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Recomendaciones intersocietarias para cuadros de toxicidad aguda
por drogas de disefo. Urgencias en la rave

Intersociety recommendations for acute toxicity cases associated with
the use of designer drugs. Urgencies in raves

Palabras clave

Rave, sindrome serotoninérgico,
hiponatremia, delirio, agitacion, drogas
de disefio, drogas de sintesis, fiesta
electrénica, éxtasis, GHB, MDMA,
atencion prehospitalaria, hipertermia,
cannabinoides sintéticos, catinonas,
ketamina, hospital de campania,
rabdomidlisis.

Key words

Rave, serotonin syndrome,
hyponatremia, delirium, agitation,
designer drugs, synthetic

drugs, electronic party, ecstasy,

GHB, MDMA, prehospital care,
hyperthermia, synthetic cannabinoids,
cathinones, ketamine, field hospital,
rhabdomyolysis.
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Resumen

En este ultimo periodo, ha aumentado el nimero de personas que deben ser
asistidas en las raves y en los servicios de urgencias por intoxicacién con drogas
de disefio. Los casos mortales tienen gran impacto en los medios de comu-
nicacion y redes sociales, por un lado, y en la sociedad, por otro, dado que
suele ser una persona joven la que fallece o queda discapacitada. Ademas de
las campanas educativas y preventivas que deben realizar las instituciones gu-
bernamentales, en esta publicacién, se emiten recomendaciones elaboradas
por profesionales de las sociedades cientificas que se vinculan a la atencion
de estos pacientes (urgencia prehospitalaria, recepcion en departamentos de
emergencias, clinica médica, toxicologia y terapia intensiva) y se describen as-
pectos toxicologicos de las drogas. Se debe hacer hincapié en la presentacion
aguda de estas intoxicaciones como tres probables sindromes: sindrome sero-
toninérgico (con hipertermia), hiponatremiay delirio con agitacién. Se remarca
la posibilidad de inicio temprano del tratamiento. Se enumeran formas graves
de presentacion en intoxicaciones agudas y diagnésticos diferenciales. Se relata
una experiencia de atencién en nuestro medio en un hospital de campania.

Abstract

Lately there has been an increase in the number of people who need to be
cared for in raves and emergency services due to designer drug intoxication.
Fatal cases have a great impact on the media and social networks, on the
one hand, and on society, on the other, since it is usually young people who
die or become disabled. In addition to the educational and preventive cam-
paigns that governmental institutions and departments should conduct, this
publication includes recommendations made by professionals from scientific
societies and organizations involved in the care of these patients (prehospital
emergency, admission to emergency departments, primary care, toxicology,
and intensive care), and describes the toxicological aspects of drugs. Atten-
tion should be directed to the acute presentation of this type of intoxication
as three probable syndromes: serotonin syndrome (with hyperthermia), hy-
ponatremia, and agitated (excited) delirium. We emphasize the possibility of
early treatment initiation. Severe forms of presentation of acute intoxication
in our country and differential diagnoses are described. An experience of care
in a field hospital is presented.
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El problema en los medios y las redes comunicacion

Costa Salguero: Qué pena la muerte

En 2006 comenzo a estudiarse en el Reino Unido a
un hombre. El protocolo se llama “Mr. A: El hombre que
tom6 40.000 pastillas de éxtasis durante 9 afios”. Mr. A
consulté luego de 7 arios sin tomar éxtasis: tenia pro-
blemas mentales —paranoia, depresion, alucinaciones,
pérdida de memoria~y fisicos: problemas musculares
que se cronificaban.

Tomé conocimiento de él porque en el servicio don-
de trabajaba en aquel momento habiamos recibido un
par de casos derivados de guardia por consumos de las
llamadas “drogas de diserio”: éxtasis, ketamina.

Y no sabiamos muy bien qué hacer, ya que los sinto-
mas eran muy parecidos a cuadros de brotes psicéticos:
estados de excitacion psicomotriz, alucinaciones, pal-
pitaciones. Con la escucha nos fuimos dando cuenta
de que no, de que habia que dejar que “baje” el estado
de intoxicacion por consumo y recién ahi ponernos a
escuchar. La caracteristica principal de las drogas de
diserio es que son de “laboratorio”: son quimicas. La
otra caracteristica a destacar es que la sociedad no
las considera “problemdticas”, ya que sus usuarios no
roban, no molestan, no se internany se escapan, no son
perseguidos por la policia.

El consumo de drogas de disefio en Argentina se
segmenté en un publico de alto poder adquisitivo. De
hecho, asistir a una rave como la organizada por Time
Warp el 15y 16 de abril costaba entre $ 550 y $ 1000
cada entrada llegando a los $ 16.000 por un VIP. Se
anunciaba el agua a $ 60 (adentro terminé costando
$ 80), y a eso hay que sumarle los gastos de traslado:
combis, remises, estacionamiento de autos, etc. Esto es

interesante, ya que las raves se originaron en Inglate-
rra y fueron la respuesta de los jévenes desempleados
y “no future” a la politica de Thatcher: consistian en
ocupar un galpon (generalmente de ex fabricas aban-
donadas), llenarlo de parlantes que llevaban de sus ca-
sasy juntarse a bailar. El consumo de drogas de diserio
estaba asociado a poder “aguantar”la duracién de las
fiestas (mds de 10 horas) y seguir el ritmo musical,
ademds de “colocarse” (no solo por las fiestas, sino por
la realidad que enfrentaba Inglaterra en esos tiempos).
En Argentina, las drogas de disefio comenzaron
con un consumo muy segmentado: GHB, GBH, Pop-
per, lanzaperfume, éxtasis. La clase consumidora era
una tribu determinada: la que asistia, escuchaba y/o
producia musica electrénica. No habia consultas en
servicios de salud mental por su uso: ni siquiera las
familias lo consideraban “consumo problemdtico”. In-
sisto en el eje: no son usuarios “molestos”. Y muchas
personas consideran su consumo como “inofensivo”.
Los trabajadores de salud mental veniamos ad-
virtiendo que no era tan asi: chicas que aparecian
filmadas en videos pornogrdficos sin recordar nada
de lo acontecido o personas que habian sido robadas
luego de que les pusieran GHB o GBH en sus bebi-
das, conocidas como “rape drugs” porque provocan el
mismo efecto que el alcohol en exceso pero sin efectos
secundarios —no se detecta en sangre, no hay aliento
etilico—. Un pibe muerto por sobredosis de Algispray
en Villa Gesell durante el verano de 2006, adolescentes
ingresados con cuadros de deshidratacion y gravedad
en distintos hospitales por ingesta luego de asistir a
fiestas, el caso de los dos estudiantes muertos en el
Colegio Marianista de Caballito, dos jévenes muertos

1 Clrinom 1 Sociedad

Esta madrugada.

Cinco jévenes muertos durante una fiesta
eléctronica en Costa Salguero

Tragedia en una fiesta electrénica

“Pegaba patadas y manotazos”, cont6 el
médico

Los médicos que trabajaron de guardia durante la fiesta
electrénica realizada el sébado en Arroyo Seco confirmaron que
hubo otras cinco personas asistidas en el lugar, ademas de la joven
de 20 afios que fallecié mas tarde en Rosario, aunque explicaron
que en todos los casos se traté de “cuadros menores” y sélo uno fue
derivado por precaucién a un centro de salud cercano.
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por sobredosis de ketamina en Ramos Mejia y Haedo,
y ast seguimos hasta llegar a los 5 muertos y 5 inter-
nados en grave estado tras la fiesta del pasado viernes
15 de abril.

No hay estudios de efectos a largo plazo del consu-
mo de drogas de diserio: el protocolo de Mister A. aiin
no ha concluido. Eso no significa —y quiero enfatizar
este punto— que el consumo a corto o largo plazo no
tenga consecuencias. No se sabe. Debemos hacernos
cargo de esto.

A los que se “espantan” con el consumo de paco en
Argentina les aclaro: el consumo mds sostenido en
nuestro pais, la peor droga, es el alcohol.

Y que los chicos que consumen drogas de diserio
estudien ingenieria en universidades privadas no los
exime de terminar en una morgue o con problemas
neuronales, fisicos y psiquicos.

Fue notable cémo muchos comentarios de la noticia
hacian hincapié en que algunos chicos convulsionaban
en el piso y a su alrededor continuaban bailando en
una fiesta con mds de diez mil personas.

Si es un consumo ni siquiera registrado como “pe-
ligroso” por autoridades y adultos, ;por qué suponen

Inicio
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que adolescentes y jovenes deben hacerse cargo de
cubrir la falta del sistema que deberia protegerlos, y
no permitir que se cierren las canillas asi pagan $ 80
una botellita de agua mineral que en un supermer-
cado sale $ 82

iOh, qué sorpresa! ;En serio les cortan el agua?

Si, hace diez afios que se las cortan en las raves
y fiestas electrénicas. Asi como cualquier estudiante
de quimica puede fabricar “pastis” sin ningtn tipo de
control y venderlas en las fiestas.

En Europa hay unas maquinitas sencillas: se pone
la pastilla que se va a consumir y la mdquina indica
el grado de pureza que tiene.

Acd hay otra magquinita sencilla: les dicen a los
Jovenes “no se droguen”.

Y luego habilitan fiestas a las que asisten mds per-
sonas que las permitidas, donde no se vende alcohol
porque al combinarlo con la ingesta de drogas de dise-
7io puede ser mortal. Se vende agua mineral a precios
astronémicos.

Y, como siempre, luego se anuncia la batalla contra
las drogas.

Miriam MAIDANA
Psicoanalista, investigadora en la Secretaria de Ciencia y
Técnica de la UBA (UBACyT) en Consumos Problematicos.

- Maidana M. Costa Salguero: qué pena la muerte. Cose-
cha Roja, la Red Latinoamericana de Periodismo Judicial,
18/04/2016. [http://cosecharoja.org/costa-salguero-que-
pena-la-muerte/]. Acceso: 17 de julio de 2017.
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Cuando “Hello Kitty” no es un dibujo
animado

La musica estimula el viaje cosmico por el universo
rosa. “No te vayas, Kitty, juega conmigo”. El estribillo
de la cancién de Avril Lavigne se oye de fondo. Y Kitty
Juega con tu cuerpo. Y con tu mente. La sensacion
de cansancio se esfuma a la misma velocidad que la
medicién del tiempo. Los pies flotan dentro de una bur-
buja irreal y la ternura del personaje infantil, que ya
estd asentado en el estémago, modifica las estructuras
dela logicay de la timidez. Dan ganas de abrazar a la
gente. La euforia controlada se dispara dentro de
esa paz interior que buscaba Kurt Cobain al aislarse
del mundo gracias al éxtasis. La diferencia es que la
droga que consumia el cantante de Nirvana no tenia
forma de Hello Kitty. La marca del famoso personaje
Japonés creado en 1974 se vende en diferentes produc-
tos en 60 paises. Lo primero que se hizo fue un mone-
dero de vinilo. Ahora, la silueta de la nifia con un lazo
en la oreja izquierda, aparece hasta en pastillas de
MDMA (éxtasis).

El chico del distrito madrilefio de Tetudn que ven-
de la pastilla a cinco euros dice que este verano es-
td triunfando bastante. “Es muy barata y el efecto te
puede durar seis horas. Ahora, con todos los festivales
de musica, los chavales me compran un monton”,
dice este joven que se saca un sobresueldo al mes ven-
diendo esta droga sintética.

Lejos de la simple anécdota de la forma de esta pas-
tilla, el Observatorio Europeo de Drogas y Toxico-
manias alerta de que en el tiltimo afio ha aumenta-
do el consumo de MDMA entre los jévenes europeos,
de 16 a 29 arios. Sobre todo, las drogas de disefio que
llevan esta sustancia. El contenido es el mismo, pero
con un formato cada vez mds atractivo y con colores
llamativos: las Superman —rojas y triangulares con el
logo del superhéroe— o las cldsicas Mitsubishi. En la

Una pastilla de la droga “Hello Kitty”, que contiene éxtasis.
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puerta de atrds de la sociedad se encuentran con todo
tipo de dibujos y hasta con forma de pene.

El Observatorio cifra en 560 el niumero de nue-
vas sustancias monitorizadas en los ultimos cinco
afnios. El consumo de éxtasis en polvo (llamado cris-
tal) ha bajado y se ha disparado el de estas pastillas
con una concentracion y pureza mds alta. “Mds del
60% del consumo joven se produce vinculado con la
diversién, son consumidores recreativos”, afirma Ig-
nacio Calderén, director general de la Fundacion de
Ayuda contra la Drogadiccion (FAD).

Pero, en Esparia, segtin el ultimo informe del Plan
Nacional sobre Drogas, no hay que alarmarse. En
comparacion con otras sustancias como el cannabis
o la cocaina, el consumo del éxtasis es minoritario:
tiene una prevalencia del 1,4% entre los 15y 34 afios de
edad, cuatro décimas superior al promedio de la UE.

El camello de las Hello Kitty dice que a él se las
mandan desde Holanda por correo. Las pasa en una
diminuta bolsa de pldstico de las que te venden en los
locales chinos por 10 céntimos. Ahora tiene un pedido
de 32 pastillas con el que ganard 160 euros. Un grupo
de ocho estudiantes quiere alterar su conciencia en uno
de los 110 festivales que se celebran este verano. Van
a pasar cuatro dias. Una Hello kitty para cada noche.
La mitad al principio del botellon y la otra mitad al
amanecer. “Lo tinico que recomiendo es que estén bien
hidratados, porque las pastillas suben bastante, rd-
pido, se suda mucho por la euforia y la boca se seca”,
aconseja el chico que trafica con la droga rosa.

El laboratorio que Energy Control tiene en Ma-
drid es un programa del drea de drogas de la ONG
Asociacion Bienestar y Desarrollo (ABD). Acaban
de cumplir 19 afios trabajando por la reduccion de
darnos entre los consumidores de drogas en Esparia.
Por eso tienen un laboratorio donde analizan las
muestras que les ceden voluntariamente los usuarios.
Quieren saber qué se estdn metiendo.

Ana Murioz, coordinadora de Energy Control en
Madrid, y Antén Gémez-Escolar, voluntario y con un
mdster en psicofarmacologia, analizan una de las pas-
tillas del camello de este reportaje. No es la primera
que ven. “Hemos analizado alguna que tenia dosis
muy altas. En Espafia no se estd disparando el con-
sumo del éxtasis, lo tinico que nos hemos encontrado
es que las pastillas que estdn entrando tienen dosis
mds elevadas de lo normal’. El afio pasado reali-
zaron 5000 andlisis, el MDMA representé el 37% de
las muestras.

Anton coge la pastilla de Hello Kitty y corta un tro-
zo muy pequerio. Después vierte encima varios dcidos.
“St sale negro, es que contiene MDMA”. Y de la capa
rosa empiezan a salir burbujas negras. Para hacer un
andlisis mds minucioso, hay que esperar unos dias
para comprobar si la pastilla estd también adulte-
rada con otra sustancia. La han llegado a encontrar
mezclada con cafeina, anfetamina o algiin anal-
gésico. Desde Energy Control advierten de algunos
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La forma de
presentacion mas
habitual en Espafa
es la de pastillas de
forma pentagonal
("diamante”), sin
ranurary con un
logo S impreso en
ambas caras, por lo
que las pastillas
son conocidas como
“Supermanes”.

efectos adversos de esta sustancia como son nduseas,
calambres o vision borrosa.

“El perfil de la gente que viene son consumido-
res recreativos, puntuales, de todas las edades, que
quieren tener informacién de lo que se van a meter.
Nosotros les explicamos lo que lleva, el efecto que tiene,
cuanto dura, cémo se debe tomar y con qué lo pueden
o no mezclar. Se lo van a meter si o si, y estos consejos
pueden salvarles la vida. Es un consumo, dentro de
lo malo, algo mds responsable”, explica Antén.
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Energy Control también instala carpas en los
festivales de musica, donde analiza al momento
la droga que el usuario lleve. El “veneno blanco de la
noche” —como bautizaron a la cocaina en los 80-y el
cannabis siguen siendo las estrellas en Esparia.

Lo ultimo, sobre todo, entre la gente joven, algo que
preocupa mucho a los expertos. “El afio pasado, de las
22.000 personas con problemas de adiccion a las
drogas que se atendieron en Madrid, 4000 tenian entre
12 y 25 arios”, subraya David Barriopedro, presidente
de la ONG Asociacion Punto Omega.

Ahora, en verano, el problema es el mismo que el de
todos los afios. “Es un momento de ocio, tiempo libre,
diversion, buena climatologia y movimientos grupa-
les de fiesta por toda Esparia con las drogas situadas
en aquellos lugares donde se entienden que son titilesy
se pueden vender”, explica Ignacio Calderdn, director
de FAD.

Tras varios dias metidas en la bolsa, las Hello
Kitty cada vez se parecen menos al personaje de la
nifia con el lazo. La capa de colorante rosa que lleva se
va cayendo a pedazos, al igual que la pastilla por el
calor. Esta es la droga recreativa de este verano. Para
el siguiente habrd otra pastilla con un nombre y un
color diferente.

- Dela Cal L. Cuando “Hello Kitty” no es un dibujo animado.
El mundo, 18/07/2016. [http://www.elmundo.es/sociedad/20
16/07/16/57892e7422601d93418b4599.html]. Acceso: 17 de
julio de 2017.
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Introduccion

Las drogas sintéticas son aquellas que se fabrican
en laboratorios a través de procesos quimicos y que
persiguen efectos psicoactivos como euforia y desinhi-
biciéon. En nuestro pais las que mas se consumen son
éxtasis, ketamina, Popper y GHB.Y si bien no generan
una adiccién fisica importante, provocan una fuerte
dependencia psicolégica y pueden generar cuadros
clinicos muy graves tras su ingesta.

Por otra parte, las practicas de socializacién han
sido asumidas en el desarrollo conductual del ser hu-
mano como una forma importante y significativa en
el establecimiento de relaciones redituables con sus
pares o vinculos a través de practicas en comdn. La
musica electronica ha sido un espacio en el cual los
individuos encuentran una identidad, adaptacion y
aceptacion de quienes forman parte de esta cultura,
en la cual se producen patrones de consumo con ca-
racteristicas particulares.

Muchos de los profesionales que atienden urgen-
cias (prehospitalarias y hospitalarias) han recibido
algun caso de sindrome serotoninérgico o de hipo-
natremia aguda en adolescentes que fueron traidos
de discotecas. Un profesional relata: “Por experien-
cia personal de un caso de hiponatremia hiperaguda
(rave electroénica, éxtasis, transpiracion, exceso de
ingesta de agua libre) con encefalopatia, edema de
pulmoén no cardiogénico, con intubacion y ventilacion
mecanica, que sobrevivio con secuela neurolégica, y de
otro caso de un sindrome serotoninérgico agudo con
hipertermia maligna expresada con delirio excitatorio
fatal, rabdomiélisis, falla hepética, dialisis por un mes
y recuperacion de la marcha dos meses después, he in-
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formado de estas complicaciones en algunos congresos
de la especialidad, pero necesitamos hacer algo urgen-
te, ya que los sistemas de atencién médica, en gene-
ral, no estan muy familiarizados de estos sindromes
hiperagudos y un minimo retraso terapéutico puede
significar coma, edema de pulmoén no cardiogénico,
muerte o sobrevida con secuelas”.

Estas urgencias no estan lo suficientemente expli-
citadas, comentadas ni divulgadas, ya que como en-
tran en el territorio de “lo ilegal”, tienden a ocultarse,
y cuando se habla del tema por aparicién en medios
publicos, se cae en la respuesta facil de aconsejar “no
consumir, para no tener estos problemas”.

Estas recomendaciones pretenden ser un vehiculo
para divulgar conocimiento y sugerir conductas entre
los distintos actores que tienen que ver con la proble-
matica y para los diferentes escenarios de los casos
clinicos, que incluyen el diagnéstico y manejo de las
urgencias, primeros auxilios y prevencion a través de
acciones comunitarias.

Los objetivos de esta publicacion son:

e Difundir conceptos entre los agentes de salud
(médicos, enfermeros, auxiliares) en el diagnésti-
co, manejo y terapéuticas de los sindromes mas
frecuentes.

e Mencionar pautas de manejo para los diferentes
escenarios clinicos y fisicos.

e Ayudar a detectar los primeros sintomas y medi-
das de primeros auxilios a la comunidad, amigos
y acompanantes de las victimas.

e Explicitar la problematica al piblico en general y
al equipo de salud en particular.
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Un poco de historia y el estudio argentino

Desde los albores de la humanidad, el hombre ha
experimentado con sustancias psicoactivas o alcohol
obtenido de la fermentacion de granos o frutos para
modificar su estado de conciencia. Sin embargo, esta
relacién del hombre con las drogas se ha ido modifi-
cando a lo largo de la historia.

En las sociedades primitivas el vinculo con las
drogas estaba regulado por rituales magicos y/o re-
ligiosos; en la actualidad est4 regido por la légica
propia de las sociedades posmodernas, en las que el
consumo es un fin en si mismo y la sustancia una
mercancia mas.

Desde principios de este siglo se ha incrementa-
do la aparicion de las llamadas “nuevas drogas de
disefio” 0 “nuevas sustancias psicoactivas de disefio”.

Podriamos intentar pensar en una definicién: se
trata de drogas de abuso sintetizadas en un entorno
clandestino a partir de sustancias en muchos casos
investigadas en el &mbito de la industria farmacéu-
tica y que fueron desechadas, o sustancias ya exis-
tentes a cuya estructura se realizan modificaciones.
Otra definicién podria ser: un conjunto de drogas
de abuso obtenidas con fines recreativos, sintetiza-
das en pequenos laboratorios ilegales, que circulan
clandestinamente junto con algunos psicofarmacos
provenientes de farmacias legales.

El objetivo de la aparicién constante de nuevas
drogas de disefio es evitar controles gubernamenta-
les mediante modificaciones en su estructura.

La Oficina de las Naciones Unidas contra la Dro-
gay el Delito (U ogas no listadas en las convenciones
de los afios 1961 sobre drogas narcéticas y 1971 sobre
psicotrépicos.

Al no estar controladas, resulta facil ingresarlas
a cualquier pais, incluso declarandolas con el nom-
bre de insumos quimicos habituales en numerosas
industrias. Son comercializadas como “euforizantes
legales”, “productos quimicos de investigacién”, “abo-
no para plantas”y “sales de bafo”.

Cuando las leyes se actualizan y una nueva droga
es incluida en la lista de “drogas ilegales”, el ciclo
comienza nuevamente.

Segun explica Ana Clara Camarotti:

El éxtasis no es un invento reciente, las sustan-
cias que lo componen se conocen desde hace un siglo;
su novedad radica en la forma en que fue presenta-
do (pastillas de diversas formas y colores) y en la
manera en que se consume, siendo estos elementos
los que dotaron a la droga de una nueva identidad.
Asimismo, la relativa bondad y calidad del produc-
to contribuyeron a su rdapida incorporacién. Nunca
antes habia aparecido una droga ilegal tan eficaz-
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mente orientada hacia un publico juvenil. En este
sentido, otro factor que también influyé favorable-
mente en la eleccion de los jévenes por esta droga,
tiene que ver con el enorme interés que le prestaron
los medios de comunicacién proponiéndola en sus
inicios como una droga divertida y atractiva, como
la droga del amor.

- Camarotti, AC. La cultura dance local: musica electrénica,
escenarios y consumo de éxtasis. Encrucijadas, UBA, 2008;

44. [http://repositoriouba.sisbi.uba.ar/gsdl/collect/encruci/in-
dex/assoc/HWA 295.dir/295.PDF] Acceso: 17 dejulio de 2017

El estudio exploratorio “Consumos de sustancias
psicoactivas en fiestas electréonicas”, realizado por el
Observatorio Argentino de Drogas de la Secretaria
de Programacion para la Prevencién de la Drogadic-
cién y la Lucha contra el Narcotrafico(SEDRONAR)
en el ano 2014, tenia como objetivos especificos:

e Conocer la magnitud del consumo de sustancias
psicoactivas en el pablico que asistié a una fiesta
electroénica.

e Conocer las modalidades y formas de consumo de
sustancias psicoactivas.

e Explorar las distintas estrategias de autocuidado
ante el consumo de sustancias psicoactivas.

e Conocer las distintas formas de participacién en
este tipo de eventos, y la relacién con la escena
dance.

e Conocer el perfil demografico de la poblacién que
asisti6 a esa fiesta electrénica.

Se entrevisté a 365 personas en total, de las cua-
les 173 eran mujeres (47%) y 192, varones (53%).
El nivel educativo del 44% de los encuestados era
universitario incompleto. El cuestionario indagé so-
bre el consumo de sustancias psicoactivas durante
la fiesta electrénica. Para esto, se realizaron dos
preguntas: una para saber si el entrevistado ha-
bia consumido alguna sustancia psicoactiva antes
del momento de la entrevista, y una segunda para
quienes no habian consumido hasta el momento
de la entrevista, pero tenian pensado hacerlo mas
adelante o para las personas que ya habian consu-
mido y planeaban seguir haciéndolo. Si tenemos en
cuenta tanto las personas que consumieron antes
del momento de la entrevista o planeaban consumir
luego, un 71% respondi6 positivamente. Al obser-
var el tipo de sustancias psicoactivas, el 61% de los
entrevistados consumi6 o tenia pensado consumir
alcohol durante el evento; bebidas energizantes,
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Figura 1. Sustancias psicoactivas consumidas y a consumir durante la fiesta.

43,2%; marihuana, 37,1%; éxtasis, 25,9%; en menor Enla Figura 1 se observa el porcentaje de sustan-
medida, dietilamida de 4cido lisérgico (LSD)/aluci-  cias consumidas o que se planeaba consumir durante
négenos y otras drogas, entre las que se encuentran  la fiesta.

cocaina, anfetaminas y ketamina.
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Toxicologia de las drogas y sindromes asociados

“Drogas de sintesis o de disefio” es un término
utilizado para referirse a sustancias que se popula-
rizaron en la tltima década del siglo XX, un conjunto
de sustancias psicoestimulantes, en su mayoria deri-
vadas de las anfetaminas.

Son un grupo de sustancias psicoactivas que com-
parten las siguientes caracteristicas:

e Se elaboran en laboratorios clandestinos, por sin-
tesis quimica.

e Sus efectos sobre el sistema nervioso central se
aproximan a los de otras drogas mas conocidas
(estimulantes y alucinégenos).

e Tienen un potencial téxico adicional por la varie-
dad de productos que contienen (activos y adulte-
rantes).

e Se comercializan en forma de pastillas o compri-
midos.

Son drogas disefiadas que producen efectos esti-
mulantes, inhibitorios o alucinégenos. A continuacién
se describen los grupos.

Cannabinoides sintéticos

La apariciéon de cannabinoides sintéticos desde
2009 se ha convertido en una creciente amenaza pa-
ra la salud publica en los Estados Unidos. Cuadros
de delirium asociado o no con convulsiones. Se han
notificado varios brotes de toxicidad inesperada y
severa relacionados con su uso desde 2012. La Aso-
ciacion de Toxicologia de los Estados Unidos emiti6
recientemente alertas sobre nuevos cannabinoides
sintéticos con una accién agonista fuerte sobre los
receptores CB1 y CB2, en contraste con el agonismo
parcial sobre los CB1 del tetrahidrocannabinol (THC).
Adun no existen reportes en Argentina, pero su uso se
estd extendiendo en Europa y Estados Unidos. Se los
describe con nombres como Spice o K2, entre otros.
Los cuadros descriptos son agitacién, depresion del
sistema nervioso central (SNC), convulsiones; algunos
pacientes presentan sintomas cardiovasculares como
taquicardia, bradicardia e hipotensién. Estos canna-
binoides no se detectan en la orina como el THC. El
tratamiento consiste en medidas de soporte y, para la
agitacién o convulsiones, el uso de benzodiacepinas
endovenosas como el lorazepam o diazepam.

Catinonas
Se considera que es uno de los grupos de drogas
que mas ha crecido entre 2009 y 2015, con mas de 50

nuevos componentes. Son compuestos sintéticos con
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una estructura quimica relacionada con la catinona,
un alcaloide encontrado en la planta de khat, con bas-
tante semejanza a las anfetaminas.

Quimicamente muy relacionadas a la familia de
las fenetilaminas, se las conoce como “sales de bafio”.
Segin un informe del National Institute on Drug
Abuse (NIDA), el término “sales de bano” se refiere a
una nueva clase de drogas que contienen una o mas
sustancias quimicas sintéticas relacionadas con las
catinonas, un estimulante parecido a la anfetamina
que se encuentra normalmente en la planta del khat.
Las catinonas sintéticas en las “sales de bano” pueden
producir euforia y un aumento en la sociabilidad y
el deseo sexual, pero algunos usuarios experimentan
paranoia, agitacion y delirio alucinatorio; algunos in-
cluso muestran comportamiento psicético y violento,
y se han reportado muertes en varios casos.

Se venden en bolsas de plastico o paquetes de
papel aluminio etiquetados como “no aptos para el
consumo humano”. A veces también se venden como
“fertilizantes o alimento para plantas”, o mas recien-
temente como “limpiador de joyas” o “limpiador de
pantalla de teléfonos”. Se venden por Internet y en
las tiendas de parafernalia de drogas con diversos
nombres como “ola de marfil”, “paloma roja”, “seda
azul”, “séptimo cielo”, “cielo de vainilla”, “ola lunar”
y “cara cortada” en espanol; o “ivory wave”, “bloom”,
“cloud nine”, “lunar wave”, “vanilla sky”, “white light-
ning” y “scarface” en inglés. Las catinonas sintéticas
que comunmente se encuentran en las “sales de bano”
incluyen la 3,4-metilenedioxipirovalerona (MDPV), la
mefedrona (“drone”, “meph” o “meow” en inglés) y la
metilona, pero hay muchas mas.

Quimicamente se parecen a las anfetaminas (como
la metanfetamina), asi como ala MDMA (éxtasis). Un
estudio reciente encontré que la MDPV (la catinona
sintética que se encuentra con més frecuencia en la
sangre y en la orina de los pacientes admitidos en
las salas de emergencia después de haber consumido
“sales de bano”) aumenta el nivel de dopamina en el
cerebro de la misma manera que la cocaina, pero es al
menos 10 veces mas potente. Estudios sobre los efectos
de la mefedrona y la metilona en ratas demostraron
que estas drogas aumentan los niveles de serotonina
de una manera similar a la MDMA, lo que explica
la aparicién de sindromes serotoninérgicos asociados
al consumo. Los primeros resultados indican que las
catinonas sintéticas tienen un alto potencial de abuso
y de adiccién.

Los usuarios de drogas que compran éxtasis y
otras drogas similares podrian estar en peligro de re-
cibir catinonas sintéticas en su lugar. Por ejemplo, se
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ha encontrado con frecuencia que la MDMA ha sido
sustituida con mefedrona en las pastillas vendidas
como éxtasis en los Paises Bajos.

Aligual que con las fenetilaminas, en ausencia de
sustitucién del anillo, las catinonas se comportan co-
mo estimulantes del SNC, aunque invariablemente
con una potencia menor que el correspondiente ana-
logo de la fenetilamina.

De observaciones de pacientes que presentaron
sospecha de toxicidad por mefedrona, parece que los
derivados de las catinonas muestran efectos simpati-
comiméticos similares a los derivados de la anfetami-
na. El primer caso fatal toxicol6gicamente confirmado
y directamente relacionado con el uso de mefedrona se
registré en Suecia en 2008. Mefedrona se ha converti-
do en el derivado mas comtnmente visto.

Lainformacién sobre las incautaciones y muestras
procedentes de los Paises Bajos indica que las tabletas
vendidas como éxtasis, pero que en realidad contienen
mefedrona (a veces en combinacién con MDMA), apa-
recieron en 2009.

Las formas de consumo son por via oral, endoveno-
sa o inhalada; las dos dltimas son las méas asociadas
a la mortalidad.

Fenetilaminas psicodislépticas

NBOMe se refiere a cualquiera de los tres aluci-
négenos sintéticos estrechamente relacionados (251-
NBOMe, 25C-NBOMe y 25B-NBOMe) que se estan
vendiendo como sustitutos legales del LSD o mesca-
lina. También se les llama “4cido legal”, “sonrisas”
0 “251”, generalmente se encuentran como polvos o
liquidos, empapados en papel secante (como el LSD)
o incorporados en algo comestible.

Estos productos quimicos actian sobre los recepto-
res de serotonina en el cerebro, al igual que otros alu-
cinégenos, pero son considerablemente mas potentes,
incluso, que el LSD.

Pequetias dosis pueden causar convulsiones, paro
cardiorrespiratorio y muerte. El usuario puede ingerir
una de estas drogas sin saberlo, creyendo que es LSD.

La NBOMe fue descubierta en el ano 2003 por el
quimico Ralf Heim en la Universidad Libre de Berlin.
Se sintetizé y se validé como un trazador radiactivo
para la tomografia por emisién de positrones (PET,
por su sigla en inglés) en Copenhague. Fue el primer
agonista completo radioligando del receptor 5-HT2A.
Existen 33 variantes segun las sustituciones operadas
en la molécula.

Sélo es activo por via sublingual (también sobre
labios o encias), esnifada o por via ocular (mediante
la colocacion de pequeiios cartones o secantes embe-
bidos en NBOMe). Los efectos suelen durar entre seis
y diez horas, pero pueden demorar hasta dos horas
en aparecer, por lo que el consumidor puede repetir
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la dosis ante la sensacién de falta de efectos, con el
consecuente mayor riesgo de toxicidad y muerte.
Existen casos clinicos registrados en Argentina.

Anfetaminicos de sintesis

Son derivados de anillo sustituido. En general, los
precursores basicos para la sintesis de las anfetami-
nas recreacionales mas utilizadas (especialmente,
metanfetamina y MDMA o éxtasis) son: la efedrina
y la pseudoefedrina.

La sustancia mas conocida es el éxtasis: 3,4-meti-
lenodioximetanfetamina (MDMA), aunque también
pueden encontrarse otras sustancias analogas como
MDA (metilendioxianfetamina) y MDEA (metilen-
dioxietilanfetamina). Estas drogas se conocen como
entactégenos, porque aumentan la empatia y facilitan
la relacién con los demas. Otros nombres: ADAN, XTC,
X, E, pastillas.

Es activa a partir de 1 mg/kg de peso. El con-
tenido de MDMA de las pastillas de éxtasis varia
considerablemente segun las partidas (incluso en-
tre las que llevan el mismo logotipo), tanto dentro
como fuera de un mismo pais. En 2004, el contenido
medio de sustancia activa (MDMA) por pastilla de
éxtasis oscilaba entre 30 y 82 mg. Hacia fines de
2015, debido a varios secuestros operados en diver-
sas regiones de Espana, la ONG Energy Control
informé que los comprimidos contenian una anfeta-
mina muy téxica: PMMA (parametoximetanfetami-
na) y en cantidades que variaban entre 35,4 y 262
mg, segin la regién de donde provenian. Si tenemos
en cuenta que dosis de 100 mg o més conllevan un
alto riesgo de intoxicacién, podemos conjeturar en-
tonces la alta probabilidad de muerte subita, mas
aun si coexisten otros derivados anfetaminicos en
la misma pastilla, dado que las anfetaminas poseen
efecto sinérgico entre si.

Los métodos analiticos para el estudio de muestras
decomisadas y en materiales biolégicos son similares
a los de las catinonas.

Los derivados anfetaminicos de sintesis tienen los
mismos efectos simpaticomiméticos que las anfeta-
minas.

El éxtasis o MDMA es la 3,4-metilendioximetan-
fetamina, la droga de sintesis que ha incrementado
su consumo mas que ninguna otra en la década de
los noventa.

La MDMA se absorbe rapidamente por via oral,
inicia su accién a los 30 minutos, con un pico a los 60
minutos y una duracién del efecto que oscila entre dos
y seis horas. El 65% de la dosis absorbida se excreta
inalterada por via renal. El 35% se metaboliza en el
higado, principalmente la MDA, que es también acti-
va y que también se excreta por la orina.

La MDMA incrementa la liberacién de serotoni-
na, dopamina y norepinefrina, inhibe la recepcién de
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estos neurotransmisores a nivel presindptico e inter-

fiere la accién degradadora de la monoamino oxidasa,

por lo que aumenta también la sintesis de dopamina.

Todo esto comporta un acimulo de serotonina, dopa-

mina y norepinefrina en los espacios sindpticos intra

y extracraneales, lo que da lugar a los efectos clinicos

que se describen posteriormente, y que son parecidos

a los que inducen la anfetamina y la cocaina. La ca-

pacidad alucinégena de la MDMA es minima. Cuando

se consume, no se puede beber alcohol, ya que puede
desencadenar un cuadro como “golpe de calor”, con
alto riesgo de deshidratacion. Causa hipertermia,
hepatotoxicidad, agitacién psicomotora, injuria renal
aguda, toxicidad cardiovascular, hiponatremia, sin-
drome serotoninérgico y coma.

Otras sustancias de este grupo son:

e EVA (3,4-metilenodioxietilanfetamina (MDEA):
se caracteriza por una actividad psicotrépica si-
milar a la de MDMA. Produce neurotoxicidad
sobre el sistema serotoninérgico e induce hiper-
termia.

e MDA o pildora del amor: parece tener mayores
efectos alucinégenos y una toxicidad superior al
éxtasis. Produce euforia, aumento de la sociabili-
dad, rigidez, convulsiones y muerte. El efecto co-
mienza a los 30-60 minutos de la ingestion y dura
hasta diez horas.

e SPEED (clorhidrato de metanfetamina,
Hielo, Meth o Chalk): derivado quimico de la
feniletilamina (anfetamina). Es un polvo blanco,
cristalino, sin olor y con sabor amargo. Se disuelve
facilmente en agua o licor.

e 4-MTA (4-metiltioanfetamina): potente agente
liberador de serotonina y un inhibidor reversible
de la oxidasa de monoamina A; es estructuralmen-
te similar a la 4-metoxianfetamina. Andlogo a la
MDA yla MDMA. Es seis veces més potente que la
MDMA y la MDA al inhibir la absorcién de 5-HT.
Su uso se da principalmente en discotecas, por sus
efectos estimulantes. Ha causado varias muertes
y casos de hospitalizacién.

Benzodiacepinas de diseino

Las primeras benzodiacepinas de disefno disponi-
bles en Internet fueron: diclazepan, flubromazepan y
pirazolan. Poco tiempo después, otros cinco integran-
tes se hicieron facilmente disponibles: clonazolan,
descloroetizolan, flubromazolan, nifoxipan y meclona-
zepan, ninguno de los cuales ha sido aprobado para
uso medicinal en ningtn pais (Moosmann y Auwérter,
2015). Las pruebas inmunoquimicas aplicadas en ca-
sos clinicos y de rehabilitacién de drogas detectan la
mayoria de las benzodiacepinas de disefo con sufi-
ciente sensibilidad.
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GHB (gamma-hidroxibutirato)

Es un depresor del SNC con una vida media corta.
Se lo utiliza en circunstancias recreacionales por los
comprobados efectos de euforia, desinhibicién y seda-
cion. Al principio produce un cuadro desinhibitorio y
posteriormente el deterioro progresivo del sensorio.
No se detecta en las pruebas con las que se cuenta
en las guardias. Debe sospecharse su uso en aquellos
pacientes con cuadros de deterioro y alcoholemia ne-
gativa.

Atraviesa rapidamente la barrera hematoencefa-
lica. El mecanismo de accién mas aceptado es la posi-
ble accion neurotransmisora o neuromoduladora. Se
acepta que altera la actividad dopaminérgica, segun
la dosis incorporada. La toxicidad del GHB se caracte-
riza por ndauseas, vomitos, sudoracién profusa, incon-
tinencia, disturbios visuales, ataxia, bradicardia, hi-
potension. Puede dar relajacién, somnolencia, suerfio,
estado hipnético, mioclonias y actividad epileptégena.

La combinacién con otro depresor del SNC puede
potenciar la depresion respiratoria.

Los efectos del GHB aparecen en general a los
diez minutos y el pico en plasma aparece a los 20-45
minutos después de tomarlo. Los efectos duran entre
dos y seis horas dependiendo de la dosis. También es
conocido como éxtasis liquido, pero no tiene nada que
ver con el MDMA.

Otros

¢ Fenciclidina o polvo de angel o PCP: se trata
de un polvo blanco, cristalino. Se disuelve fAcil-
mente en agua o alcohol. Tiene un sabor amargo
distintivo. Se puede mezclar con facilidad con co-
lorantes. Inhiben la habilidad de concentrarse y
pensar de forma légica.

e Poppers: compuestas por nitrato de amilo en la
mayor parte de los casos, pero también por otros
nitritos como nitrito de butilo o nitrito de isobutilo,
son liquidos incoloros e inodoros que se adminis-
tran inhalados y que se presentan en recipientes
de cristal. El nitrato de amilo es una sustancia
muy volatil e inflamatoria y nunca ha de ser inge-
rida porque puede ser mortal.

 Extasis vegetal: son preparados de composicién
muy variable, constituidos por multitud de plan-
tas y compuestos quimicos. Pueden potenciar los
efectos depresores del alcohol y llegar a producir
una depresion respiratoria.

Los efectos de las diferentes drogas estimulantes
estan mediados por la accién de diferentes sistemas
de neurotransmisién, que actian en el denominado
“circuito neural basico de la recompensa”, localizado
en el area limbo-palido-estriatal (que incluye el
area tegmental ventral, el nicleo accumbens, el nu-
cleo palido ventral y la corteza prefrontal).
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TABLA 1
Caracteristicas de los neurotransmisores

Neurotransmisor Caracteres

Neurotransmisor derivado del aminoacido
tirosina; esta estructuralmente relacionada con la
noradrenalina. Produce potenciales postsinapticos
inhibitorios. Esta involucrada en el movimiento, el
aprendizaje y la motivacién. Junto a la serotonina,
desempefia un papel determinante en los
fendmenos de dependencia, de recompensa y de
recaida.

Dopamina

Catecolamina derivada de la tirosina. Se sintetiza
en el locus ceruleo y se proyecta a todas las partes
del cerebro. Esta implicada en las reacciones de
excitacion y estrés. La cocaina y las drogas de
disefio afectan la transmision de la noradrenalina
aumentando los estimulos, la sensacion de
nerviosismo y la ansiedad.

Noradrenalina

Serotonina Aligual que la dopaminay la noradrenalina, es
una monoamina, implicada en la regulacién del
estado de &nimo, la excitacion, la impulsividad, la
agresion, el apetito y la ansiedad. Sintesis: en los
nucleos del rafe. Estas neuronas se proyectan hacia
muchas zonas del cerebro, como la corteza, el

hipotalamo y el sistema limbico.

Muy pocos paises han establecido un sistema de
alerta temprana para recopilar y compartir informa-
cién sobre estas nuevas sustancias.

El sistema de alerta rapida en Europa ha identifi-
cado mas de 70 nuevas catinonas en el ano 2015, por
ejemplo con evaluaciones de riesgo realizadas en abril
de 2014 en los compuestos 25I-NBOMe (feniletilami-
nas sustituidas con efectos alucinégenos), vendidas
como alternativa “legal” al LSD, demuestran un incre-
mento en las incautaciones respecto del ario 2010, de
6000 a 12.000 en el afio 2014.

El nimero de nuevas sustancias de diseno lleg6
a 602 hasta principios de 2016, con mas de 95 paises
afectados. Sin embargo, contindan apareciendo nue-
vas estructuras mes a mes, lo que evidencia una glo-
balizacién del problema, cuyas consecuencias son im-
previsibles (UNODC, 2013, 2014, 2015; JIFE, 2016).

Las consecuencias del consumo de estas sustan-
cias elaboradas clandestinamente y disefiadas para
producir determinados efectos psicoactivos son fre-
cuentemente adversas, imprevisibles y a menudo le-
tales en los usuarios (UNODC, 2016).

Aunque la mayoria de individuos suelen tomar
s6lo 1 o 2 comprimidos a lo largo de la noche, algu-
nos consumen de 3 a 5 e incluso mas pastillas, lo que
puede conducir, en funcién de los miligramos de sus-
tancia activa que contengan los comprimidos y de la
tolerancia o hipersensibilidad personal, a un cuadro
clinico caracterizado por la hiperestimulaciéon sim-
patica: midriasis, hipertension arterial, taquicardia,
sudoracién, rigidez muscular, distonias y alteraciones
de la conducta. Algunos pacientes pueden presentar
una psicosis aguda, arritmias cardiacas, convulsiones,
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117

B Namero de nuevas sustancias psicoactivas notificadas
por primera vez en el afio en curso

NuUmero de nuevas sustancias psicoactivas notificadas en
el afio en curso, pero no por primera vez

Figura 2. NUmero de nuevas sustancias psicoactivas
notificadas al sistema de alerta temprana de la UNODC,
2009-2014.

hemorragia cerebral, edema pulmonar, rabdomidélisis,
hepatitis aguda, insuficiencia renal e hipertermia;
esta dltima puede ser en forma del llamado “golpe
de calor”, con temperaturas superiores a los 41 °C, y
desencadenar un fallo multiorgéanico con insuficiencia
hepatocelular, insuficiencia renal y coagulacién intra-
vascular diseminada, ademas de acidosis metabdlica,
hiperpotasemia e hiponatremia.

También estd descripto el edema cerebral secun-
dario tanto a la ingesta desmesurada de agua como
a un sindrome de secrecién inadecuada de hormona
antidiurética. Los consumidores esporadicos o regula-
res de “éxtasis” estan también expuestos a desarrollar,
como unica manifestacién, una hepatopatia aguda con
marcado componente colestasico y citolitico, que pue-
de acompanarse de una insuficiencia hepatocelular
grave.

La ketamina, por su parte, es apreciada por com-
binar efectos hipnéticos, analgésicos y amnésicos, sin
pérdida de conciencia ni depresion respiratoria. Los
consumidores de ketamina refieren un estado disocia-
tivo, como si estuviesen fuera del cuerpo, con sensa-
cién de flotacién. Dicho estado puede estar acomparia-
do por experiencias separadas de la realidad (alucina-
ciones) y dificultad para moverse, efectos que pueden
prolongarse durante 24 horas. Las experiencias perci-
bidas pueden revivirse semanas o meses después del
consumo (como flashback) en forma analoga a lo que
también produce el LSD.

Los sintomas relacionados con la neurotoxicidad
son nistagmo, midriasis, alteraciones del habla, agita-
cién, delirio, hipertonia, rigidez, ansiedad y temblores.
Estos efectos sobre el movimiento comportan una dis-
minucién de la coordinacién y reacciones disténicas.
También puede producir coma, depresion respiratoria
y apnea, ademads de complicaciones como una neumo-
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nia por aspiracién. Las manifestaciones cardiovascu-
lares se caracterizan por la estimulacién simpatica,
por lo que aparecen palpitaciones, taquicardia e hi-
pertension arterial.

En sintesis, los sindromes mas frecuentemente
asociados a estas drogas son:

Sindrome

Descripcion

Sindrome
serotoninérgico

Hiponatremia

Delirio agitado fatal

El cuadro frecuentemente asociado al éxtasis,

las anfetaminas psicodélicas como NBOMe y

las catinonas es el sindrome serotoninérgico,
caracterizado por el exceso de agonismo
serotoninérgico a nivel del sistema nervioso central
y periférico.

La triada clinica caracteristica es la alteracion del
estado mental, la hiperactividad autondmica y las
anormalidades neuromusculares. Puede ser un
cuadro clinico con sintomas leves como diarrea y
temblor hasta cuadros graves de delirio, rigidez e
hipertermia.

El otro cuadro grave asociado particularmente al
éxtasis MDMA es la hiponatremia, causada por un
sindrome de secrecion inadecuada de hormona
antidiurética, la ingesta incontrolada de agua y

la deshidratacion producida con la coingesta de

alcohol, ademas del intenso ejercicio muscular propio

de las raves.

El tercer cuadro grave es el delirio agitado fatal que
se describio asociado a la cocaina, pero también

se presenta en las intoxicaciones con NBOMe
(fenetilaminas).

Inicio
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Atencion prehospitalaria
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Casos de sospecha prehospitalaria de exposicion a toxicos

Se debe sospechar exposicién a estos toxicos si los
pacientes presentan alguno de estos signos o sinto-
mas, tomando en cuenta el entorno y la situacion.

e Hipertermia.

Procedencia de un lugar de ocio, fiesta electrénica,
etc.

Eventual consumo de éxtasis u otras sustancias.
Deterioro del sensorio.

Arritmias graves en jovenes.

Convulsiones.

Crisis de ansiedad, ataque de panico con agitacion
y agresividad, flashbacks.

Temblores y movimientos continuos (como si estu-
vieran mascando chicles).

Trastorno psicéticos de tipo paranoide.
Hipertension arterial sin antecedentes.
Hiperventilacion.

Taquicardia.

Sintomas de “golpe de calor” (cansancio, mareos,
ausencia de sudoracién, hipertermia).

En general, los ambientes de las fiestas electré-
nicas no estdan bien ventilados, hay alta temperatu-
ra, pero poca reposicién de fluidos, lo que provoca un
sindrome similar al neuroléptico maligno, la hiper-
termia maligna.

1. La evaluacidn inicial incluye:

2. Evaluar la seguridad de la escena.

3. Evaluar la cantidad de posibles victimas en el lu-
gar.

Adecuar el pedido de méviles segtn la situacién.
Evaluar el estado de conciencia.

Realizar ABCD (via aérea, ventilacion, circulacion,
déficit neurolégico o desfibrilacién).

7. Registrar los signos vitales.

Controlar la temperatura.

Realizar un test rapido de glucemia.

Respecto al tratamiento prehospitalario, se debe
realizar prioritariamente el ABCD.

o o

© ®
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La obstruccion de la via aérea es una de las causas
mas frecuentes de muerte, por lo tanto, debe revisarse
en caso de ser necesario.

Respecto a la colocacion de via periférica, sélo debe
colocarse en el prehospitalario si el traslado se demora
o es prolongado, o en situaciones especiales (por ejem-
plo, paro cardiorrespiratorio o hipoglucemia severa);
sin embargo, es necesario tener en cuenta para esta
evaluacién que los pacientes pueden haber bailado
durante muchas horas seguidas sin reponer adecua-
damente la pérdida de fluidos.

La hipertermia es el resultado del efecto del far-
maco sobre el SNC, el esfuerzo fisico prolongado y las
condiciones ambientales. La sumersion fue conside-
rada ideal por afios; sin embargo, la vasoconstriccion
cutédnea lenta no disipa el calor.

Se deben utilizar sistemas de enfriamiento no in-
vasivo, como coolpacks o flexpads; también se puede
desvestir al paciente, envolverlo en una sadbana o tela
similar y rodearlo de bolsas de hielo, colocarle bolsas
de hielo en las axilas o usar un colchén de hipotermia.

De acuerdo a cada caso, se puede administrar
una infusién rapida de cristaloides (2000 ml) a 4
°C arazon de 30 a 40 ml/kg (solucién fisiolégica
o Ringer con lactato). Se han descripto también
sistemas de instilacion intranasal de frio. Se debe
utilizar el método de enfriamiento que se tenga
disponible, pero teniendo en cuenta la importan-
cia de disminuir la temperatura corporal lo antes
posible.

El traslado se debe realizar en ambulancias equi-
padas con desfibrilador y monitoreando al paciente
clinicamente y con oximetria de pulso y monitoreo
cardiolégico, ademas de tomar las medidas de enfria-
miento y reposicion de liquidos necesarias.
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Manejo del sindrome serotoninérgico en prehospitalario. Traslado.

Departamento de Emergencias

El sindrome serotoninérgico es un conjunto de
signos y sintomas secundarios a la hiperactividad se-
rotoninérgica caracterizado por la siguiente triada de
manifestaciones:

e Alteracion del estado mental.
e Rigidez neuromuscular.
e Inestabilidad autonémica (hipertermia).

Las preguntas que tienden a la identificacion
del agente implicado son:

Criterios diagnosticos del sindrome

serotoninérgico

Criterios diagndsticos de Sternbach ~ Criterios de Hunter

Incluyen por lo menos 3 de los
siguientes rasgos: cambios en

el estado mental (confusion,
hipomania), agitacién, mioclonia,
hiperreflexia, diaforesis,

A raiz de la utilizacion o sobredosis
de un agente serotoninérgico, el
diagnéstico se puede hacer si el
paciente cumple con cualquiera de los
siguientes 5 criterios:

;Cual fue la sustancia consumida?
Si no hay seguridad sobre cudl fue la sustancia
consumida, se deben considerar otros datos:
e ;Cual es la descripcion de la droga consumida?
e /En qué cantidad se consumi6?
e ;Cuanto tiempo transcurri6?
e ;Cual es la sintomatologia que presenta el

paciente?

Examen fisico

Neuroldgico

Circulatorio

Sintomas psicéticos: alucinaciones,
delirios, reacciones catatonicas, aumento
del estado de alerta, euforia, agitacion,
hiperactividad, ansiedad (debido a la
estimulacion del SNC)

Desorientacion, sacudidas espasmadicas
Edema cerebral y convulsiones (debido a
que la secrecion inadecuada de hormona
antidiurética conduce a retencion de agua
intracerebral, entre otros mecanismos)
Hemorragias intracraneales, cerebrales
petequiales o hemorragias retinianas

Hipertension arterial
Taquicardia
Vasoconstriccion periférica

Térmico Respiratorio
Hipertermia: temperatura mayor de 38°C  Taquipnea

Disnea

Insuficiencia ventilatoria aguda
Digestivo Musculoesquelético
Diarrea Rabdomiolisis (debida al dafio
Dolor abdominal muscular grave que se produce
Toxicidad hepatica por el exceso de actividad fisica)

Genito-urinario

Hematoldgico

Insuficiencia renal aguda (debido a
mioglobinuria secundaria a rabdomiolisis
y deshidratacion)

Coagulopatia intravascular
diseminada (secundaria a
fiebre alta, que puede activar
el sistema de coagulaciony
consumo de los factores)

De medio interno

Deshidratacion
Pérdida de electrolitos (hiponatremia)

Inicio

escalofrios, temblores, diarrea, Clonus espontaneo.
falta de coordinacion, y fiebre Clonus inducible y agitacion o
(Sternbach, 1991). diaforesis.

Clonus ocular y agitacion o diaforesis.
Temblores e hiperreflexia.

Hipertonia y temperatura mayor de 38
°Cy clonus ocular o clonus inducibles.

Al comparar ambos criterios, se evidencia que el de
Hunter es més sensible (84% vs. 75%) y mas especifico
(97% vs. 96%) que los criterios de Sternbach (18).

Diagnosticos diferenciales

e Sindrome neuroléptico maligno

e Hipertermia maligna

e Toxicidad anticolinérgica

e Sindrome de discontinuacién serotoninérgico
e Intoxicacion por drogas simpaticomiméticas
e Meningitis

e Encefalitis

e Golpe de calor

e Hipertermia central

Aproximacion inicial

Ante una sospecha de intoxicacion, trasladar al
departamento de emergencias mas cercano.
Avisar de la sospecha diagnéstica.
A todos los pacientes se los debe atender en el
shock room para su monitoreo estricto:
e Monitorizacion electrocardiografica.
e Oximetria de pulso.
e Venoclisis
e Nivel de sensorio
e Temperatura corporal
Ademas:
e Prevenir caidas ante la posibilidad de crisis con-
vulsivas.
e (Considerar la seguridad personal.
e Aislamiento sonoro.
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Estratificacion clinica del sindrome
serotoninérgico

El cuadro puede ser:

Leve Moderado Severo
Sintomas

Ansiedad Confusion Delirio
Irritabilidad Agitacion Coma
Cefalea Panico Convulsiones
Palpitaciones Alucinaciones Hemorragia cerebral
Néuseas Hipertension arterial ~ Hipertension arterial
Vémitos Dolor toracico severa
Retencién urinaria Arritmias Shock
aguda Taquipnea Infarto agudo de
Sequedad de mucosas  Coreoatetosis miocardio (IAM)
Diarrea Midriasis Arritmias graves
Aumento de ruidos Hipertermia (hasta Miocarditis aguda
hidroaéreos 40°Q) Hipertermia (mayor de
Taquicardia Sudoracién 41°Q)
Escalofrios Clonus Rabdomidlisis
Temblor intermitente  Alteracion del estado  Isquemia/Infarto
Hiperreflexia de mental intestinal
miembros inferiores Clonus ocular Isquemia/Infarto renal

horizontal Insuficiencia renal aguda

Hiperreflexia
Hipervigilancia

Coagulacién
intravascular diseminada
Hipertonia

Rigidez muscular
Disfuncion multiorganica

Estudios complementarios:

® Quimica sanguinea incluyendo gases en sangre,
acido lactico, creatina fosfoquinasa (CPK), elec-

trolitos.

e Sedimento urinario.

e Buasqueda de téxicos en sangre y/u orina (las dro-
gas de abuso se buscan en orina).

e Electrocardiograma.

Considerar si el paciente esta usando otras
drogas que puedan potenciar el sindrome
serotoninérgico como:

¢ Inhibidores de monoamino oxidasa.
¢ Inhibidores de recaptacion de serotonina.

drenalina.
Opioides.

Litio.

Fluconazol.
Linezolid.
Bupropion.
e (Cocaina.

Otros antidepresivos.
Neurolépticos.

Ciprofloxacina.

Inhibidores de recaptacion de serotonina y nora-
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Triptanes.

L-dopa.

LSD.

Metoclopramida.
Suplementos herbarios.
Ritonavir.

Metadona.
Ondansetrén.
Sibutramina.
Carbamacepina.
Alcaloides derivados del ergot.
Acido valproico.

® 6 o o o ¢ ¢ o o o o o

Tratamiento

Se lo divide en tres momentos:
e Medidas de urgencia
e Desintoxicacion
e Medidas de soporte

Medidas de urgencia

e Evaluar la permeabilidad de la via aérea.

e Evaluar alteraciones anatémicas (necrosis o frac-
tura septo-nasal).

e Cuerpos extrafios y/o lesiones en la cavidad oral.
Buscar edema de glotis.
Realizar intubacién orotraqueal a todo paciente
que presente:
- Deterioro del sensorio (Glasgow <9).
- Incapacidad de mantener la via aérea permea-

ble.

- Mal manejo de las secreciones.
- Broncoaspiracion.
- Insuficiencia ventilatoria aguda.
- Mala mecanica ventilatoria.

e Mecéanica ventilatoria: oxigenoterapia si existe
desaturacion.

e Compromiso hemodinamico: venoclisis, indivi-
dualizar sueroterapia.
- Estabilidad hemodindamica.
- Inestabilidad hemodindmica: expansién con

cristaloides.

- Shock: inotrépicos.

e Nivel de sensorio.
Prevenir caidas ante la posibilidad de crisis con-
vulsivas.

e Considerar la seguridad personal.

Desintoxicacion

Si la ingestién se produjo en los ultimos 60 minu-
tos y el sensorio lo permite, considerar la administra-
cién por via oral de carbén activado (las “sustancias
de uso recreativo” en general tienen rdapida absorcion,
por lo cual no se indicaria lavado gastrico excepto en
el caso de coingesta de alcohol u otra sustancia poten-
cialmente mas téxica).
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Medidas de soporte

Ansiedad, agitacién o convulsiones

Las benzodiacepinas (diazepam, lorazepam, mida-
zolam) representan el tratamiento principal, ya que
reducen los sintomas hiperadrenérgicos.

Hipertension severa
Nitroprusiato de sodio, labetalol.

Arritmias
Segun protocolo especifico.

Hipertermia

Métodos de enfriamiento simples como hielo, li-
quidos intravenosos frios, y lavado géstrico y vesical
con liquidos frios.

Si existe hipertermia refractaria a estas medidas,
considerar intubacién orotraqueal. Realizar paralisis
con agentes no despolarizantes.

Si la temperatura es mayor de 39 °C después de
las medidas iniciales, evaluar la administracién de
dantroleno.

Sindrome serotoninérgico
Ciproheptadina o clorpromazina (en dosis altas
para prevenir la hipertermia y la letalidad).

Rabdomidlisis

Liquidos intravenosos, liquidos alcalinos.

Hiponatremia
Restriccion de liquidos y si es severa, reemplazo
con solucién salina hipertoénica.
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Acidosis metabdlica
Liquidos y correccién con bicarbonato si el inter-
valo QT es mas prolongado.

Hipotension

Expansién del volumen con liquidos, 20 ml/kg con
cristaloides. Considerar fentolamina.

Evaluar la necesidad de colocar un catéter venoso
central o de monitorizar el gasto cardiaco.

Falla multiorgdnica

Soporte convencional.

Mantener diuresis de 1-2 ml/kg/hora después de
corregir la hipovolemia.

Precauciones

e Evitar la acidificacion de la orina para aumen-
tar la eliminacion de la droga absorbida.

e También se desaconsejada la acidificacion en
personas con rabdomidlisis, pues puede empeorar
la insuficiencia renal.

* Succinilcolina: no debe utilizarse debido al ries-
go de hiperpotasemia y posible empeoramiento de
rabdomiolisis.

e Losbetabloqueantes deben evitarse o utilizarse
con precaucién, ya que incrementan la vasocons-
triccion inducida por estimulantes de la presién
arterial.
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Algoritmo para criterios de derivacién en intoxicacion serotoninérgica (todas las edades)

¢Sospecha de suicidio, abuso de sustancia o intento malicioso?

NO Si
+ TRASLADO A SERVICIO DE EMERGENCIAS
¢Lasituaciéon en el hogar es preocupante? (Por ejemplo, el paciente vive solo o con familiar o cuidador que parece poco fiable)
NO s
+ TRASLADO A SERVICIO DE EMERGENCIAS
¢Manifiesta el paciente sintomas leves que incluyen vomitos, somnolencia, midriasis, diaforesis?
NO Si
+ TRASLADO A SERVICIO DE EMERGENCIAS
¢ Tomo el paciente accidentalmente una dosis mayor de la habitual, pero que no llega a ser cinco veces su dosis terapéutica habitual?
NO Si
+ TRASLADO A SERVICIO DE EMERGENCIAS

¢Se ingirio mas de la siguiente cantidad (cinco veces la dosis terapéutica inicial de adultos) de un inhibidor selectivo de
la recaptacién de serotonina (ISRS)? Citalopram: 100 mg, escitalopram: 50 mg, fluoxetina: 100 mg, fluvoxamina: 250 mg,
paroxetina: 100 mg, sertralina: 250 mg.

NO Si

+ TRASLADO A SERVICIO DE EMERGENCIAS

¢ Esté el paciente tomando otros medicamentos que puedan interactuar con el ISRS y causar el sindrome serotoninérgico, tal
como un inhibidor de la monoamino oxidasa?

NO Si

+ TRASLADO A SERVICIO DE EMERGENCIAS

Observar en su hogar. Instruir a la persona que llama para que llame nuevamente si los sintomas aparecen. Chequear la
posibilidad de interacciones entre drogas si hay multiples sustancias involucradas.

¢Evoluciona con sintomas mas graves?

NO Si
FIN TRASLADO A SERVICIO DE EMERGENCIAS

Figura 3. Algoritmo para criterios de derivacién en intoxicacién serotoninérgica.
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Manejo de pacientes intoxicados con MDMA

Se debe tener presente que el consumo de éxtasis
y derivados se presenta en una poblacién de caracte-
risticas especiales, acomparfiado de un policonsumo de
sustancias téxicas y adictivas con diferentes propie-
dades e imprevisibles efectos en su uso simultaneo,
por lo tanto, cualquier estrategia farmacolégica debe
tener presente este hecho.

La 3,4-metilendioximetanfetamina, MDMA o éx-
tasis es una droga sintética que cae dentro del punto
intermedio entre la mescalina y las anfetaminas. Pro-
mueve la liberaciéon e inhibe el descenso de todos los
neurotransmisores monoaminas (serotonina, dopami-
na y norepinefrina), y la mas potente es la interaccion
serotoninérgica.

La intoxicacién por MDMA trae sintomas de la
esfera somatica y psiquica.

TABLA 2
Sintomas de la intoxicacién por MDMA

Somaticos Psiquicos
Intoxicacion Moderada
Midriasis Agitacion
Taquicardia Euforia
Taquipnea Disminucion del hambre y la sed
Hipotension Sensacion de vigor
Diaforesis Percepcion distorsionada del
Temblores tiempo

Ndusea, vomito
Retencién urinaria
Trismo y bruxismo

Despersonalizacion
llusiones sensoriales
Ideas delirantes

La Administracion de Alimentos y Medicamentos
de los Estados Unidos (FDA, por su sigla en inglés) no
ha autorizado tratamiento especifico para esta sus-
tancia, por lo que no hay un antidoto especifico. Se su-
giere que el tratamiento sea tiinicamente sintomatico
y de soporte, considerando que la méxima efectividad
se da dentro de las dos primeras horas posteriores al
consumo y sin perder de vista que la consecuencia
mas grave del consumo de éxtasis es el denominado
“golpe de calor” o hipertermia.

Las medidas generales se basan en los siguientes
puntos:

1. Mantenimiento de la permeabilidad de la via aé-
rea.

2. Realizar, si es preciso, la resucitacion cardiopulmo-
nar.

3. Traslado urgente a un centro hospitalario en casos
graves.

Inicio

4. Evacuacion gastrica.

a. Si el paciente esta consciente y no ha transcu-
rrido mas de una hora de la ingestién oral: ad-
ministrar 50 g de carbén activado. Observacion
durante 12-24 horas.

b. Si el paciente esta en coma, se realiza lavado
gastrico, previa intubaciéon endotraqueal, se-
guido de administracién de carbén activado a
través de la sonda de lavado.

5. Debe evitarse la acidificacién de la orina para au-
mentar la eliminacién de la droga absorbida. Esto
esta contraindicado en pacientes con rabdomi6li-
sis, pues puede empeorar la insuficiencia renal,
asi como la mioglobinuria. La alcalinizacién de la
orina, en un intento de evitar esa mioglobinuria,
reduciria la eliminacién del téxico, por lo que lo
mas aconsejable es utilizar manitol.

6. Debe mantenerse al paciente en un ambiente tran-
quilo y evitar los estimulos y movimientos.

El tratamiento sintomatico de las complicaciones

es el descripto en la Tabla 3.

TABLA 3
Terapéutica especifica

Hipertermia - Usar medios fisicos (compresas himedas).
- Si Ta mayor 40°C mantas hipodérmicas o bafios de
agua helada.
- Sifalla lo anterior, administrar dantroleno 1 mg/kg
IV aumentando cada 15 minutos hasta una dosis de
10 mg/kg. Una vez controlada, pautar cada 4 h IV en
dosis de 1-2 mg/kg.
- Como alternativa a lo anterior podemos utilizar
bromocriptina.
Hipertension - Tratar si las cifras son mayores de 120 mm Hg sobre
arterial todo si existe afectacion de 6rgano diana, sobre
todo SNC. Nitroprusiato sédico IV.
Hipotension - Si es debida a poca ingesta de liquido 0 a
arterial un aumento en la pérdida de estos (fiebre,

hiperventilacion), administrar por IV cargas de 300
ml de suero fisioldgico, tanto como sea necesario.
Sisu causa es un fallo ventricular izquierdo por
miocardiopatia aguda, iniciar tratamiento con
diuréticos, digoxina e IECA. Si requiere farmacos
inotropicos, se indica la perfusion intravenosa de
noradrenalina en dosis de 0,5 mc/kg/min. Sin diluir.
Paciente de 70 kg equivale a unos 0,2-2,1 ml/h.

Ventriculares: Lidocaina.
Supraventriculares: Verapamilo o Diltiazam.

Arritmias cardiacas

Sindrome coronario
agudo

Nitroglicerina sublingual o intravenosa, analgésicos
narcéticos, antiagregantes, etc. Evitar blogqueadores
beta.
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- Tratamiento de eleccion es el midazolam IV.
Ampolletas de 3 ml con 15mg o de 5 ml con 5m.

- Alternativa al anterior es el diazepam IV 10 mg
(diluir una ampolleta en 8 ml de suero fisioldgico y
perfundir a 2 ml/min).

- Alternativa: lorazepam.

- Si no responde: fenobarbital.

Crisis convulsivas

- Benzodiacepinas: midazolam ampolletas de 3
mlcon 15mg IM o lorazepam 1-2 mg/4 h. oral o
sublingual.

Agitacion

Psicosis - Butirofenonas: siempre asociadas con alguna
benzodiacepina.

- Haloperidol 10 mg ora. Repetir 8 h hasta max.
30 mh 724 h (usar también en reacciones
extrapiramidales).

- Droperidol ampollas de 3 ml con 2,5 mg/ml. IM
puede repetir cada 30 min. Hasta max. 40 mg.

- Administracion: Soluciones cristaloides con suero
glucosalino 4000 ml/24 h. Permita una diuresis de
3 mlkg/h.

- Furosemida si no existe deplecion de volumen, dosis
inicial de 60 mg (ampollas de 20 mg) IV, sequidos de
20mg/6 h IV.

- Si surge insuficiencia renal realizar hemodialisis.

Rabdomiolisis

- Heparinizar y administrar nitraprusiato sédico en
perfusion IV.

Isquemia arterial

Fuente: modificado de Guia Clinica: Tratamiento de los
Trastornos por el Consumo de Sustancias Estimulantes.
Consejeria para la Igualdad y Bienestar Social, Junta de
Andalucia, Espafia, 2008.
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Entre las reacciones agudas psiquidtricas por
MDMA, que se presentan durante el consumo o en las
24 horas posteriores, se encuentran: crisis de ansie-
dad, ataques de panico, insomnio y flashbacks; en con-
sumos altos (por encima de 200 mg) se han descripto
sintomatologia paranoide y alucinaciones visuales y
auditivas. En los casos en que predomina sintomato-
logia orgénica grave (hipertermia, rabdomidlisis), se
recomienda el tratamiento hospitalario con diazepam,
lorazepam o midazolam para combatir la agitacién
junto a los tratamientos de urgencia apropiados para
la sintomatologia fisica. En estos casos agudos, con
patologia organica asociada, hay que tener mucha
precaucion en la utilizacién de antipsicéticos e ISRS,
ya que pueden agravar la hipertermia.

No se ha demostrado sindrome de abstinencia,
pero si existen descripciones claras de “necesidad
irresistible” (craving) después de suspender su con-
sumo. Algunos describen sintomas de resaca al dia
siguiente del consumo como insomnio, fatiga, som-
nolencia, dolores en musculos masticadores, pérdida
de equilibrio y cefaleas; su tratamiento es sintoma-
tico. Esta demostrado que cumple con los criterios
de dependencia por el mecanismo de accién a nivel
del circuito de recompensa cerebral. Cumple con los
criterios de la Guia de Consulta de los Criterios Diag-
nésticos del DSM-5.

No esta indicado ni demostrado ningtn tratamien-
to especifico, ni en uso crénico ni en agudo o para
prevenir. E]l uso concomitante de inhibidores de la re-
captacion de serotonina y MDMA podria facilitar la
aparicion de un sindrome serotoninérgico.
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TABLA 4
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Formas graves de presentacion en intoxicaciones agudas y diagnosticos diferenciales

Parénquima Cuadro Toxicos Mecanismos Tratamiento
Respiratorio Neumotdrax Cocainas fumables (paco y Barotrauma Drenaje
Hemotorax crack), cannabis
Pulmon de crack Infiltrado inflamatorio Corticoides

Edema pulmonar
Neumonia intersticial

Cocainas fumables
Cocainas fumables

Oxigeno, diuréticos, nitritos
Asistencia respiratoria

Bronquiolitis obliterante Cocainas fumables mecanica (ARM)
Dolor precordial, shock  Neumomediastino, Cocaina Barotrauma Drenaje
neumopericardio
Sindrome coronario agudo Cocaina Vasoconstriccion alfa, agregacion  Nitritos, benzodiacepinas
plaquetaria
Arritmias, muerte subita Cocaina Bloqueo de canales de sodio

Anfetaminas

Hiperestimulacion simpatica

Convulsiones,
confusion, coma

Con depresion respiratoria

Con hiponatremia

Predominio de convulsiones

Opioides, benzodiacepinas,
alcohol, GHB
MDMA

Cocaina, anfetaminas
Opioides, benzodiacepinas,
alcohol, GHB

Sedacion central

Edema cerebral (por exceso
de consumo de fluidos y
por liberacion de hormona
antidiurética)

Estimulo central

Proteger la via aérea, ARM

Restriccion de liquidos,
solucion salina hipertonica

Benzodiacepinas

Hipertermia Con agitacién y conducta Cocaina (delirio con excitacion) Benzodiacepinas, fluidos
paranoide, colapso y muerte
Extrema sin rigidez MDMA (hiperpirexia por Ejercicio, deshidratacion, calor Enfriamiento, dantroleno
esfuerzo) ambiental, estimulo de vigilia, (opcional)
alteraciones musculares con
contraccion
Con rigidez MDMA (sindrome Contraccion de grupos Paralisis
serotoninérgico) musculares antagonistas
Rabdomidlisis Con coma Opioides, benzodiacepinas, Necrosis por presion Fluidos, manitol (para evitar

Con excesiva contraccion
muscular
Traumatico

alcohol, GHB
MDMA

Cualquier noxa

Disrupcion tisular difusa

Juicio deteriorado, conductas de
riesgo

insuficiencia renal)
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Manejo en Terapia Intensiva

La ingestion de drogas de disefio puede causar
un severo deterioro neurolégico y dafio multisisté-
mico. Mucho de estos pacientes son transferidos del
Departamento de Emergencias (DE) a la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI), para continuar el trata-
miento de la falla multiple de érganos; no hay datos
con respecto al porcentaje de traslados. En cuidados
intensivos se debe hacer hincapié en los cuidados
respiratorios, neurolégicos, del medio interno y de la
temperatura.

Cuidados respiratorios

La necesidad de ventilacién obedece a un compro-
miso neurolégico o pulmonar.

Estos pacientes al ingreso pueden presentar en
su radiografia de térax imagenes exudativas bila-
terales y en los gases de sangre arterial hipoxemia.
El desafio es determinar si esto obedece a una causa
cardiaca o no; excluido lo primero, definimos que el
paciente presenta un ARDS, para tal fin utilizamos
los criterios de definicién de Berlin. Como causa de
aparicién temprana del sindrome de dificultad respi-
ratoria aguda (ARDS, por su sigla en inglés) tenemos
la broncoaspiracién, facilitada por el deterioro del es-
tado de conciencia o el edema pulmonar neurogénico:
compromiso pulmonar intersticial y alveolar debido
a una injuria del sistema nervioso central. Esta en-
tidad es clasificada como una forma de ARDS, pero
la fisiopatologia y el pronéstico son diferentes. Por lo
tanto, de ser posible, es importante hacer un diagnés-
tico correcto, ya que el tratamiento sera distinto. En
la aspiracion, el dafo en el endotelio capilar y epitelio
alveolar producido por mediadores permite el escape
de liquidos, hay una alteracién en la permeabilidad
capilar. En el edema pulmonar neurogénico, el endo-
telio generalmente estd integro y el escape de liquidos
esta dado por un aumento de la presién hidrostatica
producto de una contraccién venosa, producida por la
liberacion de catecolaminas por parte del sistema ner-
vioso. La utilizacién de antagonistas alfa adrenérgicos
podria atenuar este efecto.

Respecto al soporte ventilatorio, en estos pacientes
se aplica la estrategia de ventilacion protectiva (bajos
volumenes corrientes, titulacién de PEEP, control de
presién plateau, etc.).

Para ventilacién de pacientes con pulmén neuro-
génico, se deben considerar estos conceptos:

e La ventilacién con bajos volimenes corrientes
puede producir hipercapnia, que puede agravar
la injuria cerebral.
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e Niveles altos de presion positiva al final de la espi-
racion (PEEP) incrementan los valores de presién
intracraneana.

e Lasalteraciones hemodindmicas de la ventilacién
pueden alterar la presiéon de perfusion cerebral
(PPC).

La sedacién y la analgesia si el paciente esta con
asistencia respiratoria mecanica puede llevarse a
cabo utilizando benzodiacepinas tipo lorazepam o
midazolam y fentanilo o remifentanilo, como analge-
sia. En los episodios de agitacién no se debe utilizar
haloperidol, pues puede reducir el umbral convulsivo.

Cuidados de medio interno

La correccién de la eventual hiponatremia debe ser
gradual: llevar a valores plasmaticos no criticos para
proteger de esta manera la aparicion de complicacio-
nes. Las causas de hiponatremia son multifactoriales:
aumento de liberacién de hormona antidiurética en el
cerebro como resultado de niveles excesivos de seroto-
nina, pérdidas importantes por transpiracion, ingesta
abundante de agua con bajo contenido de sodio.

Respecto a la hiperpotasemia, la intensa actividad
fisica sumada a hipertermia produce rabdomiélisis
con incremento de los niveles de potasio plasmatico,
que pueden llegar a valores amenazantes para la vida.
Esta contraindicado el uso de bloqueantes musculares
despolarizantes (succinilcolina).

Cuidados neurolégicos

Estas intoxicaciones producen generalmente in-
juria cerebral; la hiponatremia como complicacién
predispone a convulsiones y aumento de la presién
intracraneana. La hipertensién arterial predispone
al sangrado cerebral.

Para el control de las convulsiones se debe utili-
zar lorazepam o midazolam; se desaconseja el uso de
fenitoina.

Control de la temperatura

La hipertermia es una complicacion amenazante
paralavida. Puede generar coagulacién intravascular
diseminada, falla hepatica, rabdomidlisis y falla renal.

El tratamiento es el enfriamiento corporal con me-
dios fisicos. Estos casos no suelen responder a antipi-
réticos; es discutido el uso de dantroleno.
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Recomendaciones

1. Para las personas que concurren a los even-
tos

Se deben organizar charlas informativas sobre
estos aspectos para la reduccién del dafio y con-
cientizar sobre la importancia de que uno de los
amigos pueda estar “limpio” para la evaluacién
de la victima.

Se propone que los empleados de las discotecas
realicen primeros auxilios.

Convocar a la Policia o Gendarmeria para su
participacion.

2. Para las personas que puedan actuar como
primeros respondedores

Si hay una ambulancia en el predio, contactar-
la inmediatamente.

Si no hay una ambulancia cerca, confirmar la
direccién exacta donde ocurre el hecho y llamar
al 107.

Si hay hipertermia, tratar de bajarla con hielo
o mojando las ropas.

Si hay un cuadro confusional y la persona ma-
nifiesta tener sed, dar liquidos que contengan
sodio, en principio de forma lenta para evaluar
presencia de algun trastorno deglutorio. Si la
persona no tose, continuar dando liquidos con
sodio.

3. Para profesionales de atencion médica pre-
hospitalaria

Sindrome serotoninérgico  Hiponatremia

Consejos

diagnosticos

Qué hacer

Si hay excitacion

Hipertonia muscular Sindrome confusional
Clonus

Hipertermia

Si se demora el traslado o el
lugar de traslado es distante,
infundir solucion fisioldgica
0250 ml de solucién salina
hiperténica al 3%

Desvestir a la victima (si es
que no lo hicieron hasta el
momento)

Aplicar hielo

Sabana mojada

Lorazepam intramuscular  Lorazepam intramuscular (si

psicomotriz (si no hay via) en el no hay via) en el deltoides
deltoides
NO hacer Estan contraindicados los  Esta contraindicada la

administracion de dextrosa
al 5%

antiacidos (aumentan la
vida media del toxico)
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4. Para médicos del departamento de urgen-
cias

Venoclisis para hidratacion con cristaloides y
manejo de la natremia.

Manejo de la hipertermia.

Manejo de la agitacion.

Manejo del sindrome serotoninérgico.

5. Para lugares donde se realizan fiestas elec-
tronicas
Contar con lo siguiente:

Personal entrenado en reanimacion cardiopul-
monar (RCP) basica y primeros auxilios.
Desfibrilador externo automatico (DEA).
Personal con conocimiento en la utilizacién de
medios fisicos para disminuir la temperatura
corporal en caso de hipertermia.

Niebla de agua fria, rociadores con niebla de
agua, ventilador u algin otro método de enfria-
miento ambiental para las posibles victimas.

Llame INMEDIATAMENTE si existe:

Inconsciencia: la persona no responde al llama-
do ni al estimulo doloroso.

Agitacion significativa (da vueltas en el sitio)
o estado de agresion que no se resuelven en 15
minutos.

Convulsiones.

Dificultad respiratoria o taquipnea que no se
resuelve en 5 minutos.

Pulso superior a 140 latidos por minuto que no
se resuelve en 5 minutos.

Temperatura mayor a 38,5 °C que no se resuel-
ve en 5 minutos. En ausencia de termémetro, si
la piel estda muy roja o la persona siente mucho
calor.

Presion sistélica mayor de 180 mm Hg o pre-
si6n diastélica mayor de 110 mm Hg en dos
mediciones repetidas.

Otras condiciones (cefalea severa, dolor pre-
cordial).
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Experiencias en fiestas electronicas. Mar del Plata 2017.

Hospital de Campana

Durante la temporada 2017 en la ciudad de Mar
del Plata, se realizaron 12 fiestas masivas de tipo
“electrénicas” con una concurrencia promedio de 5000
personas por evento (rango entre 3000 y 10.000).

Mediante un estudio de observacién en 10 de las 12
fiestas electrénicas realizadas entre enero y febrero de
2017 en dos escenarios de playas privadas abiertas de
la ciudad de Mar del Plata, en el partido de Gral. Pue-
yrredon (Bs. As., Argentina), se buscé establecer los
patrones de comportamiento, consumo, complicacio-
nes médicas y asistencia médica en terreno mediante
el montaje de un hospital de campana in situ, es decir,
en el momento y sitio donde se realizaban los eventos.

La definicién correspondiente a hospital de cam-
pafia es aquella unidad médica mévil que se encarga
de la atencién provisoria de los heridos en un deter-
minado lugar antes de que se los pueda transportar
a un hospital fijo. Un hospital de campafia tiene un
equipo médico formado por médicos de urgencia y
enfermeros. Cuenta ademés con material médico fa-
cilmente transportable.

Respecto a los recursos necesarios para un hospi-
tal de camparfa para eventos rave, los que se utiliza-
ron en esta experiencia fueron los siguientes:

Humanos Moviles Equipamiento

1 médico Cuatro ambulancias 6 camillas
emergentologo de unidades de 2 cardiodesfibriladores
3 médicos(*) terapia intensiva Equipos completos

10 enfermeros moviles de RCP avanzada

20 rescatistas Dos cuatriciclos (bolsa resucitadora,

Personal de la
SEDRONAR

3 psicélogos

5 terapeutas

3 expertos en Defensa
Civil

laringoscopios, etc.)
Sondas nasogastricas
Sondas vesicales
Sueros, vias

Tubos de 0,
Medicacion(**)

1ingeniero

2 jefes de bomberos
Personal policial local
Policia bonaerense
Escuadron antidrogas
Inspectores generales

(*) Clinicosy generalistas.

(**) Se considerd necesaria para los probables problemas de salud
considerados: medicacion convencional para paro cardiaco, clonazepam
sublingual, dantroleno, risperidona oral, solucion fisioldgica, cloruro de
sodio hiperténico.
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Figura 4. Carpa principal localizada en el lateral derecho de
la fiesta.

Figura 5. Carpa secundaria localizada en el lateral izquierdo
de la fiesta.

Figura 6. Puesto de primeros auxilios y rescatistas.
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Se colocaron cuatro puestos senalizados de hidra-
tacion gratuita y se procedi6 a interrumpir la fiesta
cada 2 horas con mensajes en la pantalla LED acerca
del consumo problematico de sustancias y que invita-
ban a los asistentes a que consumieran agua en los
puestos.

Se atendieron 134 pacientes en total, que consul-
taron por cuadros vinculados a probables intoxicacio-
nes. Para un estimativo de 50.000 personas en los 10
eventos, esto representa el 0,27%, es decir que cada
373 asistentes a la fiesta se produjo una consulta.

Los que consultaron fueron 62 mujeres (47%) y 72
varones (53%). Si bien no se seleccionaron los casos
conforme a la variable de edad, se observé, salvo pe-
quenas diferencias, que tanto varones como mujeres
se distribuyeron uniformemente en cuatro grupos de
edad: 18-20, 21-23, 24-28 y 29 y més. En los tramos
de edad 21-23 y 24-28, los varones superaron a las
mujeres; en el resto de los grupos no se observaron
diferencias.

Mujeres

@ varones

Figura 7. Distribucion de las consultas en cuanto al
género.

De los 134, 19 fueron derivados porque presenta-
ban cuadros de descompensacién hemodinamica. De
ellos, 12 quedaron internados para observacién y/o
tratamiento.

134 19 12

De los 134 atendidos, al interrogarlos respecto del
consumo, 128 tenian ingesta de éxtasis, 2 habian con-
sumido éxtasis y ketamina, y 2 ketamina solamente.
En todos los casos este consumo se asoci6 al de alcohol
en cantidades mayores de 1 litro.

Dos de los derivados que no consumieron drogas de
sintesis, pero si habian consumido alcohol, ingresaron
para observacién por politraumatismos sin pérdida
de la conciencia.

134 132 2
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En todos los casos se procedi6 a realizar un examen
protocolizado en el hospital de camparia: interrogato-
rio exhaustivo, examen de signos vitales con oximetria
incluida, frecuencia respiratoria y cardiaca, toma de
la presion arterial cada 5 minutos en ambos brazos y
examen neuroldgico, que incluy6 nivel de conciencia,
orientacion (en tiempo, espacio y persona), habilida-
des para la comunicacion, memoria y lenguaje. Ade-
mas, examen de las pupilas, tono, trofismo, reflejos,
taxia y praxia. Al mismo tiempo, se exploro el estado
de hidratacién.

Aquellos pacientes con criterios de crisis hiper-
tensivas (emergencia o urgencia), frecuencia car-
diaca mayor de 150 Ipm que no revirtiera luego de
30 minutos, sincope, angor, disnea o claros signos de
deshidratacién, alteracién del nivel de la conciencia
(letargo, estupor o estado comatoso), desorientacién
temporal o espacial, o trastornos cerebelosos fueron
derivados para su observacion o internacién en un
centro de atenciéon primaria localizado a 2 km o al
hospital mas cercano con previo aviso.

De los 19 derivados, 15 tuvieron cifras de presion
arterial (PA) mayor de 180/110 mm Hg luego de tres
tomas sin que correspondieran a una “emergencia”.
Dos tuvieron deterioro del estado de conciencia (le-
targo) y hubo dos politraumatismos sin criterio de
gravedad.

@ Hipertensién
arterial (HTA)

Letargo

Trauma

Figura 8. Distribucion de las derivaciones.

En cuatro de los 19 pacientes derivados, se regis-
traron cuadros de deshidratacién moderada con po-
lidipsia, sequedad de la piel y mucosas, hipotensién
postural, oliguria, pérdida de la turgencia cutanea,
obnubilacién, nauseas y vémitos, los cuales fueron
derivados luego de la extraccion de muestras para
bioquimica analitica (hemograma, estado acido base,
funcion hepatica y renal, y CPK). Los cuadros de des-
hidratacion en todos los casos fueron hipoténicos con
hiponatremia y osmolaridad menor de 285 mosm/],
considerados tres de ellos moderados y uno severo.

No se registré ningtin cuadro convulsivo ni de rab-
domiolisis. En todos los casos las funciones hepéticas
y renales se mantuvieron estables. Tampoco hubo ca-
sos de hipertermia.

En cuanto a lo legal, se procedi6 a realizar con-
troles y decomisacién de sustancias antes, durante
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y después de las fiestas mediante la intervencién del ~ éxtasis no siempre era puro (en ocasiones se lo en-
escuadrén antidrogas. En los accesos a las fiestas se ~ contré mezclado con otras sustancias, por ejemplo,
realiz6 control de alcoholemia y de documentacion.  fenilefrina e ibuprofeno), lo cual puede influir en el
En los controles quimicos posteriores se hallé que el  tratamiento, por ser parcialmente insuficiente.

Figura 9. Panoramica de la fiesta electrénica de DJ Solomun Figura 10. Vista panoramica del hospital de campanay de los
en el parador Mute, en Mar del Plata, 28 de enero 2017. rescatistas controlando el evento.

Figura 12. Puestos de control de alcoholemia. Operativo de
transito.

Figura 11. Puestos de control e instructivos de prevencion y
promocioén de la salud.
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ANEXO
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Proyecto de ley para el Gobierno de la Ciudad Auténoma

de Buenos Aires

Referencia: EE N° 11494638-MGEYA-DGCCON/16 s/Proyecto de Ley

Buenos Aires, 27 de abril de 2016

S.ATIL

Articulo 1° - El objeto de la presente ley es dotar
al Gobierno de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires
de herramientas e instrumentos especificos a los fines
de promover el cuidado de los asistentes a los eventos
masivos de musica electrénica.

Articulo 2°- La realizacion de los eventos masivos
de musica electrénica debera cumplir con las siguien-
tes medidas:

a) Garantizar a los asistentes del evento el acceso a
la hidratacién adecuada. Toda persona que asista
debera poder acceder gratuitamente a fuentes de
agua aptas para el consumo humano en todo mo-
mento y a toda hora del evento, con los elementos
necesarios para beberla libremente. Dichas fuen-
tes de agua gratis deberan estar debidamente
identificadas, aclaradas en materiales explicativos
y ala vista de los participantes al llegar al lugar y
durante su estadia en el mismo.

b) Asegurar la asistencia médica y su acceso a la mis-
ma, a través de la senalética necesaria para tales
fines. Dicha asistencia constara de profesionales
capacitados y entrenados e infraestructura sufi-
ciente para las consultas y el manejo de situacio-
nes generadas por el uso y consumo indebido de
sustancias toxicas.

¢) Losorganizadores deberan presentar un protocolo
de manejo frente a potenciales catastrofes sanita-
rias que contenga la indicacién de responsables
y formas de contacto directo con ellos. E1 mismo
debera ser aprobado previamente por el Ministerio
de Salud y estara en poder del SAME para mejor
anticipacién y coordinacién de potenciales situa-
ciones masivas.

d) Durante la realizacién del evento, se debera di-
fundir la informacién de prevencién para reducir
conductas de riesgo y responsabilizar a los asis-
tentes de sus acciones. La magnitud de las mis-
mas se ajustara al nimero maximo de asistentes
autorizados por la autoridad competente y a las
caracteristicas del predio. Se debera asegurar la
masiva difusién preventiva a través de pantallas
(leds, proyectores o la tecnologia que lo reemplace),
carteleria, folleteria, anuncios auditivos y/o todo

Inicio

otro medio de difusién que garantice dicha finali-

dad. Todas las publicidades o pautas publicitarias

que se realicen deberan contar con una leyenda a

fin de concientizar sobre los riesgos del consumo

de sustancias téxicas.

e) Debera asegurarse la cantidad de personal de
seguridad privada y policial a efectos de recibir
denuncias en el interior del lugar del evento. Di-
cha presencia debe ser anunciada durante todo el
evento mediante los medios de difusién de la fiesta
masiva electrénica.

f) Estas fiestas deberan realizarse al aire libre. Si
por razones suficientemente fundadas no fuera
posible, se procedera a solicitar un permiso espe-
cial para espacios cerrados o semicerrados. En este
caso, se deberdn controlar de manera regular las
condiciones ambientales de los locales en relaciéon
ala seguridad sanitaria, temperatura y humedad
ambiental, que deberan encontrarse dentro de los
rangos sanitariamente aceptables. También debe-
ran garantizar un espacio de descanso para los
asistentes, adecuadamente apartado del evento
principal, y toda aquella medida que la autoridad
administrativa correspondiente considere necesa-
ria para minimizar los riesgos para los asistentes.

g) Los organizadores y responsables del evento de-
beran incorporar una metodologia de control de
acceso que sea medible, a través de un sistema tec-
nolégico visible y certificado, que permita el con-
trol de ingreso y egreso de los asistentes al evento.

h) En el lugar del evento, se deber4 dejar constancia
expresa, clara y en forma visible sobre los derechos
de los asistentes, que estdn garantizados en la pre-
sente ley.

Articulo 3° - A los efectos de la implementacion
de la presente ley, el Poder Ejecutivo creard una comi-
sién interdisciplinaria para elaborar orientaciones y
recomendaciones y proponer la adopciéon de medidas
a los fines del articulo 1 de la presente ley.

Articulo 4° - Las disposiciones de la presente ley
son complementarias de las normas vigentes en la
materia.

Articulo 5° - Comuniquese, etc.
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