoring The
Future (MTF), llevado a cabo por el Instituto de Investigacion Social de la
Universidad de Michigan en colaboracién con el Instituto Nacional sobre el Abuso de
Drogas (NIDA), sefala en su informe 2010 respecto al consumo de sustancias entre
los adolescentes, una tendencia a la disminucién y/o estabilizaciéon de la prevalencia
del uso de la cocaina entre los jovenes estudiantes de 12 a 17 anos (Tablas
21.1.21y 2.1.1.2.2) (Johnston, O’Malley, Bachman y Schulenberg, 2011).
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Tabla 2.1.1.2.1 Prevalencia a lo largo de la vida, anual y mensual del uso de la
cocaina entre los estudiantes norteamericanos de 8°, 10° y 12° grado*, 2007-2010.
(%)

8° grado 9° grado 10° grado

2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010

Vida 3,1 3,0 2,6 26 (53 [45 |46 3,7 7,8 7,2 6,0 5,5

Anual 2,0 1,8 1,6 1,6 3.4 3,0 2,7 2,2 5,2 4,4 3,4 2,9

Mensual | 0,9 0,8 0,8 0,6 1,3 1,2 0,9 0,9 2,0 1,9 1,3 1,3

Adaptado: Johnston et al. (2011)
* El equivalente en Espana serian los estudiantes de los 4 cursos de la Ensefianza Secundaria
Obligatoria (ESO)

Tabla 2.1.1.2.2 Prevalencia a lo largo de la vida, anual y mensual del uso de la
cocaina crack entre los estudiantes norteamericanos de 8°,10° y 12° grado*, 2007-
2010. (%)

8° grado 9° grado 10° grado

2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010

Vida 21 2,0 1,7 1,5 2,3 2,0 21 1,8 3,2 2,8 24 24

Anual 1,3 1.1 1.1 1,0 1,3 1,3 1,2 1,0 1,9 1,6 1,3 1,4

Mensual |06 |05 |05 04 (05 (05 (04 0,5 (09 |08 0,6 0,7

Adaptado: Johnston et al. (2011)

* El equivalente en Espana serian los estudiantes de los 4 cursos de la Ensefianza Secundaria
Obligatoria (ESO)

Asimismo segun el Informe 2009 de la Encuesta Nacional Sobre Drogas y Salud el
uso de la cocaina en el ultimo mes ha disminuido en todas la franjas de edad entre
los jovenes norteamericanos tal y como se observa en la Figura 2.1.1.2.1 (Johnston
et al., 2010).
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Figura 2.1.1.2.1 Prevalencia mensual de consumo de cocaina en jévenes
norteamericanos segun edad

Adaptado: Johnston et al. (2010)

Segun el mismo estudio y respecto al género, los hombres tienen mayor
probabilidad de ser consumidores habituales de cocaina que las mujeres (0,9% vs
0,4% respectivamente). Sin embargo entre los mas jovenes (12 a 17 afos) los
porcentajes del consumo habitual de cocaina resultan bastante similares (0,5% en
los chicos y 0,3 % en las chicas) (Substance Abuse and Mental Health Services
Adminisration. SAMHSA, 2010 y Johnston et al., 2010).

Segun la Canadian Alcohol and Drug Use Monitoring Survey (CADUMS), en el afio
2009 la tasa de consumo anual de cocaina entre los jovenes canadienses de 15 a
24 afnos (3%) es mucho mayor que la referida por los de 25 afnos o mas (0,9%).
Asimismo la citada encuesta senala una disminucién del uso de la cocaina durante
el afo anterior, entre los jovenes 15 a 24 anos (del 5,9% en 2008 al 3% en 2009)
(Tabla 2.1.1.2.3). Por lo que se refiere al género, el consumo anual de cocaina en
2009 entre los varones de 15 afios o0 mas disminuye (de 2,3% en 2008 a 1,5% en
2009) y en cambio se mantiene entre las mujeres (0,9% en 2008 y 0,9% en 2009)
(Tabla 2.1.1.2.4) (CADUMS, 2009 y JIFE, 2011).
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Tabla 2.1.1.2.3 Cambios en la prevalencia anual del consumo de cocaina en
poblacion canadiense. CADUMS 2008 y 2009, por edades

CADUMS 08 CADUMS 09 CADUMS 08 CADUMS 09
15-24 ANOS 15-24 ANOS 25 ANOS O MAS | 25 ANOS O MAS
N=1443 N=995 N= 11519 N= 15197
cocainalcrack 5,9% 3,0% 0,8% 0,9%
ultimo ano [3,9-8,9] [1,6-5,3] [0,6-1,1] [0,5-1,5]

Adaptado: CADUMS (2009)

Tabla 2.1.1.2.4 Cambios en la prevalencia anual del consumo de cocaina en
poblacién general canadiense. CADUMS 2008 y 2009, segun el sexo

CADUMS 08 CADUMS 09 CADUMS 08 CADUMS 09
VARONES VARONES MUJERES MUJERES
N=6583 N=5260 N= 10057 N= 7822
cocainalcrack 2,3% 1,5% 0,9% 0,9%
ultimo afo [1,7-3,3] [0,9-2,6] [0,6-1,6] [0,5-1,6]

Adaptado: CADUMS (2009)

En México, la Encuesta Nacional de Adicciones 2008, realizada en mas de 50 mil
hogares de todo el pais, sefiala que el consumo anual y mensual de cocaina y crack
es mas elevado entre los jovenes (12-34 afios) que entre los adultos (35-65 afios)
(Tabla 2.1.1.2.5).

Tabla 2.1.1.2.5. Consumo de cocaina en poblaciéon de 12 a 65 afos, México. (%)

DROGA 12-17 ANOS 18-34 ANOS 35-65 ANOS
ULTIMO cocaina 1,18 0,73 0,19
ANO crack 0,3 0,21 0,05
ULTIMO cocaina 0,17 0,46 0,12
MES crack 0,12 0,08 0,04

Adaptado: ENA (2008)

En 2007 seis paises sudamericanos, llevaron a cabo un estudio conjunto mediante
la realizacion de encuestas sobre el consumo de drogas, entre los estudiantes
escolarizados de Ensefianza Media (13-17 afos) con el objetivo de conocer las
tendencias del consumo de drogas especificas de cada pais. En el caso de la
cocaina se identificaron dos grupos de paises: Uruguay (3,7%), Chile (3,2%) v,

Argentina (2,7%) con las declaraciones de consumo anual de cocaina mas altas y
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Bolivia (1,9%), Ecuador (1,4%) y Peru (1,1%) con las mas bajas. La prevalencia de
consumo de cocaina en todos los paises se incrementa con la edad y esto se repite
tanto para las declaraciones de consumo de esta droga alguna vez en la vida, el
ultimo ano o el ultimo mes (ONUDD, 2010).

El mismo estudio sefala que en todos los paises el consumo de cocaina en el ultimo
afio fue mayor entre los chicos que entre las chicas: Argentina (3,8% vs 1,7%);
Bolivia (2,6% vs 1,4%) Chile (4,7% vs 1,9%), Ecuador (2,2 % vs 0,7%) Pera (1,7%
vs 0,5%) y Uruguay (5,1% vs 2,1%).

El consumo de pasta base fue también frecuente entre esta poblacion aunque no
tan elevado como el de cocaina clorhidrato. Los paises con la prevalencia anual mas
alta de consumo de pasta base entre los jovenes entrevistados fueron: Chile (2,8%),
Argentina (1,4%), Bolivia (1,3%) y Uruguay (1%), mientras Peru (0,8%) y Ecuador
0,6%) presentaron las prevalencias mas bajas de este consumo (ONUDD, 2010). El
OEDT (2010) sefiala que la prevalencia anual del consumo de cocaina entre adultos
joévenes a nivel internacional, es menor en la Unién Europea (2,3% en el grupo de
15-35 anos) que en Australia (3,4% en el grupo de 14 a 39 afos), Canada (4,0% en
el grupo de 16 a 34 anos) y Estados Unidos (4,5% en el grupo de 16 a 34 afios).
Sin embargo, algunos paises europeos notifican cifras iguales a las de Australia (en
el caso de Dinamarca) o mayores que en Canada y Estados Unidos (en el caso de

Espaina y Reino Unido) (Figura 2.1.1.2.2).
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Respecto a algunos continentes como Africa, algunas regiones de Asia y las Islas
del Pacifico, la falta de datos en relacion al consumo de cocaina de la poblacion
joven y la escasa amplitud de las pocas estimaciones que se tienen, limita el

conocimiento del alcance del consumo de cocaina en este sector (UNODC, 2010).
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Figura 2.1.1.2.2 Prevalencia anual del consumo de cocaina entre adultos jévenes
(15-35 anos) en Europa, Australia, Canada y Estados Unidos

Adaptado SAMHSA (2010)
A continuacidn se presentan datos epidemioldgicos a nivel mundial del consumo de

cocaina en poblacion universitaria, ya que ésta constituye uno de los focos

principales de este estudio.
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En 2010 la Universidad de Michigan junto con la American College Health
Association (ACHA), evaluaron las conductas de riesgo y proteccion de los
estudiantes (n=30093) de 18 a 24 anos, de 39 universidades norteamericanas, a
través de la National College Health Assement (NCHA). Los resultados mostraron
que un 1% habia consumido cocaina o crack o pasta base, durante el ultimo mes,
siendo las prevalencias de consumo mayores entre los chicos que entre las chicas
(Tabla 2.1.1.2.6) (ACHA-NCHA, 2011)

Tabla 2.1.1.2.6 Consumo de cocaina en universitarios norteamericanos de 18-24
afos, 2010. n (%)

Hombres | Mujeres | Sin informacion Total
n n del género n
(%) (%) n (%)
(%)
Nunca la he consumido 9585 18242 601 28466
(94%) (96%) (93%) (95,4%)
Consumida, pero no en el ultimo | 454 565 27 1050
mes (4%) (3%) (4%) (3,5%)
Consumo 1-2 dias en el ultimo mes | 93 69 2 164
(1%) (0%) (0%) (0,5%)
Consumo 3-5 dias en el ultimo mes | 24 27 5 57
(0%) (0%) (1%) (0,2%)
Consumo 6-9 dias en el ultimo mes | 17 16 1 34
(0%) (0%) (0%) (0,1%)
Consumo 10-19 dias en el ultimo | 9 5 3 18
mes (0%) (0%) (1%) (0,1%)
Consumo 20-29 dias en el ultimo | 4 2 2 9
mes (0%) (0%) (0%) (0,0%)
Consumo diario 20 6 3 41
(0%) (0%) (1%) (0,1%)
Total* (n) 10206 18932 644 29839
(%) (34%) (63%) (2%) (99,2%)

*Las respuestas invalidadas incluyen no respuesta o multiple respuesta

Adaptado: ACHA-NCHA (2011)

Segun los resultados de otro estudio epidemioldgico sobre el consumo de drogas en
los universitarios (n= 4812) de 18 a 25 afios de edad, de cuatro paises de la

comunidad andina: Bolivia (47,26% hombres), Colombia (46,41% hombres), Ecuador
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(48,71% hombres) y Peru (48,82% hombres) que fue impulsado por la Secretaria
General de la Comunidad Andina (CAN) y la Comision Europea y realizado en el
marco del proyecto DROSICAN, las prevalencias del consumo de cocaina entre
dichos estudiantes fueron variables, siendo en general mas elevadas entre los
universitarios colombianos (Tabla 2.1.1.2.7) (CAN-UE, 2009).

Tabla 2.1.1.2.7 Consumo de cocaina en universitarios de 18-25 anos, 2009.
Comunidad Andina. (%)

BOLIVIA COLOMBIA ECUADOR PERU
Vida 1,38 6,38 2,25 2,31
Ultimo afio 0,18 2,48 0,61 0,50
Ultimo mes 0,06 0,74 0,28 0,16

Adaptado: Proyecto DROSICAN: CAN-UE (2009)

En el mismo estudio y por lo que se refiere a los jovenes consumidores de cocaina
en el ultimo ano, se observdé que un 26,8% de los estudiantes peruanos se
clasificaron en la condicion de abuso o dependencia, cifra que llegdé al 33% en

Bolivia, 37% en Colombia y 66,4% en Ecuador.

Con referencia a la pasta base/basuco, en Bolivia declararon haberla consumido al
menos una vez en la vida un 0,3% de los universitarios, cifra que ascendioé a 0,9%
en Colombia, 1,5% en Ecuador y 0,7% en Peru. Las prevalencias respecto al
consumo del ultimo afio fueron de 0,03% en Bolivia y Peru y de 0,3% en Colombia y

Ecuador.

Otro estudio llevado a cabo en una universidad privada colombiana con una muestra
de estudiantes (n=763) de los que un 46,5% eran varones (promedio de edad= 20
afos y DT= 2,27), sefala que un 4,3% indicd historia de consumo de cocaina en el
pasado o en la actualidad (de éstos un 78,8% eran exconsumidores y un 21,2%
consumidores). Los varones presentaron mayor proporcion de consumo de cocaina

(66,7%) que las mujeres (33,3%) (Caceres, Salazar, Varela y Tovar, 2006)

Gbémez, Herde, Laffee, Lobo y Martin (2007), examinaron el consumo de drogas
entre 1055 estudiantes venezolanos (60% varones y 40% mujeres) de entre 15 a 30

afios de la Facultad de Ingenieria de Carabobo. Los resultados mostraron un alto
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porcentaje en el consumo de las distintas drogas ilegales, siendo las de mayor uso:
la marihuana (15,2%), seguida de la cocaina en polvo (9,4%), el éxtasis (5%), la
heroina (4,8%), la pasta base (3,3%) el crack (2%), los inhalantes (1,7%), los

barbituricos (1,5%) y las anfetaminas (1%).

A partir de un trabajo realizado en Brasil con una muestra de estudiantes
universitarios (n=1500) de 18 a 25 anos (52% mujeres), Fiorini et al. (2003)
analizaron el consumo de drogas en este colectivo. Los resultados indicaron que un
7% de los estudiantes habia probado la cocaina y un 1% el crack antes de entrar en
la universidad y que un 3% se declaraba consumidor habitual de cocaina 'y un 1% de

crack.

Los datos de que se dispone en relacion al consumo de cocaina no se centran
Unicamente en el continente americano, aunque en algunos paises de Africa y Asia
éstos se basan mas en percepciones de expertos que en encuestas nacionales y por
otro lado hay que tener en cuenta que el consumo de esta droga no esta tan
extendido en estas regiones (ONUDD, 2009).

A modo de ejemplo, Makajoula, Daramola y Obeme (2007) analizaron el consumo
de drogas entre 961 estudiantes de medicina de 16 a 43 afios (edad media = 22,4
afios y DT= 3,2 anos) de la Universidad de llorin (Nigeria). Las drogas mas
consumidas fueron los estimulantes (33,3%), el alcohol (13,6%), los sedantes (7,3%)
y el tabaco (3,2%). Ningun sujeto sefialo usar la cocaina de forma habitual y s6lo un
0,6% dijo haberla probado alguna vez en la vida. El uso de las distintas drogas se

asocio mayoritariamente al colectivo masculino (69%).

Otro estudio llevado a cabo en Iran sobre el consumo de drogas entre 827
estudiantes universitarios (64,3% mujeres) de 17 a 40 afos, hall6 que las sustancias
ilegales que éstos habian probado alguna vez en la vida eran principalmente: el opio
(3,86%), el cannabis (2,78%) el éxtasis (2,05%), la heroina (1,08%), la cocaina y el
crystal (en Iran se denomina crystal a una sustancia que combina heroina y
anfetamina) (0,84%) y la morfina (0,6%). El tipo de sustancias ilicitas mas
consumidas durante el ultimo mes, coincidié casi completamente con la referida al

uso de dogas ilegales alguna vez en la vida, siendo el opio (1,3%) el éxtasis
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(0,72%), la heroina, el cannabis, la morfina, el crystal (0,36%) y la cocaina (0,24%)
las mas utilizadas. El consumo de drogas fue en todos los casos mayor en los
hombres que en las mujeres (59,3% vs 13,9% respectivamente, en el uso de las
sustancias al menos una vez en la vida y 25,1% vs 3,8% respectivamente, en el
consumo durante el ultimo mes). Por grupos de edad, la prevalencia de consumo de
drogas al menos una vez en la vida fue mayor a medida que aumento la edad: 17-20
anos (19,1%), 21-24 anos (36,1%), 25-28 anos (37,3%), 29-32 afos (41,2%) y 33-40
anos (42,4%). En cambio la prevalencia del consumo de sustancias en el ultimo mes
se dio en mayor proporcion entre los grupos de 21-24 afios (13,2%), 25-28 anos
(18,1%) y 29-32 anos (23,5,%), siendo el grupo de 17-20 anos (7%) y el de 3-40
afnos (9,1%) los que presentaron un menor consumo habitual de las distintas drogas
(Zarrabi, Najafi, Kafi y Shirazi, 2009).

2.1.2 EPIDEMIOLOGIA EN EUROPA

2.1.2.1 POBLACION ADULTA

La cocaina es la segunda droga ilegal mas consumida en Europa después del
cannabis aunque existe una gran variedad en los niveles de su uso. Segun los datos
recogidos por el Observatorio Europeo de las Drogas y Toxicomanias, en poblacion
general, se observan niveles altos del consumo de cocaina en algunos paises de
Europa occidental (Espana, Reino Unido, Italia, Irlanda, Dinamarca y Chipre). En
cambio en los estados miembros de Europa central y oriental, éstos son muy bajos
(Tabla 2.1.2.1.1) (EMCDDA, 2011a y OEDT, 2009).
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Tabla 2.1.2.1.1 Prevalencia del consumo de cocaina en poblacion general europea

(15-64 anos)

Durante toda la vida

En el Gltimo ano

En el Gltimo mes

Numero estimado de | 14,5 millones 4 millones 1,5 millones
consumidores
Media europea 4,3% 1,2% 0,5%

Rango

0,1%-10,2%

0,0%-2,6%

0,0%-1,2%

Paises con

prevalencia mas baja

Rumania (0,1%)
Malta (0,4%)
Lituania (0,5%)
Grecia (0,7%)

Rumania (0,0%)
Grecia (0,1%)
Hungria,
Lituania (0,2%)
Malta (0,3%)

Polonia

y

Rumania y Grecia
(0,0%)

Malta, Suecia, Polonia,
Lituania, Estonia vy

Finlandia (0,1%)

Paises con

prevalencia mas alta

Espania (10,2%)
Reino Unido (8,8%)
Italia (7%)

Irlanda (5,3%)
Dinamarca (4,4%)

Chipre (3,0%)

Espafia (2,6%)
Reino Unido (2,5%)
Italia (2,2%)

Irlanda (1,7%)
Dinamarca (1,4%)
Chipre (1,2%)

Espania (1,2%)
Reino Unido (1,1%)
Italia y Chipre (0,7%)

Adaptado: EMCDDA (2011a) y JIFE (2011)

También existen diferencias en las tendencias de consumo de cocaina entre paises
ya que, mientras en el Reino Unido y Espanfa la utilizacion de la cocaina aumenté
notablemente en los ultimos afios del decenio de 1990 antes de evolucionar a una
tendencia mas estable (aunque todavia elevada), en paises como Irlanda, ltalia y
Dinamarca (con niveles de consumo elevados en relacion a otros estados europeos)
el aumento fue menos pronunciado y se produjo algo mas tarde. Asimismo con
niveles de prevalencia de consumo de cocaina bajos, se observan pequefios
aumentos (Albania, Chipre, Noruega, Republica Checa) y disminuciones que en

algunas ocasiones son dificiles de interpretar (OEDT, 2010).

Por otro lado, se aprecia una considerable diversidad entre los consumidores de
cocaina (ya sea en términos sociodemograficos o de pautas de consumo). El grupo
mas numeroso esta formado por aquéllos que se limitan a experimentar en una o
varias ocasiones con dicha sustancia. Un segundo grupo esta constituido por
consumidores habituales, socialmente integrados (mayoritariamente jovenes), que

usan la cocaina durante un periodo largo de tiempo, a veces en grandes cantidades
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(atracones y/o consumo compulsivo) o con cierta frecuencia. Finalmente, otro
conjunto de consumidores de cocaina menos numeroso y marginal, esta compuesto
principalmente por personas excluidas socialmente (como los consumidores y
exconsumidores de opiaceos y/o de crack y/o de cocaina por via parenteral,
trabajadores del sexo y ciertas minoria étnicas) que siguen pautas de consumo
intensivo (OEDT 2010).

Segun el informe anual 2004 sobre el problema de las drogas en Europa, en la
poblaciéon general el consumo de cocaina mayoritariamente o bien se produce de
forma ocasional o se abandona tras un periodo de experimentacion durante los
primeros anos de la etapa juvenil adulta. En este colectivo, generalmente el
consumo de esta droga tiene lugar durante los fines de semana, en ocasiones
especiales y en contextos recreativos (OED, 2005 y 2009). Sélo una pequefia
proporcion de los que han consumido al menos una vez en la vida cocaina, parecen
desarrollar pautas de consumo intensivo. Valga como ejemplo la informacion que
sefalan las encuestas generales de poblacion europea cuando afirman que en los
paises en los que la prevalencia de consumo a lo largo de la vida es superior al 2%,
la gran mayoria (80%-90%) de los adultos que han consumido cocaina en alguna

ocasion, no ha consumido dicha sustancia en el ultimo mes (OEDT, 2009).

En Europa la cocaina se encuentra disponible basicamente en dos formas: cocaina
clorhidrato (polvo) y crack (OEDT, 2010). En un estudio europeo sobre los patrones
de uso de la cocaina entre diferentes grupos de consumidores de dicha sustancia,
se observd que la gran mayoria (95%) de los considerados como socialmente
integrados, consumian cocaina en polvo (Prinzleve et al., 2004). El consumo de
crack es muy poco habitual entre los consumidores europeos socialmente integrados
y es mas tipico en grupos marginados y desfavorecidos (OEDT, 2007 y 2010). El
consumo de cocaina por via parenteral en Europa no parece ser habitual entre

aquéllos que no se inyectan otras drogas (OEDT, 2007).

De acuerdo con el Observatorio Europeo de las Drogas y Toxicomanias los
consumidores problematicos de cocaina son aquéllos que usan habitualmente esta
droga, la consumen durante largos periodos de tiempo y/o se la inyectan. En 2007

las estimaciones europeas sobre la prevalencia de consumo problematico de
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cocaina disponibles sélo para tres paises (Espafa, Italia y Reino Unido), oscilaban
entre 3 y 6 consumidores problematicos de cocaina por cada 1000 adultos (entre 15-
64 anos) (OEDT, 2007).

El crack se utiliza en muy pocas ciudades europeas (principalmente en Hamburgo,
Londres, Paris y en menor medida en Barcelona y Dublin) y aunque por el momento
Su uso es bastante bajo en poblacién general, y no se ha observado un consumo
masivo grave de esta sustancia, se desconoce el alcance exacto de su utilizacién.
Sin embargo en algunas ciudades como Londres el consumo de crack es uno de los
factores mas problematicos del consumo de drogas y su progresivo aumento desde
mediados de la década de los 90 se atribuye a una poblacion creciente de
consumidores de opiaceos que también utilizan esta droga. En el Reino Unido y
entre los afios 2006-2007 se estimd que en poblacion adulta existian entre 5,2 y un
5,6 casos de consumidores problematicos de crack por cada 1000 habitantes
(OEDT, 2006 y 2010). El consumo de crack en ciertos grupos y ciudades europeas

especificas, pone de manifiesto el riesgo existente de su propagacion.

Entre los indicadores indirectos del consumo de cocaina figuran: el nimero de
urgencias hospitalarias atendidas y relacionadas con el consumo de esta sustancia
(segun el informe anual 2010 sobre el problema de la drogodependencia en Europa,
el 32% de las urgencias hospitalarias relacionadas con las drogas en los Paises
Bajos y el 50% de las mismas en Espafia son provocadas por el uso de esta droga),
la mortalidad asociada al consumo de cocaina (que en Europa es de 1000 muertes
al afio) y las demandas de tratamiento. Las cifras mas altas de los pacientes
europeos demandantes de tratamiento por drogodependencia que consumen
cocaina (en polvo) como droga principal corresponden a Espafa (46%), Paises
Bajos (33%) e ltalia (28%). En Bélgica, Irlanda, Chipre, Luxemburgo y el Reino
Unido los consumidores de cocaina representan entre el 11% y el 15% de los
pacientes que inician tratamiento por cocaina, mientras que en el resto de Europa
estos consumidores representan menos del 10% de los que inician un tratamiento de
este tipo. El 87 % de los demandantes de tratamiento por cocaina como sustancia
principal, inicié el consumo de la misma antes de los 30 afos (edad media = 22,5
afos). Segun los datos facilitados por 17 paises europeos el porcentaje de

consumidores de cocaina que iniciaron tratamiento aumentd de un 17% en 2003 a
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un 19% en 2008. De igual modo y segun los datos de 18 paises europeos, entre los
pacientes tratados por primera vez, la proporcion de consumidores de cocaina se
elevo del 22% en 2003 al 27% en 2008. La proporcion de varones y mujeres entre
los consumidores de cocaina que inician tratamiento es de 5:1 respectivamente. La
mayoria de los pacientes europeos que reciben tratamiento por consumo de cocaina
esnifan (63%) o fuman (31%) y menos del 3% se inyectan la droga (OEDT, 2010).

2.1.2.2 POBLACION JOVEN

Segun el Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanias, el consumo de
cocaina en Europa se concentra entre los adultos jovenes (se calcula que el 80% de
estos consumidores tienen entre 15 y 34 anos). Las diferencias en la prevalencia de
consumo de cocaina entre los distintos paises son muy variables y las cifras mas
elevadas se registran en: Reino Unido, Espafa, ltalia, Irlanda, Dinamarca y Chipre
siendo en el resto de Europa relativamente bajas (OEDT, 2006 y 2010). La Tabla
2.1.2.2.1 muestra los datos estadisticos mas recientes respecto a los paises
europeos con menor y mayor prevalencia en el uso de cocaina entre la poblacion de
15 a 34 afos. Si se comparan estas cifras con las aportadas anteriormente (Tabla
2.1.2.1.1), se observa como éstas se mantienen en los paises con tasas bajas de
consumo, y en aquellos que ostentan las cifras mas elevadas, éstas disminuyen o se
mantienen (EMCDDA, 2011b).
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Tabla 2.1.2.2.1 Prevalencia del consumo de cocaina en poblacion europea de 15-

34 afios

Durante toda la vida

En el Gltimo ano

En el Gltimo mes

Numero estimado de | 8 millones 3 millones 1,5millones
consumidores
Media europea 5,9% 2,3% 0,9%

Rango

0,1%-13,6%

0,1%-4,8%

0,0%-2,1%

Paises con

prevalencia mas baja

Rumania (0,1%)
Lituania (0,7%)
Malta (0,9%)
Grecia (1,0%)

Rumania (0,1%)

Grecia (0,2%)
Polonia y Lituania
(0,3%)

Hungria (0,4%)

Rumania (0,0%)

Grecia, Polonia vy
Lituania (0,1%)

Estonia y Hungria
(0,2%)

Paises con

prevalencia mas alta

Espania (13,6%)
Reino Unido (13,4%)

Reino Unido (4,8%)
Espana (4,4%)

Reino Unido (2,1%)
Espania (2,0%)

Dinamarca (8,9%)
Irlanda (8,2%)
Italia (7,6%)
Chipre (5,3%)

Dinamarca (2,5%)
Irlanda (3,1%)
Italia (2,9%)
Chipre (2,2%)

Chipre (1,3%)
Italia (1,1%)
Irlanda (1,0%)

Adaptado: EMCDDA (2011b)

Aunque en general las tasas del consumo de cocaina a lo largo de la vida alcanzan
los niveles mas altos entre los jovenes de 15 a 34 afios, se observa como en
muchos paises y en la franja de edad de 15 a 24 afios éstas son superiores respecto
al consumo del ultimo ano (Figura 2.1.2.2.1). Mas concretamente, la prevalencia del
consumo de cocaina entre los jovenes europeos de 15 a 24 ainos a lo largo de la
vida es de 11,7% en el Reino Unido, 9,2% en Espafia, 6,4% en Dinamarca, 7% en
Irlanda, 4,9% en Italia y 3,1% en Chipre, mientras que en el ultimo afio es de 5,6%
en el Reino Unido, 4% en Espafia, 3,8% en Irlanda, 2,9% en Dinamarca, 2,5% en
Italia y 1,5% en Chipre y en el ultimo mes es de 2,6% en el Reino Unido, 1,8% en
Espafa, y 1,1% en Irlanda y Chipre, 1% en lItalia y 0,9% en Dinamarca (EMCDDA,
2011b).
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Figura 2.1.2.2.1. Prevalencia anual de consumo de cocaina entre la poblacién
adulta (15-64 anos) y entre la poblacion joven (de entre 15-34 afios y de 15 a 24
afnos, respectivamente) de algunos paises europeos

Fuente: EMCDDA. Statistical Bulletin 2011.General Population Survey (2011b)

El OEDT (2007) indica que entre la poblacion europea de 15-34 afios, la prevalencia
del consumo de cocaina es superior en los hombres. Los porcentajes de consumo
durante el ultimo afo en Dinamarca, Irlanda, Italia, Espafia y Reino Unido oscilan
entre 4% y 8,4% en los varones y entre 1,5% y 3,9% en las mujeres. Sin embargo se
aprecia una ligera tendencia a la disminucién en las diferencias de consumo de esta
sustancia respecto al género ya que mientras en 2007 la ratio en la prevalencia de
consumo de cocaina anual entre hombres y mujeres jovenes era de 2,4:1, en el afio
2010 esta proporcion fue de 2:1 respectivamente en doce paises europeos (OEDT,
2010).
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Prinzleve et al. (2004) en un estudio que analizé los patrones de consumo de tres
submuestras de consumidores de cocaina (632 adictos a la cocaina que seguian
tratamiento de deshabituacién, 615 cocaindmanos socialmente marginados que no
seguian ningun tipo de tratamiento y 608 consumidores de cocaina socialmente
integrados) de edades comprendidas entre los 16 y los 62 afios (edad media= 31,7
afios y DT = 7,4 ainos), de nueve ciudades europeas (32% mujeres), hallaron que en
el ultimo mes el 86% de estos jovenes habia utilizado cocaina en polvo mientras el
27% habia consumido cocaina crack. Un 73% de los consumidores us6 sélo cocaina
en polvo, un 14% solo cocaina crack y un 12 % combiné el uso de ambas formas de
cocaina (un 47% de estos ultimos pertenecian al subgrupo de consumidores
socialmente marginados, un 40% al de consumidores en tratamiento y un 13% al
grupo socialmente integrado). La proporcion de consumidores que usaron la cocaina
mas de dos veces por semana fue mayor en el subgrupo de consumidores
marginales (81%), que en el de tratamiento (66%) y que en el de los socialmente
integrados (37%). En este ultimo grupo un 95% ultilizo la via esnifada y solo un 4%
utilizé también la fumada y un 2% la inyectada (siendo estas dos ultimas
modalidades de uso meramente testimoniales). No hubo diferencias en la via de
administracion entre los subgrupos en tratamiento y marginados (X3 2 = 2,04,
p=0,361). El 60% del los consumidores de estos dos grupos que utilizaron cocaina
en polvo usaron la via inyectada (en tratamiento = 58% y marginados = 61%). El
78% de los que se inyectaron cocaina en polvo utilizaron también heroina por via
parenteral. Una tercera parte de estos dos subgrupos esnifé la cocaina (en
tratamiento = 36% y marginados = 32%) y un 5% del grupo marginal y un 6% del

grupo en tratamiento la fumé.

El consumo de cocaina se asocia a determinados estilos y ambientes y algunos
estudios realizados en muestras transversales y grupos especificos asi lo han
demostrado. Por ejemplo la encuesta britanica sobre la delincuencia (British Crime
Survey) llevada a cabo entre 2008/2009 estima que el 14,2% de los jévenes de 16 a
24 anos que acudieron a locales de ocio nocturno en cuatro o mas ocasiones
durante el ultimo mes, afirmaron haber consumido cocaina en el ultimo afo, en
comparacion con el 4% de los que también la consumieron y no habian acudido a

ningun local nocturno (Hoare y Moon, 2010).
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Otro estudio realizado en una muestra de jovenes portugueses (n= 1.142) de entre
15 y 35 anos (edad media= 22,3 y DT= 4,0) que frecuentaban regularmente
ambientes recreativos nocturnos y de los que un 52,5 % eran mujeres, sefalé que
aunque no se registraban diferencias significativas en la frecuencia de consumo de
cocaina por género (ManWitney= -0,19) ni por edad, los consumidores de cocaina,
salian con mas frecuencia las noches del fin de semana, permanecian mas tiempo
en los locales y visitaban mas pubs y locales nocturnos, que los no consumidores.
Aunque la prevalencia de consumo anual de cocaina en los portugueses de 15 a 34
anos era inferior a la media europea (0,6%), el mismo estudio observo que en la
muestra analizada, el porcentaje de jovenes que habian usado la cocaina en los
ultimos 12 meses (10%), superaba en todos los casos las cifras medias nacionales
para este grupo de edad que se habian registrado en paises con alta prevalencia de
consumo como Gran Bretana (4,7%), Irlanda (2%), Espana (5,2%) y Dinamarca
(2,9%) (Lomba, Apéstolo y Mendes, 2009).

En otra investigacion llevada a cabo sobre una muestra (n=10.000) de estudiantes
de 35 paises europeos de 16 a 17 afios, se sefala que un 3% de los participantes
ha probado la cocaina en polvo al menos una vez en la vida, mientras que un 2% ha
probado el crack. La proporcién de chicos versus la de chicas que han probado la

cocainay el crack es de 3:2 y 2:1 respectivamente (Hibell et al., 2009).

Los resultados de un estudio realizado en la Universidad de Amsterdam con una
muestra (n=3.664) de estudiantes de siete carreras distintas, sefala que la cocaina
es la tercera droga ilegal mas consumida por este colectivo después del cannabis y
la MDMA (3,4-methylenedioxy-N-methylamfetaminea). Un 3,2% de estos
universitarios declararon ser consumidores de cocaina de los cuales un 3%
percibian el riesgo de problemas que esta conducta podia conllevar y un 0,2% no

percibian ningun tipo de riesgo en este consumo (Boot, Meijman y Vonk, 2010).
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2.1.3 EPIDEMIOLOGIA EN ESPANA

2.1.3.1 POBLACION ADULTA

Espafa es uno de los paises europeos donde mas cocaina se consume. Ademas es
el segundo mayor mercado de cocaina en Europa después del Reino Unido y uno de
los principales paises de entrada de esta droga al continente europeo. El 23% de los
adictos europeos a la cocaina vive en el Reino Unido, el 21% en Espafia y el 19% en
Italia (JIFE, 2011).

La cocaina es, después del cannabis, la segunda droga ilegal en cuanto a
prevalencia de consumo entre los espanoles. Su uso aumentd considerablemente
entre 1995 y 2005, estabilizandose posteriormente hasta el aino 2007. Espafa lidera
junto al Reino Unido el consumo de cocaina en todos los intervalos de prevalencia
(JIFE, 2011). Sin embargo los datos de la Encuesta Domiciliaria sobre Alcohol y
Drogas (EDADES) 2009/2010, realizada entre la poblacion residente en hogares
familiares espafoles (n= 20109), sefialan que el consumo de cocaina en polvo ha
disminuido por primera vez en quince afios, aunque se detecta un aumento de su
consumo experimental (Figura 2.1.3.1.1) (Ministerio de Sanidad, Politica Social e
Igualdad, 2010).

15 ~
10 4
5 T é. .
0 — — B 2 : z
1995 1997 1999 2001 2003 2005 2007 (2009/10
—e— Alguna vez 3,4 3.4 31 4,8 5,9 7 8 10,2
—=— Ultimo afio 1,8 1,6 1,6 2,5 2,7 3 3 2,6
—a— Ultimo mes 0 0,9 0,9 1,3 1,1 1,6 1,6 1,2
|
—e— Alguna vez —8— Ultimo afo —— Ultimo mes

Figura 2.1.3.1.1 Evolucion de la prevalencia anual de consumo de cocaina en polvo
entre la poblacion adulta espanola (15-64 afos). 1995-2009/10

Fuente: Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad (2010)
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De acuerdo con la encuesta EDADES 2007/2008, la mayoria de los consumidores
de cocaina utilizaron la sustancia en forma de polvo (un 8% la us6 alguna vez en la
vida, un 3% en el ultimo afo y un 1,6% en el ultimo mes, de igual modo un 1,6%
utilizé la cocaina base alguna vez en la vida, un 0,5% en el ultimo afio y un 0,3% en
el ultimo mes) (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2008). Aunque los porcentajes de
consumo anual de cocaina base se situaron también por debajo del 1% en 2009,
cabe sefialar que estas cifras se han ido incrementando a lo largo de los ultimos
afios, pasando de 0,1% en 2003 a 0,2% en 2005 y 0,5% en 2007-08, lo que sugiere

una mayor experimentacion con este tipo de consumo (OED, 2009).

El consumo de cocaina en los hombres es varias veces mas elevado que en las
mujeres. Asi por ejemplo mientras que en 2007 la prevalencia anual de consumo de
esta droga en forma de polvo fue de 4,4% para los varones y de 1,5% para las
mujeres, en 2009 estas cifras fueron de 4,2% para los hombres y 1,2% para las
mujeres. Segun el informe EDADES 2007/2008, los hombres (0,7%) también son
consumidores de cocaina base en mayor proporcion que las mujeres (0,1%). Por
intervalos de edad, las prevalencias anuales de consumo fueron mas elevadas en el
grupo de edad de 15 a 34 afnos (5,3%) que en el de 35-64 (1,3%) (Ministerio de
Sanidad y Consumo, 2008 y Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad, 2010).

Respecto a la continuidad en el consumo de cocaina, en 2007 algo mas de un tercio
(37,5%) de los que habian probado esta droga alguna vez en la vida, la habian
consumido también en el ultimo afo; y una quinta parte (20%) la habian utilizado en
el ultimo mes (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2008). En 2009 una cuarta parte
de los que habian consumido la cocaina de forma experimental, consumieron de
nuevo la sustancia en el ultimo afio (Ministerio de Sanidad, Politica Social e
Igualdad, 2010).

Casi la totalidad de la poblacion espafola percibe como muy peligroso el consumo
esporadico y el consumo habitual de cocaina (95,8% y 98,9% respectivamente). La
mitad (48,9%) cree que es facil o muy facil conseguir esta droga en un plazo de 24
horas. Un 11,6% de la poblacion general ha visualizado de forma frecuente o muy
frecuente a personas esnifando por la nariz, en el mismo barrio o ciudad donde vive
(Ministerio de Sanidad y Consumo, 2008).
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El consumo de cocaina supone el 45,6% de las demandas de tratamiento por
drogodependencia (43,6% por clorhidrato de cocaina y 2% por cocaina base) y si se
consideran unicamente los casos sin tratamiento previo (tratados por primera vez en
la vida), la cocaina es la droga que actualmente causa una mayor proporcién de
admisiones (58,3%), seguida del cannabis (20,1%) y la heroina (15,9%) (OED,
2009).

2.1.3.2 POBLACION JOVEN

Los datos del OED en su informe de 2009, indican que los consumidores de cocaina
son predominantemente hombres jovenes de 15 a 34 anos. Aunque los jovenes de
15 a 24 anos presentan el porcentaje mas elevado de consumo anual, las
diferencias con el grupo mas amplio de 15 a 34 afos, son minimas (Tablas

21.3.21,21.3.2.2,21.3.23y 2.1.3.2.4) (OED, 2009).

Tabla 2.1.3.2.1 Prevalencia alguna vez en la vida de consumo de cocaina en
poblacién espafiola de 15-64 anos. 1997-2007. (Porcentaje)

1997 1999 2001 2003 2005 2007

15-34 | 35-64 | 15-34 | 35-64 | 15-34 | 35-64 | 15-34 | 35-64 | 15-34 | 35-64 | 15-34 | 35-64
Polvo (55 |16 |47 |18 |77 |24 |89 |36 |104 (44 |114 |55
Base (0,7 |02 |06 |02 |(07 |03 |07 |03 |07 |06 |23 |15

Adaptada: OED 2009.

Tabla 2.1.3.2.2 Prevalencia anual de consumo de cocaina en poblacion espafiola de
15-64 afnos. 1997-2007. (Porcentaje)

1997 1999 2001 2003 2005 2007

15-34 | 35-64 | 15-34 | 35-64 | 15-34 | 35-64 | 15-34 | 35-64 | 15-34 | 35-64 | 15-34 | 35-64
Polvo (29 |05 |28 |05 [45 |09 |48 |09 |52 |13 |53 |13
Base (02 |01 (04 |O 02 |0 02 |02 (02 |01 |06 |02

Adaptada: OED 2009
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Tabla 2.1.3.2.3 Prevalencia anual de consumo de cocaina en poblacion espafiola
de 15-64 afios. 1997-2007. (Porcentaje)

1997 1999 2001 2003 2005 2007
15-34 | 35-64 | 15-34 | 35-64 | 15-34 | 35-64 | 15-34 | 35-64 | 15-34 | 35-64 | 15-34 | 35-64

Polvo | 1,6 02 |15 0, 2,4 05 |19 04 |28 0,7 |29 0,7
Base | 0,1 0,0 |0,1 0,0 |00 0,0 |00 0,0 |0,1 0,1 0,4 0,2
Adaptada: OED 2009

Tabla 2.1.3.2.4 Prevalencias del consumo anual de cocaina en polvo entre jévenes
espanoles de 15-24 afios. Evolucion 1997-2007/2008. (Porcentaje)

1997 | 1999 | 2001 | 2003 | 2005 | 2007
Alguna vez en la vida | 1,4 4,2 6,7 7.7 8,7 9,3
Ultimos doce meses |28 [33 |44 |48 |58 |54
Ultimo mes 15 [18 |24 [20 [31 |17

Fuente: EMCDDA (2010)

Las proporciones mas elevadas de consumidores de cocaina en polvo en el ultimo
ano, se hallan entre los jévenes de 15 a 34 afios (7,7% hombres vs 3,2% mujeres)
en comparacion con los adultos de 35 a 64 anos (2,5% hombres vs 0,2% mujeres)
(Ministerio de Sanidad y Consumo, 2008). Respecto al uso de la cocaina base
sucede exactamente lo mismo aunque se observan cifras mucho mas bajas, ya que
mientras que un 1,1% de los jovenes y un 0,4% de las jévenes de 15 a 34 afios la
han consumido en los ultimos 12 meses, también la han utilizado un 0,5% de los
hombres y un 0,1% de las mujeres de 35 a 64 anos (OED, 2009). Segun el
Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad, el aumento en el consumo
experimental de cocaina es atribuible al intervalo de edad entre 20 y 34 anos
(Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad, 2010). En este sentido, la
Direccion de Drogodependencias del Gobierno Vasco a través de su Informe
Euskadi y Drogas 2010 sefala que entre 2004 y 2010 el consumo reciente de alguna
droga ilegal (excluyendo el cannabis) ha disminuido un 64% en la poblacion de 15 a
24 anos, siendo el consumo cada vez mas ocasional y menos intenso (Observatorio

Vasco de Drogodependencias, 2010).

Asi pues un descenso en la prevalencia de consumo anual y mensual de drogas

ilegales en los grupos de edad mas jovenes (15-24 anos), en contraposicion con un
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incremento del consumo a edades mas avanzadas (25-34 anos), condiciona el
hecho de que la edad media de inicio en el consumo de cocaina entre la poblacion
general registre un sensible incremento en los ultimos afios (20,9 afos). Sin
embargo estos datos deben ser entendidos como una auténtica “espada de
Damocles” ya que el hecho de que se mantenga una prevalencia anual
sensiblemente elevada, conlleva el riesgo de extension de la adiccion (B. Pérez,
2005).

Un estudio llevado a cabo con 720 jovenes consumidores de cocaina (33,8%
mujeres) de entre 18 y 30 afos (75,3 % menores de 26 anos) de tres ciudades
espanolas (Barcelona, Madrid y Sevilla), sefiala que el 99,9% de los sujetos habia
consumido alguna vez en la vida cocaina en polvo mientras que el 35,4% habia
utilizado cocaina base y sélo un 5,6% habia usado la via inyectada. En el ultimo afio
mas de la mitad (58,8%) habia consumido cocaina semanalmente entre 1y 2 dias y
una tercera parte (32,1%) entre 2y 4 dias. El 91,9% habia esnifado la droga en
polvo (83% siempre), el 5,3% la habia fumado y el 2,8% se la habia inyectado. Los
datos hallados confirmaron la existencia de dos subpoblaciones de consumidores
bastante diferenciados: los que nunca habian consumido cocaina base (poblacion
mayoritaria) y los que si la habian utilizado (en especial los que la usaban
regularmente). Un 33,3% de los usuarios de cocaina base la habian consumido mas
de 4 dias a la semana en el ultimo afo y un 12,3% se la habia inyectado, patrones
que por otro lado raramente se habian dado en los usuarios de cocaina en polvo
(Pulido et al., 2009).

Otra investigacion realizada con una muestra de 85 valencianos (91,76% varones)
de entre 18 y 47 anos de edad (media de 28,42 afios) demandantes de tratamiento
ambulatorio por adicién a la cocaina, mostré que el 60 % consumia cocaina por via
nasal y el 29,7% la fumaba en cigarrillos o en forma de crack. Por lo que se refiere a
la forma de consumo, el 37,1% utilizaba cocaina entre 4 y 7 dias por semana, el
43,5% entre 2 y 3 dias y el resto entre 1 y 2 dias por semana (Forcada, Pardo y
Bondia, 2006).

Segun Ibafiez y Alvarez (2010), el perfil de la poblacién que acude a tratamiento

para la adiccion a la cocaina reflejada en las memorias del Proyecto Hombre en
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Asturias entre los afios 2008 y 2009, es el de un vardn de entre 27 y 34 anos, que
empieza a consumir principalmente por razones relacionadas con el ocio, para
pasarselo bien y no aburrirse y cuya via principal de consumo es la esnifada. En
esta linea, un estudio llevado a cabo por Irefrea con una muestra (n=806) de jovenes
(50,5% hombres) (edad media 20,2 afos) que participaban en la vida recreativa
nocturna de fin de semana, de cuatro ciudades espafolas (Madrid, Bilbao, Palma de
Mallorca y Barcelona), sefala que un 26,5 % de los sujetos etiquetados como
consumidores (habian consumido tabaco, alcohol y alguna otra droga ilegal durante
el ultimo afno) declaraban haber utilizado la cocaina durante el ultimo afo. Casi todos
los consumidores de cocaina consideraban que el uso de las drogas les ayudaba a
divertirse mas y constituia una fuente de placer en si mismo (93,1%
respectivamente), les ayudaba a experimentar mas intensamente el baile y la musica
(83%) y a evadirse (81,2%). Mas de la mitad (63%) afirmaba que les permitia estar
mejor consigo mismo y tener una experiencia vital mas completa (62,4%), y un 40%

mejorar su relaciones sexuales (Calafat, Fernandez, Juan y Becofia, 2007).

Los resultados de otra investigacion realizada también por Irefrea, con una muestra
de 1341 jovenes (61% hombres) de 15 afios o mas (edad media de 22,6 anos) de 5
ciudades espafiolas (Bilbao, Palma de Mallorca, Madrid, Valencia y Vigo) que
participaban en contextos de ocio nocturno de fin de semana, muestran que casi la
mitad habia llegado a probar la cocaina: el 30% era consumidor y el 15% era
exconsumidor de esta droga. Al comparar esta muestra y las equivalentes en edad y
género extraidas de los estudios del Plan Nacional de Salud y Drogas (PNSD), se
hallé que la probabilidad de ser consumidor de cocaina entre los usuarios de la vida
recreativa nocturna, era 7 veces mayor que la probabilidad de haber consumido
cocaina en el ano anterior en poblacion general del mismo género y edad y 11 veces
superior que la probabilidad de consumo mensual de cocaina en dicha poblacién
(Calafat, Fernandez et al., 2001)

Segun el OED en su informe de 2009, y de acuerdo con los datos mostrados por la
encuesta ESTUDES 2008 que se realiz6 entre los estudiantes espafioles de 14 a 18
afios que cursaban ensefianzas secundarias (n= 30183), el consumo de cocaina
entre estos menores fue principalmente esporadico ya que un 5,1% la probd alguna

vez en la vida, un 3,6% en el ultimo ano y un 2% en el ultimo mes. Mas de la mitad
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de los que la habian consumido en el ultimo mes lo habia hecho uno o dos dias. La
proporcion de consumidores de cocaina aumentd progresivamente con la edad, y la
expansion del consumo de esta droga se produjo entre los 17 y los 18 afos (OED,
2009).

Los chicos consumieron en mayor proporcién que las chicas en todas las edades a
excepcion de los 14 afos donde el consumo era similar entre ambos sexos aunque
muy reducido. Las diferencias relativas segun el género eran mas acusadas a
medida que el consumo se hacia mas frecuente e intenso. En general el cociente
entre la prevalencia de los hombres y de las mujeres es algo mayor para los ultimos
30 dias que para alguna vez en la vida. Los varones (6,3%) consumieron cocaina al
menos una vez en la vida en mayor proporcion que las mujeres (3,8%), asimismo las
cifras de consumo anual y mensual (49% vs 24 % y 2,7% vs 1,2%
respectivamente) fueron mas altas también en los chicos que en las chicas. Las
diferencias en la intensidad del consumo por sexo, mostraron que en el ultimo mes
habian usado la cocaina entre 1 y 2 dias un 1,3% de los chicos y un 0,6% de las
chicas, la habian utilizado entre 3 y 5 dias un 0,7% de los chicos y un 0,3% de las
chicas mientras que la habian consumido entre 6 y 9 dias un 0,2% de los hombres y
un 0,1% de las mujeres. Por otro lado, la usaron de 10 a 19 dias un 0,1% de los
estudiantes indistintamente del género y la consumieron entre 20 y 29 dias un 0,4%
de los chicos y un 0,1% de las chicas. Cabe sefalar que en los ultimos afos se ha
producido un descenso en el consumo de cocaina entre los jovenes de 15 a 18
afios. Por ejemplo en 2004 un 9% habian consumido cocaina alguna vez en la vida,
un 7,2% lo habia hecho en el ultimo ano y un 3,8% en el uUltimo mes, mientras en
2008 la habian consumido un 5,1% alguna vez en la vida, un 3,6% en el ultimo afio y
un 2% en el ultimo mes (OED, 2009).

El riesgo percibido ante distintas conductas de consumo drogas, puede convertirse
en un indicador indirecto de la evolucion presente o futura de la prevalencia de
consumo. En este sentido vale la pena remarcar que mientras en 1994 el 98,5%
(98,1% chicos y 99,0% chicas) de los estudiantes espafoles de 14 a 18 afios
consideraba que consumir cocaina habitualmente podia causar bastantes o muchos
problemas, en 2008 se observa un ligero descenso en esta percepcion ya que lo

pensaba asi un 96% de los jovenes (94% chicos y 97,8% chicas). Por lo que se
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refiere a la evolucion temporal en la disponibilidad de cocaina percibida, se observa
también un descenso generalizado en la idea de que podrian conseguir cocaina en
24 horas si asi lo desearan (un 46,7% asi lo pensaba en 2004, un 37,4% en 2006 y
un 32,7% en 2008) (OED, 2009).

Entre los universitarios navarros, después del hachis y la marihuana, la cocaina es
la droga ilegal mas probada: el 18,5% reconoce haber probado la cocaina alguna
vez en su vida. No obstante este porcentaje se reduce bastante cuando se habla de
su consumo durante el ultimo mes (8,4%), semana (1,4%) vy diario (0,2%). Asimismo
se observa que los chicos (24,5%) han probado la cocaina mas que las chicas
(13,4%) (Pradilla, 2007).

La encuesta sobre drogas en la poblaciéon de estudiantes de la Universidad de
Malaga (UMA), realizada en 2008 con una muestra (n=1121) de universitarios
(66,8% mujeres) de edad media 21,2 afos, revela que la cocaina es después del
cannabis la droga de consumo ilegal mas extendida. Un 5,3% la ha utilizado alguna
vez en la vida (6,1% hombres y 4,6% mujeres), un 1,7% la ha consumido en el
ultimo ano (1,6% hombres y 1,9% mujeres) y el 0,8% la ha usado en el ultimo mes
(0,7% hombres y 1% mujeres). Entre aquellos que la utilizan habitualmente, no se
encuentran diferencias significativas segun el sexo. Fundamentalmente se trata de
un consumo esporadico y quienes la han utilizado durante el ultimo mes lo han
hecho entre 1 6 2 dias. El 3,4% declaran haber sufrido alguna consecuencia
negativa atribuible al uso de la cocaina entre las que citan: problemas para dormir
(56,3%), fatiga o cansancio (1,6%), irritabilidad (1%) y dificultad para estudiar y
trabajar (0,7%). Los lugares donde consumen habitualmente cocaina son: la
discotecas (66,5%), la casas de los amigos (60,9%), espacios abiertos (22,5%),
pubs (19,8%), en casa a solas (19,6%), bares (13,3%) y cafeterias (4,8%). Por otro
lado, nueve de cada diez y ocho de cada diez universitarios consideraron que el
consumo habitual y esporadico de cocaina respectivamente, eran dos de las
conductas que mayor riesgo de problemas podian conllevar sin diferencias de
geénero. Ademas cuatro de cada diez universitarios consideraron que les seria facil o

muy facil conseguir cocaina (Universidad de Malaga, 2010).
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En otro estudio sobre el consumo de sustancias en universitarios residentes en 40
ciudades espafiolas y realizado con una muestra (n=1205) de estudiantes de 17 a 30
afios (60% mujeres) con una media de edad de 22 afios, se observa que mientras el
25,6% no ha probado nunca una droga ilegal, el 23,3% ha probado una vez en la
vida la cocaina, el 27,1% hace mas de un afo que la probd, el 22,6% lo ha hecho en
el ultimo ano, el 13,5% en el ultimo mes, el 5% en los ultimos 15 dias, el 1,7% en la
ultima semana, el 3,9% en el ultimo fin de semana y el 3% la usa todos los fines de
semana, y ningun universitario informa de consumo diario. Del total de estudiantes
que han consumido en alguna ocasion cocaina, el 50,4% hace mas de un afio que
lo hizo y el 27% la usé en el ultimo mes. Los chicos consumidores de cocaina
duplican el porcentaje de las chicas tanto en el consumo esporadico como habitual.
Las universitarias han consumido mayoritariamente cocaina de forma experimental
(41,6% chicos y 64% chicas). En cambio el 30,5% de los varones y el 13,4% de las
mujeres refieren un consumo mensual y un 4,5% de los chicos y un 1% de las chicas

dice consumir esta droga todos los fines de semana (Nieves, 2011).

Zaldivar, Lépez, Garcia y Molina (2011), analizaron el consumo de sustancias
psicoactivas en una muestra (n=506) de estudiantes de la Universidad de Almeria
(34,6% hombres), de edades comprendidas entre 17 y 35 afos (edad media= 20,9
afios y DT= 2,4 anos). Los resultados mostraron que la cocaina era, después del
cannabis, la segunda droga ilegal mas consumida, siendo su uso principalmente
ocasional. En el ultimo afno la habian consumido un 11,9% de los estudiantes
(13,1% chicos y 11% chicas), en el ultimo mes la habian utilizado un 3,6% (3,5%
chicos y 3,6% chicas), en la ultima semana un 1,8% afirmaron haberla usado (2,5%
chicos y 1,3% chicas) y en el ultimo fin de semana declararon haberla consumido un
1,4% de universitarios (1,5% chicos y 1,3% chicas). No se observaron diferencias
significativas entre hombres y mujeres en ninguna de las prevalencias mencionadas.
Por otro lado y respecto a la intensidad del consumo, el 94% de los estudiantes
afirmaron que nunca habian realizado un atracén o consumo intenso de esta droga,
mientras que un 1,8% dijo que si lo habia experimentado menos de 1 vez al mes, un

1,8% mensualmente, un 0,6% semanalmente y un 0,4% a diario.
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2.1.4 EPIDEMIOLOGIA EN CATALUNA

2.1.4.1 POBLACION ADULTA

El Informe de resultados para Catalufa de la Encuesta Domiciliaria sobre Alcohol y
Drogas (EDADES 2007) muestra que la cocaina es la segunda droga ilegal mas
consumida entre la poblacion catalana (Tabla 2.1.4.1.1) (Generalitat de Catalunya,
2008).

Tabla 2.1.4.1.1 Prevalencia alguna vez en la vida, mensual y semanal del consumo
de cocaina en poblacion catalana de 15-64 anos. 1997-2007. (Porcentaje)

1997 | 1999 | 2001 | 2003 | 2005 | 2007
Alguna | Polvo | 2,9 3,2 4,2 59 10,0 | 10,9
vez Base | 0,0 0,4 0,3 0,5 0,4 2,5
Ultimo | Polvo |15 [18 [28 |30 |41 |44
ano Base | 0,0 0,3 0,0 0,1 0,1 0,7
Ultimo | Polvo |09 [10 |14 |07 [17 |26
mes Base | 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0 0,4

Adaptada: Generalitat de Catalunya. 2008

La mayor parte de los consumidores de cocaina, utilizan esta droga en forma de
polvo, y se mantiene una tendencia creciente en el uso esporadico de la misma. Por
otro lado, en 2007 se observa un aumento acusado en el consumo experimental de
cocaina base (que hasta entonces habia permanecido mas o menos estable y en
porcentajes muy bajos o inexistentes) a la vez que se incrementa de forma

moderada su consumo anual y mensual.

Segun el sexto informe del Observatorio Municipal sobre el consumo de drogas en
Mataré y a partir de los datos de la encuesta EDADES 2007-2008 (Ministerio de
Sanidad y Consumo, 2008), desde 2005, el consumo de cocaina en la poblacion
catalana de 15 a 64 anos es superior respecto al de la espafola, en todos los
indicadores de prevalencia (alguna vez en la vida, anual y mensual) (Ajuntament de
Mataro, 2009).
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El consumo mensual de cocaina es mas elevado en los hombres (4,1%) que en las
mujeres (1,5%) y en el grupo de 15 a 29 afos (6,0%) que en el de 30 a 64 afios
(1,5%) (Generalitat de Catalunya, 2008).

De igual modo, la Enquesta de Salut a Barcelona 2006, realizada con una muestra
(n=6050) de personas residentes en Barcelona de edades comprendidas entre los
15 y los 64 afios, muestra que la prevalencia del consumo de cocaina alguna vez en
la vida (9,3% hombres y 4,5% mujeres), en el ultimo afo (3,3% varones y 1,6 %
mujeres) y en el ultimo mes (1,5% chicos y 0,6% chicas) es superior en todos los

casos en el género masculino (Rodriguez-Sanz, Morales, Pasarin y Borrell, 2008).

Aunque el consumo de cocaina es considerado como una de las conductas mas
peligrosas por la poblacion catalana, se observa una tendencia a la disminucion en
el riesgo percibido. Mientras en 2005 el 95,6% de los entrevistados consideraban
como muy peligroso consumir cocaina una vez por semana o mas y el 90,7%
consumir cocaina una vez al mes o menos, en 2007 lo pensaban asi el 93,3% vy el
88,9% respectivamente. De igual modo, la percepcién entre la poblacién general
respecto a la disponibilidad de cocaina, disminuy6é drasticamente en el mismo
periodo de tiempo (mientras que en 2005 un 42,5% de los encuestados pensaban
que era facil o muy facil conseguir cocaina, en el 2007 sélo lo creyeron asi un
28,6%). Las dos situaciones relacionadas con el consumo problematico de drogas
que la poblacién catalana visualiza con mas frecuencia en el lugar donde vive, son
las que se refieren a personas que esnifan droga (12,6%) y a personas que venden
drogas (10,7%), lo que pone de manifiesto que a pesar de los descensos en la
disponibilidad percibida, la presion en la oferta de drogas estda muy presente
(Generalitat de Catalunya, 2008).

Segun el Sistema de Informaciéon sobre Drogodependencia de Catalufa, el alcohol
(48,6%), la cocaina (22,7%) y la heroina (11,4%) son las drogas que generan mayor
demanda de tratamiento en esta comunidad (un 77,6% de los consumidores de
drogas admitidos por primera vez a tratamiento son hombres y un 22,4% mujeres)
(Generalitat de Catalunya, 2010).
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2.1.4.2 POBLACION JOVEN

Segun los datos de la Enquesta de Salut a Catalunya ESCA (2006) la franja de edad
en la que se consume mas cocaina entre la poblacion catalana es la que va de los
15 a los 29 afios y la evolucion de dicho consumo en este grupo de poblacién,
muestra una clara tendencia al aumento. Los porcentajes de consumo son mas
elevados entre los chicos que entre las chicas aunque con el tiempo parece que
éstos tiendan a confluir. EI uso de cocaina se concentra sobre todo durante las

horas de ocio y fines de semana (Tabla 2.1.4.2.1) (Espluga et al., 2010).

Tabla 2.1.4.2.1 Evolucion del consumo de cocaina en polvo entre la poblacion
catalana de 15 a 29 afios por sexo y frecuencia temporal (porcentaje). Catalufia
(2003-2007)

2003 2005 2007
H M Total H M Total H M Total
Alguna vez 15 5 10 23 10 17 21 14 18
Ultimo afio 7 7 7 13 6 9 11 8 10
Ultimo mes 1 2 2 6 3 4 7 5 6

Fuente: Subdireccion General de Drogodependencias. Direccion General de Salud Publica,
Departamento de Salud: analisis de la Encuesta domiciliaria sobre alcohol y drogas 2005. Observatorio
Espafiol sobre Drogas, Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas. Citado por
Espluga et al. (2010)
De igual modo, cabe senalar que la prevalencia anual del consumo cocaina base ha
aumentado en los ultimos afos entre la poblacion catalana de 15 a 29 afios pasando

a ser de 0% en 2003 a 1% en 2007 (Espluga et al., 2010).

De acuerdo con el informe de resultados para Catalufia de la encuesta estatal sobre
el consumo de drogas en estudiantes de educacion secundaria (ESTUDES) 2008,
los jovenes catalanes menores de edad (14-18 afios), presentan un consumo de
cocaina fundamentalmente experimental. Un 5,2% habia consumido alguna vez en
la vida esta droga mientras un 3,3% lo habia hecho en el ultimo afio y un 1,5% en el
ultimo mes. Mas de la mitad de los que la habian usado en el ultimo mes, lo habia
hecho 1 o 2 dias (1%). La forma de consumo mas extendida entre los que la habian
consumido alguna vez en la vida, fue la cocaina en polvo (4,3%) frente aquellos que

habian probado la cocaina base (2,7%). No se observaron diferencias en las
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prevalencias de consumo del ultimo mes entre las dos sustancias (0,9%
respectivamente). El consumo de cocaina (polvo y base) fue mayor entre los chicos
que entre las chicas y se aprecié que el incremento importante del consumo se
producia entre los 16 y los 18 afos. Las prevalencias de consumo mensual de
cocaina en 2008 (1,5%) fueron inferiores a las de 2006 (3%) en este grupo de
poblacion. Desde el afo 1998 al 2008 se detecta una clara disminucion del uso de
esta droga en los tres indicadores (alguna vez en la vida, anual y mensual) entre los
mas jovenes. Asimismo, el consumo habitual de cocaina fue percibido por la
mayoria de los estudiantes (83,9%) como una conducta muy peligrosa (79,8%
chicos y 87,1% chicas). Ademas el 22,2% pensd que les seria facil o muy facil
conseguir cocaina (observandose un aumento de 2,4 puntos en esta disponibilidad
respecto al afio 2006) (Generalitat de Catalunya, 2009).

Por otro lado, los datos de los informes 2007, 2008 y 2009 del Observatorio de
Nuevos Consumos de Drogas (Martinez-Or6, Pallarés, Barruti, Espluga y Canales
2010) extraidos a partir de entrevistas cualitativas realizadas durante los anos 2007,
2008 y 2009 con muestras ( n= 411, n=393 y n= 405, respectivamente ) de jévenes
catalanes de 20 a 24 anos que asistian a locales de ocio nocturno durante la noche
del fin de semana, indican que aunque la cocaina es la segunda droga ilegal mas
consumida entre este colectivo, la proporcion de consumidores ha disminuido en los
ultimos afios (del 15% en 2007, pas6 al 9% en 2008 y al 7% en 2009). El uso de la
cocaina fumada con tabaco ha casi desaparecido (del 5% en 2007, pasé al 3% en
2008 y al 0,5% en 2009). Muchos jévenes, afectados por la crisis econémica, han
decidido reservar el consumo de cocaina solo para ocasiones especiales, no
obstante aumentan las referencias al consumo instrumental (para trabajar, estudiar o
mantener la actividad después de una noche de fiesta) de la misma. Aumentan
también las referencias al consumo de cocaina base en contextos marginales y

entre aquellos jovenes mas asiduos a la fiesta.
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2.2 EDAD DE INICIO DEL CONSUMO DE COCAINA

La edad de inicio en el consumo de drogas sefiala directamente las edades diana
sobre las que poder implantar acciones preventivas eficaces (ya sean de prevencion
primaria universal o de trastornos de abuso y dependencia). Asimismo permite
identificar numerosos factores de riesgo y proteccion relacionados con el uso de las
distintas sustancias psicoactivas. Por otro lado no hay que olvidar que el inicio
temprano en el uso de las drogas, se asocia a consumos problematicos vy
comportamientos de riesgo (Hernandez, Roldan, Jiménez, Mora, Escarpa y Pérez,
2009).

El consumo de cocaina suele iniciarse mas tarde que el de otras drogas ilegales
(cannabis, éxtasis, alucindégenos y heroina) y los motivos para probar esta sustancia
por primera vez son muy diversos y estan influenciados por factores contextuales,
culturales, sociales e histéricos que ademas pueden variar sustancialmente en cada
ocasion (Martinez-Or6 y Pallarés, 2009; Ministerio de Sanidad y Consumo, 2007a).
A pesar de este inicio tardio, la cocaina es una sustancia altamente adictiva y el 4%
de los consumidores desarrolla una adiccidén a los 12 meses de haber empezado a

consumirla (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2007a).

Segun los datos de la National Survey on Drug and Health: National Findings 2008,
el 66,9% de los norteamericanos, tenia 18 afios 0 mas cuando probd la cocaina por
primera vez. Entre la franja de edad de los 12 a los 49 afos la edad media en el

primer consumo de cocaina fue de 19,8 afios (SAMHSA, 2009).

De igual modo, los resultados de la British Crime Survey (BCS) 2009/10, encuesta
domiciliaria sobre el uso de distintas drogas ilicitas entre los ciudadanos ingleses
(Reino Unido y Gales) de edades comprendidas entre los 16 y los 59 afos, sefiala
que la edad media de inicio en el consumo de cocaina tanto para los hombres como
para las mujeres, fue de 20 afos en 2003/2004 y de 18 afos en 2009/2010. Sin
embargo se hallaron diferencias segun la edad de la cohorte de consumidores
analizada. Asi se observo que entre los que tenian entre 20 y 34 afos la edad media
de inicio en el consumo de cocaina fue de 18 anos, mientras que entre los que

tenian entre 35 y 59 anos fue de 20 anos (Figura 2.2.1) (Hoare y Moon, 2010).
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Figura 2.2.1 Edad media de inicio del consumo de cocaina entre la poblacion
inglesa de 16 a 59 afos que ha probado la cocaina alguna vez en la vida

Fuente: Hoare y Moon (2010)

De acuerdo con los resultados de un estudio llevado a cabo con una muestra de
1855 consumidores de cocaina de nueve ciudades europeas y con una edad media
de 30,8 afios, el inicio en el consumo regular de cocaina tuvo lugar entre los 22 y los
23 anos (edad media = 22,6 afios y DT = 6 afos) mientras que el inicio en el
consumo regular de crack tuvo lugar 3 afios mas tarde (edad media = 25,8 afios y
DT = 7,5 anos), asimismo de observd que los consumidores de ambas sustancias
iniciaron el consumo de cocaina en polvo 4 afos antes (edad media = 21,2 afos y
DT = 5,2 afnos) que el de cocaina base (edad media = 25,1 afos y DT = 6,8 afos)
(Prinzleve et al., 2004).

La Encuesta Domiciliaria sobre Alcohol y Drogas en Espana (EDADES) 2007/2008
muestra un panorama similar. Mientras que el tabaco (16,5 anos) y el alcohol (16,8
afios) son las drogas de inicio mas precoz, la cocaina en polvo (20,9 afios), la
cocaina base o crack (21,4 anos) y los hipnosedantes (33,8 afios) son las de inicio
mas tardio. En la Tabla 2.2.1, se detalla la evoluciéon seguida en la edad media de
inicio en el consumo de cocaina entre la poblacién general espanola (Ministerio de
Sanidad y Consumo, 2008).
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Tabla 2.2.1 Evolucion de la edad de inicio en el consumo de cocaina entre la
poblacion espafiola de 15 a 64 afios, 1995-2007/08. (Porcentajes)

1995 1997 1999 2001 2003 2005 2007/08
Cocaina | 21,4 21,3 21,8 204 20,9 20,6 20,9
polvo
Cocaina | 21,8 20,6 20,1 19,6 20,1 20,8 21,4
crack

Adaptada: Ministerio de Sanidad y Consumo (2008)

Como puede observarse la edad media espafola del primer consumo de cocaina en
polvo en 2007/8 (20,9 afios), ha sufrido un adelanto de aproximadamente medio afo
respecto a la edad registrada en 1995 (21,4 afos) (Ministerio de Sanidad y
Consumo, 2008).

Por otro lado en Cataluha en 2007/08, la edad media del primer consumo fue inferior
que en el resto de Espafia, siendo de 20,6 afios para la cocaina en polvo (20,5 afos
en los chicos y 20,7 afnos en las chicas) y de 20,4 anos para la de cocaina crack
(Generalitat de Catalunya, 2008).

Respecto a los adolescentes espanoles de 14 a 18 afos, la edad media en el
consumo de cocaina por primera vez, tuvo lugar mucho mas tarde que el consumo
de otras drogas de inicio mas precoz como el tabaco (13,3 afios) y el alcohol (13,7
afios) y sucedié a edades mas tempranas que las de la primera experimentacion
con alucinégenos y anfetaminas (15,4 afos respectivamente). El inicio en el
consumo de cocaina, se produjo alrededor de los 15 afios, algo antes en las chicas
que en los chicos y parece que esta edad se mantiene bastante estable, aunque en
los ultimos afnos se haya adelantado ligeramente tal y como puede apreciarse en la
Tabla 2.2.2 (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2008; Ministerio de Sanidad y
Politica Social, 2009a).
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Tabla 2.2.2 Evolucion de la edad media de inicio en el consumo de cocaina entre la
poblacién espafiola (hombres y mujeres) de 14 a 18 anos, 1994-2008. (Porcentajes)

1994 1996 1999 2000 2002 2004 2006 2008
H M H M H M H M H M H M H M H M
Edad | '®7 155 [ 159 159 | 159 157 | 160 156 | 158 156 | 159 157 | 154 154 | 153 152
media
inicio | 15,6 15,9 15,8 15,8 15,7 15,8 15,4 15,3

Adaptada: Ministerio de Sanidad y Consumo (2008)

Segun los resultados en Catalufia de la encuesta estatal sobre el consumo de
drogas en estudiantes de educaciéon secundaria (ESTUDES) 2008, la cocaina fue
junto al éxtasis, el GHB, los alucinégenos y las anfetaminas, una de las sustancias
que los adolescentes empezaron a consumir mas tarde (15,4 afios), siendo los
chicos (15,2 afos) mas precoces que las chicas (15,6 afos) (Generalitat de
Catalunya, 2009).

Pulido et al. (2009) estudiaron las caracteristicas de una cohorte de jévenes
consumidores de cocaina (n=720) de edades comprendidas entre los 18 y los 30
anos (75,3% tenian menos de 25 afos) de tres ciudades espafiolas (Madrid, Sevilla
y Barcelona) siendo el 33,8% mujeres y hallaron que un 12,9% habia consumido
cocaina por primera vez antes de los 15 anos, un 69,7% entre los 15 y los 18 afos y

un 17,4 % después de los 18 afos.

Una investigacion con 1205 estudiantes universitarios espafoles de 17 a 30 afos,
muestra que la edad media de inicio en el consumo de cocaina es de 18,16 afos.
Esta cifra supera en 3 afos la media de inicio de consumo de los estudiantes de
ensefanza secundaria segun la encuesta ESTUDES 2008 (15,3 afos). En cambio
sucede lo contrario si se compara con la edad de inicio de la poblacion general
segun la encuesta EDADES 2007/08 (20,9 afios). Todo ello parece indicar a priori
que los universitarios no pertenecen al segmento de poblacion con un consumo
precoz de esta droga ya que los primeros consumos de cocaina los han realizado
cursando estudios en la universidad. Por otro lado se observan diferencias
significativas entre la media de edad de inicio de consumo de cocaina entre los

chicos (17,74 afios) y las chicas (18,50 anos) (Nieves, 2011).
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En la Universidad de Malaga (2010), otro trabajo llevado a cabo con una muestra de
1121 estudiantes (33,2% hombres) de 21,17 afios de edad media (mediana =20
afos) refiere que la edad promedio en el uso por primera vez de la cocaina fue a los
17,8 anos. En comparacion con la encuesta ESTUDES 2008 (edad de inicio
consumo de cocaina = 15,3 afios), se recogen en todos los casos edades de
comienzo en el consumo de cocaina posteriores. Sin embargo en esta ocasion, no

se observan diferencias por sexo entre estos estudiantes.

En otro estudio se analizo el consumo de cocaina en una muestra de jovenes
espanoles (n=806) de 20,2 afos de edad media (DT= 4,2 afios) que frecuentaban
lugares recreativos de ocio nocturno durante el fin de semana y de los que un 50,5%
eran mujeres. Los resultados indican que los consumidores de cocaina contactados
en estos contextos se iniciaron en el consumo de cocaina a edades mas tempranas
(18,8 anos) que los que habian llegado a consumir esta sustancia por primera vez
(21,8 anos) entre la poblacion general equivalente en género y en edad, segun los
datos aportados ese mismo ano por el Plan Nacional sobre Drogas a través de la
Encuesta Domiciliaria EDADES 1999 (Calafat, Fernandez et al., 2001).

2.3 POLICONSUMO DE SUSTANCIAS

Es relativamente frecuente que los consumidores de una sustancia determinada,
hayan consumido otras drogas durante el mismo periodo de tiempo (ultimo afo,
ultimo mes), aunque ello no signifique que forzosamente las hayan usado
simultdneamente el mismo dia (OED, 2005). El orden y la cantidad en que las
diferentes drogas se consumen, influye directamente en el tipo de efecto que se

desea conseguir (Barrett, Darredau y Pihl, 2006).

Gossop et al. (2006a), destacan tres razones principales para el uso multiple de
sustancias psicoactivas: el refuerzo y/o la modificacion de sus efectos, la sustitucion
(en el caso de que la sustancia deseada no esté disponible) y la influencia social y

conducta de otros consumidores.
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La mezcla de drogas suele tener como objetivo potenciar al maximo la experiencia
psicoactiva, pero refleja a su vez la disponibilidad de las distintas drogas y las pautas

de consumo en contextos especificos (OEDT, 2009).

Entre los jovenes, el consumo combinado de sustancias puede aumentar los riesgos
para sufrir problemas de salud, asi como facilitar el desarrollo de un habito crénico
de drogadicciéon en afios posteriores. En Europa, actualmente los patrones de
policonsumo constituyen la pauta mas comun del uso de las drogas, y son
responsables de muchas complicaciones, entre las que se destacan: el aumento del
riesgo para presentar una sobredosis, la aparicion de complicaciones en el
tratamiento de las drogas y la asociacion a conductas violentas y/o a infracciones
ilegales (Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad, 2010; Observatorio de

Galicia sobre Drogas, 2007).

Segun el Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanias (2009), el alcohol
esta presente en todos los repertorios de policonsumo. Se trata generalmente de la
primera droga de fuertes efectos psicoactivos y psicotropicos utilizada por los
jévenes. Su elevada disponibilidad la convierte en el elemento basico de posibles
combinaciones de sustancias entre los adultos jovenes, especialmente en entornos
recreativos, asi como también entre los consumidores de drogas intensivos,
dependientes y en fase de recuperacién. Segun los datos de este informe
aproximadamente el 20% de escolares europeos de 15 a 16 afios han consumido
alcohol y tabaco durante el mes anterior, un 6% ha combinado el consumo de
cannabis con tabaco y/o alcohol, y el 1% ha consumido cannabis, cigarrillos y/o
alcohol y ademas ha probado alguna otra droga como la cocaina, éxtasis,
anfetaminas, LSD o heroina. También se ha constatado en esta poblacién una
relacion directa entre los atracones de alcohol (consumo de 5 o mas bebidas
alcohdlicas en un periodo corto de tiempo, por ejemplo de 2 horas) y el consumo de
otras drogas como cannabis, cocaina o éxtasis (Ministerio de Sanidad, Politica
Social e Igualdad, 2010; OEDT, 2009).

En este sentido y segun los datos de 36 paises europeos extraidos de la encuesta
europea escolar sobre alcohol y drogas, entre los estudiantes de 15 a 16 anos

encuestados (n= 100.000), se hallé6 una correlacion significativa (r=0,64) entre
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aquellos adolescentes que declararon haber consumido alcohol en los ultimos 30
dias y haber probado alguna vez en la vida alguna sustancia ilegal (cannabis,

cocaina, crack, éxtasis, anfetaminas, LSD o heroina) (Hibell et al., 2009).

De acuerdo con el OEDT (2007), el consumo de cocaina entre los jovenes europeos
esta asociado en la mayoria de ocasiones al consumo de alcohol y tabaco, pero

también puede incluir el cannabis y otras sustancias psicoestimulantes.

Dadas las caracteristicas del presente estudio, a continuacién, nos fijaremos
especialmente en el tipo de policonsumo que llevan a cabo los consumidores de
cocaina como droga principal, para poder conocer mejor los patrones del uso de

dicha sustancia.

Segun el World Drug Report 2011, un estudio llevado a cabo en 14 paises europeos
sefala que el 62% de las personas que usan cocaina son policonsumidores de otras
drogas siendo el alcohol (42%), el cannabis (28%) y la heroina (16%) las sustancias

mas utilizadas por estos consumidores (UNODC, 2011).

En una investigacion realizada con una muestra (n=102) de consumidores de
cocaina londinenses (69 utilizaban cocaina en polvo y 33 cocaina crack) con una
media de edad de 30,3 afos (DT= 6,0) y de los que el 52% eran hombres, se
detecté que un 64% de los que utilizaban cocaina en polvo habian bebido alcohol 20
dias 0 mas en el ultimo mes, mientras que un 55% de los consumidores de cocaina
crack habian tomado alcohol 15 dias 0 menos en el ultimo mes. Por otro lado casi la
mitad de los consumidores de cocaina en polvo (46%) dijo haber llevado a cabo un
“atracon” de alcohol o binge dinking, al menos una vez a la semana en el ultimo
mes, comparado con el 13% de los consumidores de cocaina crack que también lo
afirmdé. Mas de la mitad de los que utilizaban habitualmente cocaina crack (52%) no
refirieron ningun episodio de binge dinking comparado con tan sélo un 1% de los
consumidores de cocaina en polvo que tampoco lo experimentaron. Un 42% de los
consumidores de cocaina en polvo y un 10% de los de cocaina crack declararon
que su ultimo atracén de alcohol habia durado mas de 12 horas, mientras que un

16% de los que tomaban cocaina en polvo y un 1% de los que usaban la cocaina

118



Epidemiologia del consumo de cocaina

base, afirmaron que éste habia durado mas de 24 horas (Gossop, Manning y Ridge,
2006Db).

El mismo estudio destaca que entre aquéllos que consumian cocaina y alcohol, los
consumidores de cocaina en polvo usaron otras drogas (1,5 sustancias psicoactivas)
en menor proporcion que los consumidores de cocaina crack (2,3 sustancias
psicoactivas). El cannabis fue utilizado en porcentajes similares por ambos grupos
(74% de los consumidores de cocaina en polvo y 70% de los consumidores de
crack). Los consumidores de crack usaron en mayor cantidad heroina y
benzodiacepinas sin prescripcion médica que los consumidores de cocaina en polvo
(64% vs 1% y 37% vs 7% respectivamente), mientras que los consumidores de
cocaina en polvo usaron en mayor proporcion las anfetaminas y el éxtasis que los
consumidores de cocaina base (43% vs 3% y 19% vs 3% respectivamente) (Gossop
et al., 2006b).

En otra investigacion realizada en nueve paises europeos, con una muestra de 1855
sujetos, de edades comprendidas entre los 16 y los 62 afos (edad media = 30,8
afios y DT= 7,4) se clasifico a los participantes en tres grupos diferentes de
consumidores de cocaina de los que un 33% fueron considerados como socialmente
integrados (utilizaban la cocaina de forma regular, principalmente en contextos
recreativos), otro 33% como socialmente marginados (heroindbmanos sin tratamiento)
y un 34% como consumidores en tratamiento (deshabituacién a la cocaina como
droga principal). Se observd que el policonsumo era el patréon dominante en todos
los participantes (el 96% habia usado al menos otra sustancia psicoactiva en los
ultimos 30 dias). En el ultimo mes, ademas de la cocaina, el 69% habia utilizado
cannabis, el 67% alcohol, el 40% heroina, el 32% medicacion sin prescripcion
medica (benzodiacepinas), el 23 anfetaminas, el 11% metadona sin prescripcion, el
10% alucindgenos y el 2% sustancias inhalantes. El alcohol (13,8%) y el cannabis
(15%) fueron usados en mayor proporcién por los consumidores de cocaina
socialmente integrados (vs 9,6% y 11,4% en tratamiento respectivamente y 7,3% y
10,8% en marginados, respectivamente), mientras que la heroina (15%) fue
mayoritariamente consumida por el subgrupo de consumidores socialmente

marginados (vs 8,6% en tratamiento y 1% integrados) y las benzodiacepinas (6,7%)
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fueron principalmente consumidas por el grupo de consumidores en tratamiento (vs

4,6% en tratamiento y 1,1% integrados) (Prinzleve et al., 2004).

En Espafa al igual que en Europa, el alcohol es el comodin de todas las drogas.
Segun los datos de la ultima Encuesta Escolar (ESTUDES, 2008), de todos los
menores que consumieron alcohol en el ultimo afio (72,9%), el 47,6% lo mezcl6 con
el tabaco, el 39,9% con el cannabis, el 4,7% con cocaina, el 3,5% con alucindégenos,
el 2,5% con éxtasis y el 0,9% con heroina. Sin embargo no podemos obviar que los
fumadores de tabaco en los ultimos doce meses (38,1%), utilizaron también en un
96,2% el alcohol, en un 64,7% el cannabis, en un 8,2% cocaina, en un 6,1% los
alucinégenos, en un 4,4% el éxtasis y en un 1,5% el tabaco (Ministerio de Sanidad y
Politica Social, 2009a).

Entre los adolescentes consumidores de cannabis en el ultimo ano (30,5%), un
98,8% tomd alcohol, un 79,7% fumé tabaco, un 11,3% utilizé cocaina, un 8,2%
alucinégenos, un 5,8% éxtasis y un 2,2% heroina, y por lo que respecta a los
consumidores anuales de cocaina (3,6%), un 99,5% consumi6 alcohol, un 96,8%
cannabis, un 87,3% tabaco, un 41,7% éxtasis, un 40,4 alucindégenos y un 15,7%
heroina durante el mismo periodo de tiempo. Entre los consumidores de éxtasis
(1,9%), un 98% lo mezcldé con alcohol, un 94,4% con cannabis, un 86,1% con
tabaco, un 71,4% con cocaina, un 54,1% con alucinégenos y un 28% con heroina
(Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2009a).

Por otro lado y de acuerdo con el Informe de la Encuesta Domiciliaria sobre Alcohol
y Drogas en Espana (EDADES 2007/08), el consumo de drogas ilegales se
concentra en aquellas personas que a menudo han consumido varias drogas
durante un periodo de tiempo determinado (Ministerio de Sanidad y Consumo
2008).

Entre el 3% de los espanoles de 15 a 64 afios que han consumido cocaina en el
ultimo afo, el consumo de alcohol (96,3%), tabaco (84,4%) y cannabis (81,1%) esta
practicamente generalizado. Igualmente estas personas han utilizado en el mismo
periodo de tiempo el éxtasis (28,1%), las anfetaminas (20,9%), los tranquilizantes

(14,4%) y los alucinégenos (13,5%), y en menor proporcion los somniferos (9,4%),

120



Epidemiologia del consumo de cocaina

los inhalantes (3,8%) y la heroina (2,1%) (Ministerio de Sanidad y Politica Social,
2009b).

E. Megias et al. (2006), analizaron el uso multiple de drogas en el ultimo afio en los
jovenes espafioles de 15 a 24 afos y sefialaron que el 83,4% habia consumido
alguna sustancia durante este periodo. Un 31% consumio solo una, mientras que un
52,4% mas de una. De este ultimo grupo, un 23,6% consumié tres 0 mas. Ademas
se observd que un 48,5% de los fumadores y un 36,2% de los que bebieron alcohol,
consumian dos drogas, mientras que el 58,8% de los usuarios de cannabis
consumian tres drogas. Por otro lado, se aprecié que el 86,1% de los consumidores
de cocaina, el 85,8% de los de éxtasis-anfetaminas y el 85% de los de heroina
tomaban cuatro drogas o mas. El andlisis de la media de sustancias consumidas
indicd que quienes mas sustancias policonsumian eran los usuarios de heroina con
una media de 4,6 sustancias, seguidos por los consumidores de eéxtasis-
anfetaminas-alucinégenos (4,3), por los cocaindbmanos (4,2), los que utilizan el
cannabis (3,2), los fumadores de tabaco (2,5) y los bebedores de alcohol (2,1). De
los consumidores de cocaina ninguno afirmé utilizar unicamente esta sustancia, un
6,3% se declaré consumidor de dos sustancias, un 7,6% de tres y un 86,1% de
cuatro o mas. Entre los que consumian cocaina un 94,9% bebia alcohol, un 77,2%
fumaba tabaco, un 87,3% consumia cannabis, un 58,2% éxtasis y un 7,6% heroina.
Los autores realizaron un analisis factorial de componentes principales para

descubrir los modelos basicos de policonsumo detectando tres tipologias:

Psicoestimulantes + cannabis: consumo de éxtasis-anfetaminas-alucinégenos y
cocaina con elevada presencia de cannabis y poca de tabaco y alcohol. El perfil de
estos consumidores seria basicamente el de un chico de entre 17-18 afios o de
entre 21-22 afos, que vive solo o con los amigos, con trabajo o en el paro,
estudiante de FP o sin estudiar que mantiene mala relacion con los padres y con los

amigos y su ideologia politica tiende a la extrema izquierda.
Alcohol+tabaco+cannabis: consumo de alcohol + tabaco basicamente asociado de

forma relativamente importante al consumo de cannabis. Constituido por chicos y

chicas por igual, mayoritariamente de edades comprendidas entre los 19 y los 24
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anos, viven con amigos, estudian FP o ya no estudian, mantienen una mala relacion

con los padres, se aburren y su ideologia politica es de centro izquierda.

Narcéticos: consumo casi exclusivo de heroina, con asociacion secundaria de
cocaina y de éxtasis-anfetaminas-alucinégenos. Formado por mas chicos que
chicas, de entre 21 y 22 afos, que viven con los amigos, no estudian, trabajan o bien

estan en el paro y tienen mala relacion con padres y amigos.

Si comparamos estos perfiles de policonsumo con los observados por el OEDT
(2009) respecto a los consumidores problematicos de drogas que ingresan en
centros para someterse a tratamiento y que reconocen tener problemas con al
menos dos sustancias, se identifican perfiles de consumo similares aunque no

coincidentes:

Policonsumidores de cocaina y cannabis o alcohol. Principalmente varones,
socialmente integrados que se someten a tratamiento a través del sistema de justicia

penal o por presiones familiares y/o de sus redes sociales.

Policonsumidores de cannabis y alcohol. Consumidores jovenes, viven a menudo

con su familia y estan socialmente integrados.

Policonsumidores de heroina y cocaina. Incluye heroindmanos marginados, con
consumos de cocaina en polvo o cocaina crack en combinacion con opioides y

otras sustancias.

Pulido et al. (2009), realizaron un estudio con jovenes consumidores de cocaina
(33,8% mujeres) de entre 18 y 30 afos (75,3 % menores de 26 afnos) de Barcelona
(n= 234), Madrid (n=258) y Sevilla (n=228) y hallaron que la mayoria habia utilizado
alcohol (96,2%), cannabis (93,6 %) y tabaco (91,2%), mas de la mitad también habia
consumido éxtasis (73,2%) y anfetaminas (60,6%) y algunos hipnosedantes (25,5%),
opiaceos diferentes a la heroina (17,2%), heroina (10,8%) y metadona (1,5%). Los
consumidores semanales de cocaina crack presentaban prevalencias mas altas de

consumo de todas las drogas ilegales excepto de cannabis (91,2%) y éxtasis
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(59,6%), pero con un marcado consumo de hipnosedantes (57,9%), heroina
(40,4%), otros opiaceos (38,6%), y metadona (7,0%).

En Girona el perfil de las personas que reciben tratamiento por consumo de drogas
en los Centros de Atencidon y Seguimiento a las Drogodependencias (CAS), es el de
un joven (80% chicos) de 25 a 35 afos, consumidor de distintas drogas a la vez y
durante los fines de semana. Estos individuos consumen normalmente alcohol,

cannabis y cocaina (“Repunta el consum,” 2011)

En Espafa, los resultados de un estudio realizado con una muestra de 1205
universitarios de 17 a 30 afos, sefala que el 3,1% de los encuestados no han
consumido ningun tipo de sustancia. El resto de los estudiantes han probado una
media de 3 drogas (legales y/o ilegales). Los universitarios que utilizan la heroina
presentan el mayor grado de consumo experimental (alguna vez en la vida) de otras
sustancias, habiendo probado aparte de esta droga una media de 6 sustancias mas.
Los que consumen cocaina, anfetaminas, alucindégenos e inhalables, suelen haber
probado una media de otras 4 sustancias mas, mientras que aquellos que consumen
alcohol o tabaco han probado una media de entre 1 y 2 sustancias mas. Los
universitarios que han consumido recientemente (ultimo mes) cocaina, MDMA,
anfetaminas y alucinégenos, han consumido unas 2 sustancias ilegales mas durante
este periodo, mientras que aquellos que han usado la heroina han utilizado una
media de tres drogas ilegales mas. En el ultimo mes, los universitarios consumidores
de cocaina han llevado a cabo también un consumo abusivo de alcohol (91%), han
fumado tabaco (80%) y han consumido cannabis (82,8%), MDMA (36,7%), heroina
(6%), anfetaminas (25,5%), alucindégenos (22,2%) y tranquilizantes (7,8%) (Nieves,
2011).

Segun el estudio de Nieves (2011) se identifican dos modelos diferenciales de
consumidores entre los universitarios, el primero esta formado por
policonsumidores de fiesta y, coincide con el modelo de policonsumo citado por E.
Megias et al. (2006) ya que esta integrado por estudiantes que usan
psicoestimulantes (éxtasis, anfetaminas, alucinégenos, cocaina) y cannabis,
especialmente durante los fines de semana, en grupo y en contextos determinados

como discotecas y/o fiestas. El segundo patréon esta constituido principalmente por
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los consumidores estables naturistas que utilizan el cannabis como sustancia

principal con consumos de alucindégenos y de cocaina en alguna ocasion.

Vifa y Herrero (2004) realizaron un estudio entre 544 estudiantes de Psicologia de
la Universidad de la Laguna (Tenerife) de entre 17 y 40 anos (edad media= 20,7
anos y DT = 3,2 afios), siendo un 84% chicas. En el analisis de consumo multiple de
sustancias se hallaron correlaciones significativas entre el consumo de cocaina y el
numero de cigarrillos fumados diariamente, el uso de cannabis y otras sustancias
como el LSD o inhalantes. En este estudio se realizaron tres analisis factoriales
exploratorios: para la muestra total, para los chicos y para las chicas. En la muestra
total aparecieron dos factores: el primero incluyé por orden de saturacion,
anfetaminas, cocaina, otras sustancias y finalmente heroina. El segundo factor
queddé definido por variables como: el numero de cigarrillos fumados por dia, el
consumo de cannabis y el consumo de alcohol y de cocaina en el ultimo mes. La
cocaina saturo en los dos factores pero con un peso factorial claramente superior en
el primero. Con relacion a la submuestra de chicas, aparecieron dos factores
practicamente idénticos a la muestra general, ya que ésta estaba constituida por el
84% de chicas. En el caso de los factores de la submuestra de chicos, se hallaron
tres factores. Los dos primeros estaban formados por las mismas variables de los
dos modelos anteriores, manteniendo el mismo orden de saturacion en el primer
factor. El tercer factor que aparecié en la submuestra de los chicos quedd definido

por el consumo de tranquilizantes.

Segun el Observatorio de Nuevos Consumos de Drogas en el Ambito Juvenil, entre
los jovenes catalanes que frecuentan contextos de ocio nocturno, cuatro de cada
cinco consumidores de cocaina fuma tabaco y la gran mayoria beben alcohol (ocho
de cada diez, combinados), casi la mitad fuman hachis y marihuana y uno de cada
diez consume éxtasis o ketamina, una proporcion algo menor usa speed o cocaina

fumada con tabaco (Martinez-Or6 et al., 2010).

E. Rodriguez et al. (2008), con una muestra de 1200 jévenes espafoles de 15 a 24
afos de distintas comunidades autdbnomas, valoran la percepcion de riesgo que los
entrevistados tienen frente a una situacion hipotética de consumo de multiples

sustancias (alcohol, tabaco, cannabis y cocaina) durante el fin de semana. Un
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81,6% considera de alto riesgo esta conducta, mientras que un 1,5% estima que no
corre ningun riesgo con dichos consumos. Un 16,9% de estas personas se situa en
valores medios al clasificar este tipo de riesgo. Los problemas mas importantes
derivados de la conducta de policonsumo y sefialados por los entrevistados son los
familiares o con la pareja (16%), los relacionados con la salud (14,2%), los
accidentes (11,7%), las enfermedades mentales (10,4%), las broncas y peleas
(8,3%) y los problemas con los amigos (4,8%). Entre los beneficios del consumo
multiple de sustancias los participantes sefalan el aguantar mas tiempo la fiesta
(17,9%), divertirse mas (16,9%), desinhibirse (15,4%), facilitar las relaciones de
amistad (11,6%), aumentar la intensidad de las relaciones (11,5%) y hacer que la

persona sea mas creativa (5%).
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Elementos explicativos del consumo de cocaina

3.1 FACTORES QUE INTERVIENEN EN EL CONSUMO DE DROGAS

El consumo de drogas es uno de los problemas que mayor interés ha despertado en
las ultimas décadas debido a la creciente implicacion de adolescentes y jovenes en
estas conductas y al elevado coste no solo personal, sino también social y
econdmico que conlleva dicha conducta en cualquier sociedad (De la Fuente et al.,
2006; F. Gonzalez, Garcia-Sefioran y Gonzalez, 1996; Salvador, 2000;).

Uno de de los ejes principales de accion para reducir el consumo de sustancias
adictivas es la prevencion de su consumo (L.M.Garcia, 2010; Laespada, Irarguri y
Arostegi, 2004). Existen tres tipos de prevencion: la universal dirigida a todos los
jévenes sin distincion, la selectiva enfocada a un subgrupo de jévenes que tienen
mayor riesgo de ser consumidores que el promedié de los jovenes de su edad
(grupo diana o de riesgo) y la indicada que es aquella que se dirige a un subgrupo
concreto de la comunidad, formado por consumidores o por personas que tienen

problemas de comportamiento (individuos de alto riesgo) (Becofia, 2002).

En el documento de Prevencion del Consumo de Drogas de la Oficina de Naciones
Unidas contra las Drogas y el Delito de 2005, se expresa que “prevenir el consumo
de drogas entre los jovenes funciona” y se establece la efectividad de los
programas preventivos del consumo de sustancias psicoactivas en base a cuatro
criterios fundamentales: responder a las necesidades de una comunidad, implicar a
todos los sectores relevantes, estar basados en la evidencia e incorporar

componentes de monitoreo y evaluacion (ONU, 2005).

Segun Catalano y Hawkins (1995), para que un programa preventivo resulte
eficaz, debe enfocarse hacia la reducciéon de los factores de riesgo, el refuerzo
de los factores de proteccion, la seleccién adecuada de los elementos sobre los
que se va a intervenir segun la etapa de desarrollo de la persona, la intervencion
antes de que la conducta desviada aparezca o se estabilice, la inclusiéon de los

grupos de riesgo y la integracion de varias estrategias.

Ademas, las actividades y acciones que incluyen los programas preventivos deben

centrarse en la persona, fomentar su participacion activa para decidir libremente de

129



Elementos explicativos del consumo de cocaina

forma responsable la abstinencia y crear consciencia de corresponsabilidad social
(L.M. Garcia, 2010; Laespada et al., 2004).

La elaboracion de cualquier estrategia preventiva surge a partir del conocimiento
cientifico de porqué algunos individuos abusan de las drogas y otros no. La mayoria
de las personas estan normalmente expuestas tanto a factores de riesgo como de
proteccion y la identificacion de estas variables (que estan en la base del inicio, uso
y abuso de las drogas), constituye una de las acciones principales para minimizar el
efecto de los factores que afectan de forma negativa al sujeto y potenciar aquellos
que le protegen del desarrollo de conductas nocivas (Bry, 1996; Moncada, 1997).
Asi pues, los conceptos de prevencion, factor de riesgo y factor de de

proteccién estan estrechamente relacionados (Clayton, 1992).

3.1.1 LOS FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo se definen como aquellas caracteristicas internas o
externas de la persona que si estan presentes aumentan la predisposicion o
probabilidad de que se produzca un determinado fendmeno. Dichas caracteristicas
permiten predecir el desarrollo de la conducta de consumo de drogas y situan
a la persona en una posicion de vulnerabilidad hacia este tipo de

comportamiento (Clayton, 1992; Hawkins, Catalano y Miller, 1992; Pandina, 1998).

Clayton (1992), sefala cinco principios generales a tener en cuenta cuando se habla

de factores de riesgo y proteccion:

1. Los factores de riesgo no siempre estan presentes en un caso concreto y es
mas probable que la persona use o abuse de las drogas cuando un factor de
riesgo esta presente que cuando no lo esta.

2. La presencia de un factor de riesgo no determina que la persona consuma
drogas y la ausencia del mismo tampoco garantiza que la persona no las use.
El hecho de que alguien consuma drogas, es el resultado de la intervencion
conjunta de muchos factores.

3. El numero de factores de riesgo presentes esta directamente relacionado con

la probabilidad del abuso de drogas, aunque este efecto puede verse
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atenuado por la naturaleza, contenido y numero de factores de riesgo
implicados.

4. La mayoria de los factores de riesgo y de proteccion tienen varias
dimensiones que a su vez pueden medirse individualmente, cada una de ellas
influye de forma independiente y global en el abuso de drogas.

5. Las intervenciones directas, resultan apropiadas en el caso de que se pueda
eliminar o reducir alguno de los factores de riesgo, sabiendo que con dicha
accion solo se disminuye la probabilidad del abuso de sustancias. En algunos
factores de riesgo la intervencién directa no es posible y el objetivo principal
sera entonces el de reducir al maximo la posibilidad de que éstos propicien ell

consumo de drogas.

Numerosos estudios han sefialado un amplio grupo de variables individuales,
interpersonales y medioambientales que pueden influir en el grado de
vulnerabilidad de las personas para el inicio, uso y/o abuso de las drogas
(Calafat, Bohrn, Juan, Kokkevi, y Maalsté, 1999; E. Megias et al., 2006; E.
Rodriguez et al., 2008). En este trabajo se toma como referencia el esquema
propuesto por el Centre for Addiction and Mental Health (CAMH) (2009), para

especificar dichas variables (Figura 3.1.1.1).
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VARIABLES MEDIOAMBIENTALES VARIABLES INTERPERSONALES

Leyes estatales sobre

consumo de drogas

recio de las
>

drogas

Caracteristicas

Familia personales l

Comunidad

Genética PERSONA ®_ Actitudes y

el creencias

Marketing

drogas Habilidades interpersonales y de Edad minima

resistencia a la presion de iguales permitida en el

consumo

Situaciones \

personales

Politicas /

escolares

AN

Descripcion de las drogas y su uso en los

medios de comunicacion (TV, cine, etc.)

VARIABLES INDIVIDUALES

Figura 3.1.1.1 Factores de riesgo para la conducta de consumo de drogas
Adaptada de: Centre for Addiction and Mental Health, CAMH (2009)

A fin de acotar el listado de los factores de riesgo del consumo de drogas en los
jévenes, que se incluyen en cada grupo de variables, se integran a la vez en esta
clasificacion las aportaciones de otros autores y se especifican a continuacion los
factores de riesgo individual (Tabla 3.1.1.1), los factores de riesgo interpersonal

(Tabla 3.1.1.2) y los factores de riesgo medioambiental (Tabla 3.1.1.3).
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Tabla 3.1.1.1 Factores de riesgo individual del uso de las drogas

GENETICOS

CARACTERISTICAS
PERSONALES

ACTITUDES Y
CREENCIAS

HABILIDADES
INTERPERSONALES

- Historia familiar de
consumo de drogas

- Hijos de
consumidores de

alcohol

- Uso precoz de drogas
(primer consumo
antes de los 15 afios)

- Dolor y/o enfermedad

cronica

- Problemas de salud
fisica, mental y/o

presencia de estados
afectivos
desorganizados

- Presencia precoz en

la infancia y
adolescencia de:
agresividad,
aislamiento social,
impulsividad,
introversion,
desadaptacion social
y/o baja tolerancia a
la frustracion

- Aparicién precoz y
persistencia de
problemas de
conducta en la
infancia
- Experiencia de
maltrato fisico,
psiquico y/o sexual
- Baja autoestima
- Timidez
-Busqueda constante
de emociones,
sensaciones y/o

aventuras

- Actitudes favorables
hacia el consumo de
las drogas

- Apologia del uso de
las drogas

- Nula o poca
percepcion de riesgo
y /o peligrosidad del
consumo de drogas

- Conocimiento e
informacion poco
realista sobre las
drogas y las
consecuencias de su
uso

- Ausencia de valores
éticos, morales y/o
religiosos

- Predominio de
valores personales en
ausencia de valores
prosociales y/o
tradicionales

- Alta tolerancia a la
conducta desviada

- Ausencia de normas

- Sentimientos de
desesperanza en
relacion con la propia
vida

- Pocas o nulas
expectativas de éxito

personal

- Ajuste social pobre

- Déficit de habilidades
sociales

- Escasas o nulas
habilidades para la
resolucién de
conflictos

- Nula o escasa
implicacién en
actividades pro
sociales

- Déficit de vinculacion
social, alienacion,
rebeldia y/o
resistencia a la

autoridad

Adaptada de: Calafat, Fernandez et al. (2007); Calafat, Juan et al. (2007); Hawkins et al. (1992);
Moncada y Pérez (1998); Munoz-Rivas (1998) y Ravies y Kandel (1987).
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Tabla 3.1.1.2 Factores de riesgo interpersonal del uso de las drogas

FAMILIA

IGUALES

SITUACIONES PERSONALES

- Padres y/o miembros de la
familia con historia de
consumo de drogas

- Actitudes de los padres
favorables al uso de las
drogas

- Habilidades parentales de
manejo de la familia nulas o
escasas, inconsistentes y/o
inefectivas

- Patrones de comunicacion
familiar, pobres, negativos y/o
inconsistentes

- Bajas expectativas de éxito de
los nifos

- Expectativas irreales y/o poco
claras de los padres con
respecto a la conducta
deseada de sus hijos y
ausencia de reforzamiento
contingente a la misma

- Relaciones afectivas
familiares pobres deterioradas
o inconsistentes

- Ausencia de conexioén padres-
hijos

- Pertenencia a hogares
cadticos y/o con un alto nivel
de conflicto

- Familias con un solo

progenitor

- Hijos de trabajadores no
cualificados o parados

-Situacion de deprivacion

econdmica importante

-Tener amigos con actitudes
favorables y/o alta tolerancia
hacia el uso de las drogas

-Grupo  de

iguales  con

percepcion de riesgo
disminuida respecto al uso de
las drogas

-Consumo de drogas de los
iguales
-Pertenecer a un grupo de
iguales que consume y/o vende
drogas
-Conducta antisocial o}
delincuencia temprana de los
iguales

-Percibir y ser testigo del uso
de las drogas por parte del
grupo de iguales

-Tener una fuerte implicacion
emocional con respecto al
grupo de amigos

-Presion de los iguales hacia el

consumo de drogas

-Rechazo de los iguales
-Fracaso escolar o abandono
temprano de la escuela

- Poca dedicacion a los
estudios

- Dificultades en el paso de
curso

- Bajo nivel de compromiso
familiar con la escuela
-Conductas de

riesgo  y/o

implicacion en conductas
delincuentes y/o desviadas
socialmente

-Gestion de la vida recreativa
nocturna (grado de implicacion
en salir de marcha, consumo
de drogas como motivacion
salir,

especifica para

preferencia  por  contextos

recreativos determinados)

Adaptada de: Calafat, Fernandez et al. (2007); Calafat, Juan et al. (2007); Hawkins et al. (1992);
Moncada y Pérez (1998); Munoz-Rivas (1998) y Ravies y Kandel (1987).

134




Elementos explicativos del consumo de cocaina

Tabla 3.1.1.3 Factores de riesgo medioambiental del uso de las drogas

Leyes estatales sobre consumo de drogas

- Carencia de legislacion y/o falta de aplicacion
de las leyes sobre el consumo de drogas
- Indulgencia frente a la aplicacion de leyes y

normas sobre el uso de las drogas

Edad minima permitida consumo alcohol y

otras drogas

- Carencia de legislacion y/o falta de aplicacion
de las leyes sobre la edad minima permitida de
consumo

- Facilidad de acceso a las drogas

Comunidad

- Leyes y normas favorables al uso de drogas o
hacia comportamientos desviados

- Alta disponibilidad de las drogas

- Percepcion social de riesgo disminuida

- Percepcion del uso de las sustancias
psicoactivas en el entorno como “norma”

- Percepcion de aprobacion por parte de la

comunidad del uso de sustancias psicoactivas

- Aceptacion social del consumo de drogas

- Barrios desorganizados con carencias de
recursos o servicios publicos, con alta densidad
de poblacion y con porcentajes elevados de
delincuencia y marginacion

- Deprivacion econdmica y social

- Transiciones y movilidad

Politicas escolares

- Politicas escolares confusas o inexistentes ante
el consumo de drogas
- Facilidad de acceso a las drogas en y/ o cerca

de la escuela

Descripcion del uso de las drogas en los

medios de comunicacion

- Existencia y difusién de mitos culturales
positivos creados alrededor de las drogas

- Falta de informacién objetiva sobre drogas

Marketing

- Industria y mercado como unicos planificadores
de la socializacion de los jovenes

- Nula o escasa regulacioén publicidad drogas

Precio de las drogas

- Bajo coste de las sustancias, disponibilidad y
accesibilidad

-Cantidad de dinero disponible elevada

Adaptada de: Calafat, Fernandez et al. (2007); Calafat, Juan et al. (2007); Hawkins et al. (1992); Moncada y
Pérez (1998); Muifioz-Rivas (1998) y Ravies y Kandel (1987).
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3.1.2 LOS FACTORES DE PROTECCION

Los factores de proteccion se definen como aquellas variables (individuales,
interpersonales o situacionales y/o medioambientales) que contribuyen a modular,
reducir o limitar la conducta desviada (Clayton, 1992). Con respecto al consumo de
drogas, los factores de proteccion mediatizan, inhiben o atenuan los efectos de la
exposicion a riesgos y la probabilidad del uso de sustancias (NIDA, 2003). Sin
embargo, los factores de proteccién no son unica y exclusivamente polos opuestos
a los factores de riesgo, sino que mas bien se trata de dos realidades distintas que

interactuan entre si (Canadian Centre on Substance Abuse. CCSA, 2007).

Los factores de proteccion son independientes y poseen la capacidad de ejercer
efectos en el comportamiento de las personas, por si mismos. Desde este punto de
vista, la proteccion no se desarrolla solo por el hecho de evitar la presencia de los
factores de riesgo, sino que esta determinada por factores con capacidad propia
para minimizar el riesgo (Jessor, Van Den Vos, Banderin, Costa y Turbin, 1995; Kim,
Zane y Hong, 2002). Sin embargo, y de acuerdo con Newcomb y Félix-Ortiz (1992)
el tipo de efecto que producen los factores de proteccion no depende de una sola

variable, sino de la conjuncién de varias de ellas a la vez.

Martinez y Robles (2001) describen dos mecanismos a través de los cuales
operan las variables de proteccion reduciendo el riesgo del abuso de sustancias:

“proteccion-proteccion”y riesgo-proteccion”.

El mecanismo proteccion-proteccion se refiere a la potenciacion que se efectua
entre dos o mas variables de proteccion para proporcionar mayores niveles de
resistencia frente al consumo de drogas (Jessor et al, 1995). No se conoce el
numero necesario de factores de proteccidn para poder afirmar que algunos
individuos estan mas protegidos que otros, pero la potenciacion entre ellos es
mayor, a medida que aumenta su numero. Ademas del numero, se debe tener en

cuenta el modo en que estos factores se combinan entre si (Martinez, 2006).

El mecanismo riesgo-proteccién responde al efecto modulador que las variables de

proteccion ejercen sobre las variables de riesgo, entendiendo que las personas
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estan expuestas tanto a factores de riesgo como de proteccion y la probabilidad de
que surjan problemas de abuso de drogas, aumenta si el numero de factores de
riesgo se incrementa en comparacion con el numero de factores de proteccion
(Martinez, 2006; Secades y Fernandez, 2001).

Siguiendo el esquema propuesto por el CAMH (2009) se detallan a continuacién los
factores de proteccion individuales (Tabla 3.1.2.1) interpersonales (Tabla 3.1.2.2) y
medioambientales (Tabla 3.1.2.3), del consumo de drogas en los jévenes,

integrando en este caso las aportaciones de diversos investigadores.
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Tabla 3.1.2.1. Factores de proteccion individual del uso de las drogas

CARACTERISTICAS
PERSONALES Y GENETICAS

ACTITUDES Y CREENCIAS

HABILIDADES
INTERPERSONALES

- Alta autoestima

- Autoconcepto positivo

- Apego

- Autocontrol emocional
adecuado

- Empatia

-Alto grado de motivacion
hacia la accién

- Alto grado de satisfaccion con
las tareas realizadas (estudio
y/o trabajo, etc.)

- Autosuperacion

- Vision positiva de futuro

- Cumplimiento de
compromisos personales

- Resiliencia

- Intolerancia hacia las
conductas desviadas

- Creencias religiosas, morales
y/o en valores

- Valoracién positiva de la salud
y/o del propio cuerpo

- Percepcion de riesgo del uso
de las drogas
No percepcién de ventajas en
el uso de sustancias
psicoactivas

- Miedo a las drogas

- Implicacién activa en practicas
religiosas

- Percepcién de control social o
de sanciones frente a
conductas transgresoras

-Cumplimiento de normas y
leyes de la comunidad

-Actitudes negativas y de
rechazo frente al uso de las
drogas

-No percepcién de ventajas en
la conducta de consumo de
drogas

-Tener informacion y
conocimiento adecuado
respecto a las drogas

-Tener expectativas realistas

acerca del uso de las drogas

- Habilidades de competencia
personal ( comunicativas y de
toma de decisiones) y social
(relacion social)

- Habilidades para la

resolucion de conflictos

Adaptada de: Arthur, Hawkins, Pollard, Catalano y Baglioni (2002); Calafat, Fernandez et al. (2007);
Calafat, Juan et al. (2007); Hawkins et al. (1992); Jessor et al. (1995); Martinez-Gonzalez, Robles-
Lozano y Trujillo (2003); Newcomb y Félix-Ortiz (1992) y Vallejos (2005).

138




Elementos explicativos del consumo de cocaina

Tabla 3.1.2.2. Factores de proteccion interpersonal del uso de las drogas

FAMILIA

IGUALES

SITUACIONES PERSONALES

- Buena comunicacién familiar

- Relaciones familiares
satisfactorias

- Armonia familiar

- Implicacion de los padres en
la crianza de los hijos

- Directividad de los padres en
la educacion de los hijos

- Limites y normas claras de
conducta en la familia

-Celebracion de rituales
familiares

- Desaprobacion parental del
uso de las drogas

- Actitud no permisiva de los
padres frente al consumo de
drogas en los hijos

- Seguridad y estabilidad
familiar

- Buena relacién y vinculacion
con los padres

- Apoyo social a los padres y/o
familia, en actividades

educativas dirigidas a los hijos

-Pertenencia a grupos de
iguales con adaptacion a las
normas sociales.

-Grupos de iguales implicados

en actividades prosociales

-Percepcién de actitudes y

comportamiento de rechazo de
las droga entre el grupo de
iguales

- Salir con los amigos a lugares

alternativos a los bares

- Buen rendimiento escolar

- Prevision de reaccién negativa
de los padres ante el consumo
de drogas

- Implicacion en actividades
prosociales, y/o de
cooperacion

- Relaciones positivas con los
adultos

- Participacion en actividades

extracurriculares y/o de grupo

Adaptada de: Arthur et al. (2002); Calafat, Fernandez et al. (2007); Calafat, Juan et al. (2007);
Hawkins et al. (1992); Jessor et al. (1995); Martinez-Gonzalez et al. (2003); Newcomb y Félix- Ortiz
(1992) y Vallejos (2005).
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Tabla 3.1.2.3 Factores de proteccion medioambiental del uso de las drogas

Leyes estatales sobre consumo de drogas - Regulacién del consumo de drogas legales e ilegales
en menores de edad y adultos

- Control y vigilancia sobre la venta y consumo de
drogas ilegales en los adultos

- Controles frecuentes y sanciones por incumplimiento

de laley
Edad minima permitida consumo alcohol y - Control de acceso a las drogas legales e ilegales en
otras drogas menores de edad

- Control y vigilancia sobre la venta y consumo de
drogas a menores de edad

- Aumento del control informal

Comunidad - Accesibilidad a los servicios de apoyo social

- Existencia de redes comunitarias

- Organizacion de actividades de ocio /tiempo libre
alternativas y/o saludables

- Establecimiento de vinculos estables entre los
jovenes y las instituciones comunitarias

- Evaluacion de las campafas y programas
comunitarios en materia de prevencion de
drogodependencias

- Formacién de trabajadores de la industria del ocio y
contextos recreativos

- Percepcién elevada de la desaprobacion de la
comunidad respecto al consumo de drogas

- Politicas preventivas de percepcion de riesgo ante el
consumo de drogas

- Minima presencia de drogas y delitos en el barrio

Politicas escolares - Normas claras en la escuela sobre el consumo de las
drogas

- Valoracion positiva de la familia del nivel de
ensefianza en el centro escolar

- Contacto entre padres y profesores

- Expectativas elevadas de éxito académico

- Vinculo escolar satisfactorio

Descripcion del uso de las drogas en los - Medidas normativas sobre limitacién de publicidad y

medios de comunicacion patrocinio del consumo de las drogas
- Transmision de informacion veraz, clara y objetiva

basada en la evidencia cientifica

Marketing - No legitimizacién del uso recreativo de las drogas

Precio de las drogas - Politica de precios e impuestos de las drogas

Adaptada de: Arthur et al. (2002); Calafat, Fernandez et al. (2007); Calafat, Juan et al. (2007);
Hawkins et al. (1992); Jessor et al. (1995); Martinez-Gonzalez et al. (2003); Newcomb y Félix- Ortiz
(1992) y Vallejos (2005)

140




Elementos explicativos del consumo de cocaina

Entre los aspectos mas importantes que a modo de conclusion se destacan sobre

los factores de riesgo y proteccion, Moncada (1997) sefala los siguientes:

1. Existen factores asociados al consumo y factores asociados a la abstinencia
de las drogas. La ausencia de un factor de riesgo no implica automaticamente
la presencia de un factor de proteccion, ni viceversa.

2. Estos factores pueden formar parte del propio individuo (individual e
interpersonal) y del ambiente o contexto en el que se encuentre la persona.

3. A mayor concentracion de factores, mayor sera el riesgo o la proteccion.

4. Existen diferentes factores de riesgo para las distintas sustancias
psicoactivas.

5. Los factores de riesgo en el inicio del uso de las drogas pueden no ser los
mismos que los que actuan en otras etapas del consumo.

6. No todos los factores de riesgo tienen una importancia constante a lo largo
del desarrollo de la persona, sino que algunos son mas relevantes a
determinadas edades.

7. La validez externa de los factores es distinta.

8. Dependiendo de los instrumentos de medida y de los indicadores utilizados,
algunos factores muestran mayor o menor correlacion con el uso de las
drogas.

9. Algunos factores son mas remotos y responden a causas mas indirectas de la
conducta, siendo su efecto mediado por otros que se encuentran mas
préximos a la persona.

10. Existen algunos factores de riesgo y proteccién que son comunes a varias
conductas problematicas o desadaptadas propias de la adolescencia y

juventud.

3.1.3 LAS VARIABLES MODERADORAS DE LOS FACTORES DE RIESGO Y
PROTECCION

Conviene resaltar que la exposicion a factores de riesgo y proteccién no es estable
ni igual para todos los individuos y su intervencion en la génesis de las
drogodependencias puede variar en funcion de las variables moderadoras (Calafat y

Juan, 2003; Martinez y Robles, 2001). Concretamente en este estudio se tendran en
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cuenta como variables moduladoras: la edad, el género y el tipo de droga

consumida.

3.1.3.1 LAEDAD

La edad esta fuertemente relacionada con el uso de las distintas drogas (F.
Gonzalez et al., 1996). El European Monitoring Centre for Drugs and Drug Adiction
(EMCDDA) en su informe anual 2009, usando como base la poblacion europea
distribuida en diferentes grupos de edad: de 15 a 64 anos (n=334 millones de
personas) y de 15 a 34 afnos (n=133 millones de personas), sefiala que el consumo
medio de drogas ilegales en el ultimo afio, aumenta a medida que disminuye la edad
(Tabla 3.1.3.1.1).

Tabla 3.1.3.1.1. Prevalencia del consumo de drogas ilegales (media europea)
durante el ultimo afio, en poblacion de 15 a 64 afios y de 15 a 34 afos. Informe
2009. (%)

15-64 ANOS 15-34 ANOS
Cannabis 6,8 12,5
Cocaina 1,2 2,2
Extasis 0,8 1,6
Anfetaminas 0,5 1,1

Adaptada de EMCDDA (2009)

El Informe de la Encuesta Domiciliaria sobre Alcohol y Drogas en Espafa (EDADES)
2007/2008 realizado en poblacion general de 15 a 64 afios (n=23715), destaca que
excepto en el caso de los sedantes o somniferos la prevalencia del consumo de
sustancias psicoactivas en el ultimo mes, es en todos los casos mas elevada en el
grupo de 15-34 afnos que en el de 35-64 afios (Tabla 3.1.3.1.2).
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Tabla 3.1.3.1.2 Prevalencia del consumo de drogas legales e ilegales durante el
ultimo mes, en poblacion general espafiola de 15-64 afios. Encuesta 2007-2008. (%)

15-34 ANOS 35-64 ANOS
Tabaco 42,2 36,3
Alcohol 61,7 59,4
Cannabis 13,5 2,8
Extasis 0,8 0,2
Alucinégenos 0,2 0,0
Anfetaminas/Speed 0,5 0,1
Cocaina en polvo 2,9 0,7
Cocaina base 0,4 0,2
Heroina 0,1 0,0
Inhalables 0,0 0,0
Tranquilizantes 2,5 6,2
Somniferos 1,0 3,6

Adaptada de Ministerio de Sanidad y Consumo (2008)

Los resultados de la Enquesta de Salut a Catalunya (ESCA) 2006, realizada entre la
poblacion catalana (n=181269) de edades comprendidas entre los 15 y los 65 afios
(3646 personas tienen entre 15 y 29 afos), destaca que la frecuencia de consumo
de tabaco, cannabis y cocaina en los ultimos 30 dias es mucho mas elevada entre

los jovenes que entre los adultos (Tabla 3.1.3.1.3) (Espluga et al., 2010).

Tabla 3.1.3.1.3 Consumo de drogas en poblacion catalana de 15-64 afios en el
ultimo mes. Catalunya 2006. (%)

TIPOS ULTIMO MES
de Jovenes Adultos
Drogas (15-29 (30-65
afnos) afnos)
Alcohol 67 67
Tabaco 32 28
Cannabis 15 3
Cocaina 1 0,5

Adaptada de ESCA (2006)
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Un estudio realizado en la comunidad de Madrid entre jovenes de 15-24 aios
(n=1600) respecto a la utilizacion de sustancias de uso mayoritario entre dicha
poblacién y en el ultimo afio, constata que las prevalencias mas elevadas de
consumo se observan entre los 17 y los 22 afos, tal y como se detalla en |la Tabla
3.1.3.1.4 (Navarro, 2000).

Tabla 3.1.3.1.4. Prevalencia del consumo de drogas durante el ultimo afo, en
jévenes madrilefios de 15-24 afios. (%)

15-16 ANOS 17-19 ANOS 20-22 ANOS 23-24 ANOS

Tabaco (diario) 24,8 38,0 447 39,0
Alcohol 4,8 5,3 5,0 2,9
abusivo(laborables)

Alcohol abusivo 23,1 32,5 34,6 30,7
(fin de semana)

Alcohol abusivo 7,2 10,3 9,8 8,4
(promedio general)

Cannabis 19,4 30,2 31,1 29,0
Cocaina 2,8 9,3 9,1 8,0
Drogas de sintesis 1,2 4,2 53 4,3
Alucinégenos 0,8 6,4 2,7 2,7

Adaptada de Navarro (2000)

3.1.3.2 EL GENERO

Numerosas investigaciones aprecian diferencias segun el género en el uso de las
distintas sustancias psicoactivas. En general los varones son mas precoces en su
inicio y presentan mayor prevalencia de consumo (Cava, Mugui y Musitu, 2008; S.

Lopez y Rodriguez-Arias, 2010).

El Observatorio Europeo de Drogas y Toxicomanias (OEDT) (2006), destaca que el
numero de hombres consumidores de drogas legales e ilegales es mayor que el de
mujeres. El unico tipo de consumo de sustancias psicoactivas en que las mujeres
toman la delantera, es en el consumo de tranquilizantes y sedantes sin receta
médica a lo largo de la vida. EI EMCDDA (2009), sehala que la ratio europea

hombre: mujer para el consumo de cannabis oscila entre 6,4:1 (en los paises con
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mayores diferencias) y 1,4:1 (en los paises con menores diferencias), mientras que

para el consumo de cocaina y anfetaminas la ratio es de 2:1 en todos los paises.

En Espana, el uso de todas las drogas analizadas en el ultimo afio y entre la
poblacién de 15 a 64 afos (a excepcion de los hipnosedantes), es mayor en los
hombres. La prevalencia del consumo de drogas de comercio ilegal, es varias veces

mas elevada en los hombres que en las mujeres (Tabla 3.1.3.2.1).

Tabla 3.1.3.2.1 Prevalencia del consumo de drogas durante el ultimo afio, en
poblacion espafiola de 15-64 anos. (%)

CONSUMO ULTIMOS 12 MESES HOMBRES MUJERES
Tabaco 46,00 37,6
Alcohol 80,4 66,4
Cannabis 13,6 6,6
Extasis 1,6 0,5
Alucinégenos 0,9 0,3
Anfetaminas/speed 1,3 0,3
Cocaina polvo 4,4 1,5
Cocaina base 0,7 0,1
Heroina 0,1 0,0
Inhalables 0,3 0,1
Tranquilizantes 4,7 9,1
Somniferos 2,8 4,3

Adaptada de Ministerio de Sanidad y Consumo (2008)

Los resultados de un estudio llevado a cabo en una muestra representativa de
jévenes de Vigo (n= 497) de edades comprendidas entre los 14 y los 21 afos
senalan que el uso diario de alcohol y cannabis es mas frecuente entre los chicos
(7,5% y 4,1% respectivamente) que entre las chicas (1,9% y 2,7% respectivamente).
En cambio el porcentaje de fumadores diarios en los chicos (18,1%) es menor que
en las chicas (26,1%). No existen diferencias significativas de género ni en cuanto al
uso diario de cocaina (0,0% chicos vs 0,0% chicas) ni en el de antiinflamatorios
(0,8% chicos vs 0,9% chicas) (Becona, 2005).

Tanto en Cataluina como en Castilla-La Mancha, los estudios llevados a cabo por el

Observatori de Nous Consums de Drogues en I'Ambit Juvenil (Martinez-Oro,
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Pallarés, Barruti, Espluga y Canales, 2008; Pallarés, Barruti, Espluga, Martinez-Or6
y Canales, 2007; Pallarés, Diaz, Barruti, Espluga y Canales, 2006) y por el Sistema
de Informacién Continua sobre el consumo de drogas entre los/las jovenes de
Castilla- La Mancha (SICCAM) (Pallarés, Barruti, Espluga, Martinez-Or6 y Canales,
2008), constatan que aunque las mujeres continian teniendo una actitud mas
prudente respecto al consumo de drogas, la tendencia de los ultimos afios es que
las mas jovenes se estan aproximando a los comportamientos y actitudes de los
hombres en el consumo de alcohol, cannabis y cocaina. Cada vez mas, se detectan
chicas que siguen los itinerarios festivos y los tipos de consumo de cocaina con

parecida frecuencia e intensidad que los chicos de su grupo.

Otros estudios llevados a cabo por el Equipo de Investigacién Sociologica (EDIS,
2000 y 2007), sobre el consumo de alcohol y otras drogas en el colectivo femenino,
con dos muestras (n1=2000 y n,=2000) de mujeres empadronadas en las distintas
comunidades autdbnomas espanolas y de edades comprendidas desde los 14-15
afos en adelante, destacan un aumento (+ 0,8 puntos) del consumo de cocaina en
los ultimos 12 meses en este colectivo. Mientras que en el afio 1999 un 1,6% de las
participantes habia usado la cocaina, en el 2006 la habia consumido un 2,4%. El
mismo estudio destaca un aumento respecto a la frecuencia del uso de cocaina

entre las mujeres (Tabla 3.1.3.2.2).
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Tabla 3.1.3.2.2 Prevalencia del consumo de cocaina en poblacion femenina
espanola. 1999 y 2006. %

ANO 1999 ANO 2006
EXPERIENCIA DE CONSUMO
Consumi6 alguna vez 4,3 5,3
Consumio en el ultimo afio 1,6 24
Consumi6 en el ultimo mes 0,7 1,6
FRECUENCIA DE CONSUMO
EN EL ULTIMO MES
Menos de una vez por semana 0,6 1,1
Una vez por semana 0,1 0,2
De dos a seis veces por 0,0 0,3
semana
Diariamente 0,0 0,0

Adaptada de EDIS, (2000 y 2007).

Cabe senalar que en el afo 2006, y en relacion al consumo de cocaina, el grupo de
mujeres de 19 a 24 afos presentaba la prevalencia de consumo (9,4%) mas
elevada, seguido del grupo de 25 a 34 anos (5,3%) y del de 14 a 18 afos (2,4%)
(EDIS, 2007).

3.1.3.3 LA SUSTANCIA PSICOACTIVA

Igualmente hay que tener en cuenta que ciertas variables de riesgo/proteccion se
asocian a determinados tipos de sustancias, de modo que su relevancia no se

puede extrapolar al consumo de cualquier droga (Newcomb y Félix-Ortiz, 1992).

La cocaina es en la actualidad una sustancia omnipresente en el panorama espafol
del consumo de drogas. En los ultimos 20 afos su uso se ha ido extendiendo a los
distintos estratos sociales y ha incorporado distintas variables tanto en la via de
administracion como en la asociacion con otras drogas y redes de distribucion. A
pesar de ello, conserva la imagen de sustancia de cierto nivel social ligada en la
mayoria de ocasiones al uso recreativo y a la diversion, especialmente cuando la via
de administracién es la esnifada (Cafiuelo y Garcia, 2002). Segun Calafat, Juan et
al. (2001), esta sustancia ha sido adoptada por colectivos muy integrados y con

prestigio, adquiriendo ademas la etiqueta de droga limpia y vinculada al poder.
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Otro factor a tener en cuenta respecto al uso de la cocaina, es la casi nula
criminalizacién que su consumo tiene desde el punto de vista social (frente a otras
sustancias como la heroina), aspecto que ha favorecido una mayor permisividad de

su uso y disponibilidad (Cafuelo y Garcia, 2002).

Aunque los jovenes tienen una imagen negativa de la adiccion a la cocaina y de sus
efectos a largo plazo, no les preocupan tanto los consumos puntuales ni los efectos

a corto plazo de dicha sustancia (Calafat, Juan et al., 2001; Espluga et al., 2010).

Un estudio realizado con una muestra (n=1200) de jévenes espanoles de 15 a 24
afos, sefiala que seis de cada diez se manifiestan en contra de la experimentacion
con drogas. Sin embargo casi uno de cada cinco piensa que las drogas se pueden
usar con precaucion. Las tres conductas consideradas de maxima gravedad por las
tres cuartas partes de este colectivo son: el consumo habitual de cocaina, el
consumo habitual de pastillas o conducir bajo los efectos del alcohol (E. Rodriguez,
et al., 2008).

Los resultados de algunas investigaciones identifican otros factores de riesgo vy
proteccion que se asocian de manera determinante al uso de las drogas y en

especial al consumo de cocaina.

Por ejemplo, un trabajo de investigacion llevado a cabo en una muestra (n=1570) de
jévenes madrilefios (54,4% hombres) de edades comprendidas entre los 14 y los 18
afos (edad media 15,83 afios) destaca como factores familiares predictores de un
menor consumo de alcohol y tabaco, la existencia de una actitud desfavorable de los
padres al uso de dichas sustancias por parte de sus hijos, la presencia de normas de
comportamiento y de convivencia familiar explicitas y contrarias al uso de alcohol y
tabaco, las buenas relaciones entre el adolescente y sus padres y hermanos y una
estrecha vinculacion afectiva entre el joven y sus progenitores. Por otro lado y como
factores familiares predictores del consumo de sustancias legales se sefalan la
inexistencia de normas explicitas contrarias al consumo de cocaina o heroina, los
conflictos frecuentes entre el joven y su padre y entre los propios padres y el uso del

alcohol por parte del padre (Mufoz-Rivas y Grana, 2001).
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El mismo trabajo muestra también como variables protectoras frente al consumo de
drogas ilegales, la actitud contraria de los padres respecto al consumo de drogas
por parte de los hijos y la naturaleza positiva de la relacién familiar. Como factores
pronosticadores del consumo de cannabis, cocaina y otras drogas ilegales sefiala
los mismos que para el consumo de alcohol y tabaco, a excepcién del conflicto
familiar; y destaca que el hecho de convivir con personas distintas de los padres y
que la madre sea consumidora habitual de tranquilizantes constituye un factor de

riesgo para el consumo de drogas ilegales (Mufioz-Rivas y Graia, 2001).

Otro estudio realizado con una muestra (n=763) de universitarios colombianos
(46,5% hombres), con un promedio de edad de 20 afios (D.T= 2,27), que analiza
diversas variables y el uso de las drogas, muestra que la valoracién del consumo de
la sustancia como medio rapido de sentirse aceptado por los iguales se relaciona
significativamente solo con la conducta de fumar tabaco. Por otro lado se observa
una relacion significativa entre el consumo de 4 drogas ilegales (marihuana, cocaina,
éxtasis y opiaceos) y la relacion con personas consumidoras de dichas sustancias
(Caceres et al., 2006).

Un trabajo llevado a cabo por la red europea IREFREA, utilizé un total de 4 muestras
de jovenes para estudiar el consumo de cocaina y el consumo de drogas en
familiares y amigos. Los sujetos de dos de estas muestras fueron seleccionados en
entornos recreativos nocturnos de cinco ciudades espafolas durante los afios 1998
(con un total de 1341 participantes: 61% hombres y edad media de 22,6 afos) y
1999 (con un total de 806 participantes: 50,5% varones y edad media de 20,2 afios).
Las otras 2 muestras fueron escogidas de la poblacion evaluada por la entrevista
escolar del PNSD en el ano 1998 y 1999 (n=3133 y n= 3922) respectivamente,
equivalentes en sexo y edad a las muestras de jovenes estudiadas por IREFREA en
el afnos 1998 y 1999. Los resultados del estudio muestran una asociacion positiva y
significativa entre el consumo de cocaina y el consumo de drogas en familiares y
amigos (Tabla 3.1.3.3.1) (Calafat, Fernandez et al., 2001).
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Tabla 3.1.3.3.1. Consumo de drogas entre los familiares y amigos de los

consumidores de cocaina %

SUSTANCIA IREFREA 1999 ENCUESTA ESCOLAR 1998
EDAD <=18 ANOS PNSD EDAD <=18 ANOS
Padres Hermanos  Amigos Padres Hermanos Amigos
Alcohol 75 63 100 76,4 - 89
Borrachera ultimo mes - - 100 - - 53
Tabaco 65 56 100 38 29 90
Cannabis 5 38 100 - - 26
Extasis - - 46 - - 15
Cocaina 42 6
Otras drogas ilegales 5 25 36 - - -

Adaptada de Calafat, Fernandez et al. (2001)

Las columnas que se refieren a padres y hermanos recogen, en ambos estudios, la informacion relativa al
porcentaje del consumo de drogas entre los familiares de los consumidores de cocaina. La columna relativa a los
amigos (tanto en el estudio IREFREA 1999 como en el PNSD 1998) indica el porcentaje de consumidores de
cocaina que responden que al menos la mitad de sus amigos han consumido en el uUltimo mes las distintas
sustancias.

Mas de la mitad de los consumidores de cocaina del estudio de IREFREA 1999
tienen familiares que consumen tabaco y alcohol y mas de uno de cada tres tienen
algun hermano que consume cannabis. Por otro lado todos los consumidores de
cocaina forman parte de redes sociales donde al menos la mitad de sus amigos
consumen tabaco, alcohol (hasta emborracharse) y cannabis. Entre un tercio y la
mitad de los consumidores de cocaina participan en redes sociales donde la mayoria

consume éxtasis, cocaina y otras drogas ilegales (Calafat, Fernandez et al., 2001).

3.2 MODELOS TEORICOS EXPLICATIVOS DEL CONSUMO DE DROGAS

Son multiples las teorias y modelos que intentan crear un cuerpo de conocimiento
que deé respuesta a la relacion que se establece entre determinadas variables y la
conducta de consumir drogas. Sin embargo el consumo de drogas, como conducta,
es el resultado de multiples factores, dificiles de integrar en un unico marco

explicativo (Secades y Fernandez, 2001).

Becofa (2002) distingue tres conjuntos de teorias y modelos explicativos del

consumo de drogas. La mayoria de estos modelos y teorias incluyen procesos
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psicologicos o bien los combinan con procesos sociales y biologicos. Estan basados
entre otros, en los conocimientos disponibles sobre el uso de las drogas, los
jévenes, la evidencia cientifica que aportan las investigaciones epidemioldgicas, el
estudio de los factores de riesgo y proteccion del consumo de sustancias

psicoactivas, el disefio de programas de prevencion y la evaluacion de los mismos.

Un primer grupo esta formado por las teorias y modelos parciales cuya
caracteristica principal es explicar el consumo de drogas con muy pocos
componentes. En el segundo grupo denominado teorias y modelos de estado y
evolutivos se explica el consumo de sustancias psicoativas, basandose en los
distintos estadios evolutivos respecto a la madurez de las personas. El tercer grupo
recibe el nombre de teorias y modelos integrativos o comprensivos y entiende la
conducta de consumo de drogas mediante la integracion de diversos componentes
de diversas teorias (Becona, 2007). La Tabla 3.2.1 muestra algunos de los modelos

y teorias mas significativos de cada uno de estos grupos.
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Tabla 3.2.1 Principales teorias y modelos explicativos del consumo de drogas

Modelo biomédico tradicional.
Modelo de creencias de salud y de competencia.
Modelo social.
Teoria del aprendizaje.

Teoria de la accién razonada de Fishbein y
PARCIALES Ajzen.
Teoria de la conducta planificada de Ajzen.

Teorias psicolégicas basadas en causas

intrapersonales

Modelo evolutivo de Kandel
Modelo transtedrico de cambio de Prochaska y
DiClemente
Modelo de etapas motivacionales
multicomponentes de Werch y DiClemente.
DE ESTADIOS Y EVOLUTIVOS Modelo del proceso de reafirmacion de los
jévenes de Kim y colaboradores.
Modelo psicopatolégico del desarrollo de Glantz.
Teoria del desarrollo precoz de Newcomb.
Teoria de la socializacion primaria de Oetting y

colaboradores.

Modelo de promocién de la salud.
Modelo del desarrollo social de Catalano,
Hawkins y colaboradores.
INTEGRATIVOS Teoria cognitiva social de Bandura.
Teoria de la conducta problema de Jessory
Jessor.
Modelo de estilos de vida y factores de riesgo de

Calafat y colaboradores

Adaptado de Becofia (2002 y 2007)

De acuerdo con los objetivos planteados, esta investigacion se sustenta
principalmente en cuatro de los modelos mencionados. Con el fin de disponer de un
marco teorico de referencia que a modo de estructura, guie y de sentido al
fendbmeno observado, se expone a continuacién una breve referencia de dichas
teorias de modo que permita a la vez orientar la toma de decisiones para el
desarrollo de acciones preventivas e investigadoras frente al consumo de cocaina en

los jovenes.
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3.2.1 LA TEORIA DE LA ACCION RAZONADA DE FISHBEIN Y AJZEN (1975).

Estos modelos se enmarcan dentro del conjunto de teorias que basan su cuerpo
explicativo sobre la predicciéon de la conducta desde la actitud del sujeto y las

normas subjetivas, estando ambas mediadas por la intencién conductual.

Fishbein y Ajzen (1975) a través de la Teoria de la Accion Razonada (TAR) ponen
de manifiesto que existen varios factores que anteceden el comportamiento humano
y tratan de explicar las conductas que estan bajo el control consciente de las

personas a traves de los distintos determinantes que la preceden.

Las actitudes del propio individuo asi como las variables relacionadas con la
cognicion social se muestran como predictores fiables de la conducta. Lo que piensa
el joven sobre las drogas, lo que cree acerca de su utilizacion y sus efectos asi como
lo que experimenta con estas sustancias, marcan un balance positivo o negativo
para que su consumo se lleve a cabo o no. Las actitudes vienen dadas por las
consecuencias que esperan las personas del consumo de drogas y por la
importancia que ellas mismas le otorgan a dichas consecuencias tanto a nivel

personal como subjetivo (Carpi y Breva, 1997; Laespada et al., 2004).

La mayoria de jévenes consumidores utilizan las sustancias psicoactivas como un
instrumento para conseguir un fin: divertirse, y valoran ademas de forma muy
positiva sus efectos. En cambio los no consumidores se centran mucho mas en los
efectos negativos o desagradables que dichas sustancias puedan ocasionarles
(Calafat y Juan, 2003).

En este sentido y de acuerdo con Becofa (2002), no hay que olvidar que las
actitudes favorables al consumo de las drogas, ademas de incrementar la
probabilidad de su uso, favorecen una baja percepcion de riesgo respecto a su

utilizacion.

Un estudio llevado a cabo con una muestra de 1200 jévenes espafoles de entre 15-
24 anos senala que la mayoria sabe que el uso de las sustancias psicoactivas

(legales e ilegales) es peligroso y puede tener efectos negativos para la salud, pero
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relativizan el riesgo. Creen que el consumo de drogas es “normal” a su edad. Las
usan para sentirse integrados en el grupo de amigos y piensan que sus beneficios
superan los riesgos. Un 41% opina que el riesgo es algo propio de su edad y
consideran su afrontamiento y superacién como algo positivo. Sélo un 29% de los
encuestados se muestra claramente en contra de asumir riesgos y manifiesta ser
prudente. Un 5,1% piensa que los dafnos que comporta el consumo habitual de
cocaina son bajos y un 2,7% afirma que los beneficios del uso habitual de esta

droga compensan los riesgos (E. Rodriguez et al., 2008).

Sin embargo, el determinante inmediato de la conducta no es la actitud propiamente
dicha, sino la intencion de realizarla (Ajzen y Fishbein, 1980). Dicho de otro modo y
aplicando la teoria al fendbmeno que nos ocupa, tener intencion de consumir

constituye la causa mas inmediata del consumo (Laespada et al., 2004).

De acuerdo con la TAR (Figura 3.2.1.1), las variables responsables de la intencion
de consumir son por un lado la actitud del sujeto hacia el consumo (precursor
estrictamente individual) y por otro la norma subjetiva (precursor de caracter
colectivo social). Asi pues ambas variables estan mediadas por otros factores que
las preceden. La actitud esta determinada por las creencias que la persona posee
ante el objeto (cosa, persona, etc.) asi como la evaluacion positiva/negativa que
realiza el sujeto hacia cada una de estas creencias. La norma subjetiva lo esta por
las creencias del individuo respecto a lo que las personas de su entorno piensan que
deberia hacer y su motivacion para acomodarse a dichas expectativas (Ajzen y
Fishbein, 1980; Fishbein y Ajzen, 1975).
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Figura 3.2.1.1. Esquema de la Teoria de la Accion Razonada
Adaptada de Ajzen y Fishbein (1980)

En un estudio llevado a cabo por Levy y Pierce (1989), con una muestra de 1002
jévenes australianos, de edades comprendidas entre los 14 y lo 19 anos, se aplicé la
TAR para evaluar el consumo de cocaina en dicha poblacién. Se administré un
cuestionario disefiado para analizar la relacion existente entre la intencion de
consumir cocaina, la actitud positiva hacia el consumo, el que los amigos, padres o
familiares consumiesen también drogas y la edad del consumidor. Se hallé que
existia una mayor intencién de consumir cocaina cuando mas actitudes a favor de su
consumo tenian los sujetos. De este modo, a medida que avanzaba la edad de los
participantes, aumentaban las creencias positivas sobre el consumo de cocaina y a
su vez era mayor la intencidn de consumir esta droga. Segun la edad, tenian
creencias positivas sobre la cocaina, el 26,3% de los jévenes de 14 afios (mientras
que sélo el 0,5% de los mismos tenia intencion de consumirla), el 35,7% de los
sujetos de 16 afos (un 5,7% de éstos con intencion de consumo) y el 57,1% de los
que tenian 19 anos (un 21,1% con intencién de usarla). Por otra parte también se
detectd que cuando la persona conocia, en su contexto social, a alguien que fuese
consumidor de cocaina, tenia mas intencién de consumirla que si no conocia a nadie

(mientras el 38,5% de los sujetos con conocidos consumidores de cocaina tenian
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intencion de usarla, sélo el 4,2% de los participantes sin conocidos consumidores de

cocaina queria consumirla).

En esta linea, el uso de alcohol, tabaco y drogas ilegales es mas frecuente entre los
familiares (especialmente del/la hermano y/o hermana, del /la padre y/o madre) de
los consumidores que entre los de los no consumidores. De igual modo, a mayor
proporcion de amigos consumidores de cannabis, cocaina, éxtasis y drogas legales
y mayor aceptacion del consumo de sustancias de una pareja o de un amigo/a
intimo/a, mayor probabilidad de su utilizacién (C. Fernandez, 2003; Font-Mayolas y
Planes, 2000).

En el Informe 2009 de I'Observatori de Nous Consums de Drogues a I'’Ambit Juvenil,
los profesionales y expertos catalanes de los recursos asistenciales en
drogodependencias entrevistados (n=33), destacan el hecho de que Ilos
consumidores de cocaina recreativos y ocasionales, perciben su consumo
totalmente compatible con su entorno y ademas lo consideran normalizado
socialmente. Asimismo, consideran que estos consumidores no se identifican como
drogadictos y se describen como usuarios de sustancias con fines recreativos y no

problematicos (Martinez-Oro et al., 2010).

Un factor de protecciéon relacionado especialmente con el grupo de iguales es el
apego a los mismos y el no consumo por parte de éstos. Tener amigos normalizados
con actitudes y metas semejantes a las del propio individuo facilita mayor estabilidad

y apoyo emocional (Becofa, 2002).

En consecuencia si el individuo cree que las personas que son importantes para él
esperan y aprueban su consumo y ademas esta altamente motivado para
acomodarse a las expectativas de dichas personas, su decision tendera a inclinarse

hacia el uso de las drogas (Laespada et al., 2004).

De este modo, se entiende que si se quiere cambiar una conducta es necesario
influir en las intenciones, lo que exige a la vez, intervenir y cambiar las actitudes
hacia la conducta y la norma subjetiva. Sin embargo hay que tener en cuenta que

estos dos componentes no tienen igual peso en todas las personas. Mientras que en
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algunas la decision de consumir estara mas influida por los efectos positivos
esperados (actitudes), en otros puede pesar mas el querer ajustarse a las

expectativas de los demas (norma subjetiva).

3.2.2 LA TEORIA DE LA CONDUCTA PLANIFICADA DE AJZEN (1988).

Existen numerosas situaciones en las que pueden surgir imprevistos o en las que el
individuo requiere de ciertas habilidades o recursos que podrian en ultima instancia
interferir en la intencién de llevar a cabo una accion. Este sesgo llevo a Ajzen (1988)
a incluir en su Teoria de la Conducta Planificada (TCP) (que fue desarrollada a partir
de la TAR), un nuevo elemento sobre la intencion de conducta: la percepcion sobre
la capacidad para controlarla. De este modo, la percepcion del propio individuo de
poder llevar a cabo un comportamiento, se basa en la creencia de control, sin la cual
dificilmente se manifestara la conducta aunque se posea una actitud muy favorable

hacia ella.

De este modo, actitud, norma subjetiva y percepcion de control, son las variables
antecedentes de la intencién que conforma la TCP (Figura 3.2.2.1). Tal y como se
observa todas las variables influyen en la formacion de la intencion, siendo ésta y la
percepcion de control las Unicas que intervienen directamente en el desarrollo de la
conducta. De igual modo, la actitud, la norma subjetiva y la percepcion de control
pueden modificarse entre si, previo al desarrollo de la intencién (Carpi y Breva,
1997; Carpi, Breva y Palmero, 2005).
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Creencias
+ —
Evaluacion

Creencia Normativa
+ >

Motivacion por

complacer a otros

Facilidad percibida, \
PERCEPCION DE
CONTROL

oportunidades, costes

expectativas,
resultados, etc.

Adaptada de Ajzen (1985 y 1988)
Figura 3.2.2.1 Esquema de la Teoria de la Conducta Planificada

Asi pues la conducta de consumo de cocaina abarca entre otros factores el pensar
que se puede acceder al uso de esta sustancia, valorar positivamente sus efectos y
percibir poca o nula capacidad de control para no consumir o abandonar su
consumo, ya sea porque se considere que no se posee la suficiente habilidad o
porqué los comportamientos de los demas pueden interferir en la propia decision de

no uso y abandono de la conducta de consumir.

Un estudio realizado con una muestra (n=402) de madrilefios de edades
comprendidas entre los 20 y los 44 afios, explora los elementos que incluye la TCP
mediante la aplicacion de un cuestionario. En dicho trabajo, se divide a los
participantes en tres grupos: A (consumidores de cocaina), B (estar en tratamiento
por dependencia de cocaina) y C (nunca haber consumido cocaina). El grupo A esta
formado por 192 sujetos (el 86,5% tienen entre 20 y 29 anos y el 63% son hombres),
el grupo B lo constituyen 110 individuos (el 85,5% tienen entre 20 y 29 afos y el
72,7% son varones) y el grupo C esta formado por 100 personas (el 92% tienen
entre 20 y 29 afos y el 70% son chicos). Los resultados muestran como factor muy

significativo el hecho de que los consumidores de cocaina consideran que pueden
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controlar dicha conducta, mientras que quienes nunca la han consumido o estan en
tratamiento, piensan que existe la posibilidad de que el uso de dicha sustancia les
lleve a la adicciéon. Ademas no se encuentran diferencias significativas en la variable
control conductual percibido entre los grupos B y C, aspecto que podria indicar que
los sujetos que nunca han utilizado la cocaina o estan en tratamiento por adiccion a
dicha sustancia, no consideran tener la capacidad para hacer uso de esta droga de
una manera controlada y perciben el riesgo adictivo que dicha sustancia conlleva
(Saiz, 2009).

En esta linea una investigacion cualitativa centrada en la dinamica socio cultural del
colectivo de jovenes consumidores de cocaina y desarrollada en cinco ciudades
espafolas, analiza 51 entrevistas en profundidad llevadas a cabo entre
consumidores de cocaina (n=18), consumidores de cocaina en tratamiento (n=20) y
profesionales de los centros de tratamiento (n=13). Los autores de dicho estudio
destacan que el problema de la cocaina para los consumidores de dicha sustancia,
no esta ni en la droga ni en el contexto social, sino en las propias personas, pues
consideran que son éstas las que no saben consumir con control y se dejan atrapar

tal y como se transmite en el siguiente paragrafo:

“Aquellos que limitan el consumo al fin de semana consideran que controlan el
consumo, que pueden pasar afios consumiendo sin tener problemas, pero se debe
tener capacidad para mantener esta frecuencia. Quienes pasan el limite son los que
fracasan, pierden la apuesta y se convierten en adictos. De alguna manera saber
mantenerse en la frontera es un reto para los consumidores, una especie de doble
triunfo: ademas del premio por consumir obtienen el premio del autocontrol y esa

creencia les fortalece” (Calafat, Juan et al., 2001) (pp.8).
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3.2.3 EL MODELO EVOLUTIVO DE KANDEL (1975).

El modelo evolutivo de Kandel o de escalada, se basa en que el consumo de drogas
empieza por unas sustancias de iniciacion (drogas legales) que sirven como
facilitadoras del consumo posterior de otras sustancias como la marihuana a la

que siguen otras drogas ilegales (Kandel y Faust, 1975).

Las investigaciones iniciales identificaron 4 estadios secuenciales en el desarrollo de
la conducta de consumo de las sustancias psicoactivas (Fig. 3.2.3.1). El uso de las
drogas legales (cerveza, vino, cigarrillos o licor de alta graduacién) constituye el eje
vertebrador entre la conducta de no consumo y el uso de la marihuana, mientras que
éste a su vez resulta crucial para el inicio en el consumo de otras drogas ilegales

como la cocaina, la heroina o las drogas de diseno (Becofia, 2007).

Etapa 0 Etapa 1 Etapa 2 Etapa 3 Etapa 4
No Consumo ——» Consumo ——» Consumo —— Consumo
consumo cervezalvino tabaco/bebidas marihuana otras drogas
alta graduacion ilegales

Figura 3.2.3.1 Modelo de Kandel de las etapas del consumo de drogas
Adaptada Becona (2007)

Esta regularidad en el comportamiento ha sido designada como hipotesis de puerta
de entrada o Gateway Hypothesis y comprende tres proposiciones
interrelacionadas: secuenciacién, asociacion y causalidad. La primera, implica una
relacion fija entre dos sustancias, de modo que el uso de una de ellas es siempre
previo a la utilizacion de la otra. La segunda se refiere a que el consumo de una
sustancia incrementa la probabilidad del uso de la siguiente. Finalmente la tercera y
mas discutida implica que el consumo de la sustancia inicial causa el uso de la que

le sigue en la secuencia de etapas planteada (Kandel, 2002 y 2003).

Sin embargo, investigaciones posteriores sefialan que este modelo no implica de
forma inevitable que la secuencia propuesta en la progresion de la conducta de
consumo de drogas, se dé en todos los sujetos por igual. El uso de una droga en la

primera parte de la secuencia es una condicion necesaria, pero no suficiente para la
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progresion hacia una etapa posterior y supone a la vez un aumento significativo de

la probabilidad de la implicacion en el consumo de otras drogas (Kandel, 2002).

Dicho de otro modo, no todos los jovenes que se inician en el consumo de alcohol y
tabaco progresan hacia el consumo de marihuana y solo algunos de ellos utilizaran
la cocaina (Hawkins, Hill, Guo y Battin-Pearson, 2002). Sin embargo para los
consumidores de cocaina, el conocimiento de las otras drogas puede constituir un
ritual de iniciacion entre su grupo de iguales, siendo el uso de cocaina uno de los
ultimos estadios en el consumo de drogas de forma que antes de llegar a él los
jévenes han pasado muy probablemente por el alcohol, el tabaco, el cannabis, el

LSD, el éxtasis y/o las anfetaminas (Calafat, Juan et al., 2001).

Los resultados de un estudio longitudinal realizado por Kandel (1975) sobre la
secuencia de los diferentes estadios en los que se desarrolla la conducta del
consumo de drogas entre adolescentes de 14 a 18 afios (n= 5468), indican que
mientras un 27% de los jovenes que fuman cigarrillos y beben alcohol progresa
hacia el consumo de marihuana, s6lo un 2% de los que nunca han utilizado
substancias legales lo hace. Por otro lado, mientras que un 26% de aquellos que son
consumidores de marihuana progresan hacia el consumo de LSD, anfetaminas,
cocaina o heroina, tan so6lo un 1% de los que no han consumido nunca drogas
(legales e ilegales) y un 4% de los que han usado solo drogas legales progresa

hacia el uso de sustancias ilegales.

Un estudio llevado a cabo por Wagner y Anthony (2002b), sobre el uso de la cocaina
en jovenes norteamericanos de entre 12 y 25 afios (N= 44.624) y realizado entre los
anos 1991 y 1994, senala que un 13% de los sujetos que no consumian alcohol,
tabaco o marihuana tuvieron la oportunidad de probar la cocaina al llegar a los 25
afos, mientras que entre los que bebian alcohol y fumaban tabaco este porcentaje
fue del 26%, se elevd a un 51% para los que fumaban marihuana pero no eran
consumidores de alcohol ni tabaco y fue del 75% para aquellos que consumian
marihuana, alcohol y tabaco. Por otro lado se observé que un 50% de los jovenes
consumidores de cannabis y un 10 % de los que no lo eran, se iniciaron en el uso de

la cocaina al cabo de 2 afos de haber tenido su primera oportunidad para probarla.
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El 73% de los consumidores de cocaina se iniciaron en su consumo a la misma

edad en la que tuvieron su primera oportunidad para probar dicha sustancia.

Respecto a la implicacién de los jovenes en el uso de las drogas, el modelo evolutivo
de Kandel, sefiala que las caracteristicas personales de cada individuo tienen un rol
destacado en esta conducta pero que existen ademas dos influencias basicas: la
familia y los iguales. Para la autora, los jovenes adquieren valores, actitudes y
conductas desde las relaciones sociales que mantienen y muy especialmente a
través de la imitacion (observacion y/o replicacién de conductas observadas en los
otros) y el refuerzo social (percibido a través las conductas y valores transmitidos
por parte de los progenitores y amigos respecto al consumo de las drogas) (Kandel y
Davies, 1992).

En una investigacion con una muestra de 806 jovenes espafnoles (edad media 20,2
afios y D.T.= 4,2) y 1777 jévenes europeos (edad media 20,3 afios y D.T.= 3,8) se
analizé la relacion entre el consumo de drogas y la personalidad. Se detecté que un
49,3% de los participantes espafoles y un 47% de los europeos consumian drogas
siendo sus principales caracteristicas de personalidad: un estilo de vida orientado
hacia el riesgo y la busqueda de sensaciones, una mayor inclinacion hacia las
conductas desviadas, la asuncién de valores socialmente no convencionales, un
gran distanciamiento de las creencias religiosas y una mayor necesidad de

independencia (C. Fernandez, 2003).

De igual modo, Saiz, Gonzalez, Paredes, Martinez y Delgado (2003) en un trabajo
con una muestra de 2862 estudiantes de secundaria de Oviedo (edad media= 15,8
afios y D.T.= 1,4 anos), observaron una asociacion entre el uso-abuso de cocaina y

otras drogas y los rasgos de impulsividad y busqueda de sensaciones.

Otro estudio realizado con una muestra de 139 consumidores de cocaina
barceloneses (37,4% mujeres) de 18 a 30 afios (edad media= 23,8 afios y DT= 3,3
afos) sefala que el 60,4% de los participantes no presentaba ningun problema
psiquiatrico, mientras que un 23,8% presentaba patologia mental independiente del
uso de la droga y un 15,8% mostraba patologia mental inducida por esta. En este

ultimo grupo se observé que un 42,5% de los sujetos padecia enfermedades
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psiquiatricas independientes de la sustancia siendo los trastornos mas comunes los
relacionados con el estado de animo (26,6%), con la depresién o con la ansiedad
(13%), y con los trastornos de personalidad (14%) (Herrero, Domingo-Salvany,

Torrens y Brugal, 2008).

Kandel, Kessler y Margulies (1978) en un estudio con una muestra de 523
estudiantes norteamericanos de edades comprendidas entre los 14-18 afios
consumidores de distintas sustancias ilegales (cocaina, anfetamina, heroina,
barbituricos e inhalantes) observaron como factores predictores significativos del
inicio en el uso de las mismas: las influencias parentales, las influencias de los
iguales, las variables de conducta y las propias creencias de los jovenes. El hecho
de tener padres consumidores de drogas, especialmente si el padre era consumidor
de alcohol de alta graduacion (r=0,118) y la madre de drogas psicoactivas (0,135), el
mantener pobres relaciones con los progenitores (r= -0,278 para los padres y r=-
0,106 para las madres), la ausencia de relaciones de amistad con el mejor amigo
(r=-0,093), el uso de drogas ilicitas por parte de los amigos (r=0,194), tener un
consumo elevado y habitual de marihuana (r=0,246) y tener sentimientos depresivos
(0,158), aumentaba la probabilidad de que el adolescente progresara hacia el uso de

drogas ilicitas.

Otro estudio realizado con 1570 adolescentes (54,4% hombres) de edades
comprendidas entre los 14 y los 18 anos (edad media de 15,83 anos), indica que la
variable familiar que explica un mayor porcentaje de la varianza del consumo de las
sustancias legales es la actitud familiar con respecto al consumo (R*> = 0,18), e
incluye la prohibicién explicita del uso de drogas por parte de los padres, la reaccion
desfavorable de los mismos al uso del alcohol, tabaco, marihuana, cocaina o
heroina por parte del hijo y la utilizacién por parte de los padres de tranquilizantes y
alcohol en el tltimo afio. Se destaca la naturaleza de la relacién familiar (R* = 0,03) y
la actitud contraria de los padres al consumo de drogas por parte de los hijos (R? =
0,02) como las dos variables que consiguen explicar un mayor porcentaje de la

varianza de consumo para este tipo de sustancias (Mufioz-Rivas y Grana, 2001).

En este sentido O’Donell (1985), sefala que el consumo de tabaco y alcohol

contribuyen al uso de la marihuana y este a su vez constituye una de las causas del
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consumo de cocaina. El uso habitual de marihuana (y muy especialmente el de gran
magnitud) aumenta la probabilidad de contactar con la subcultura de las drogas y
con los vendedores de las sustancias psicoactivas. Este 