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Actualizaciones

Actualización epidemiológica

La cocaína es la segunda droga ilegal más consumida en Es-
paña, sólo por detrás del cannabis. Todos los indicadores de 
consumo muestran una tendencia creciente hasta el año 
2004-20051,2 (fig. 1). Por ejemplo, la prevalencia anual de 
consumo entre estudiantes de enseñanza secundaria de 14-18 
años pasó del 1,8% en 1994 al 7,2% en 20041. En 2007, la 
prevalencia de consumo durante los últimos 12 meses fue 
más elevada en varones (4,6%) que en mujeres (1,3%) y en 
el grupo de 15-34 años (5,2%) que en el de 35-64 años 
(1,3%)1. Las prevalencias de consumo más elevadas se en-
cuentran en los varones de 15-34 años.

Hay otros indicadores que señalan la importancia cre-
ciente de los problemas relacionados con el uso de cocaí-
na. En 2005, el consumo de cocaína estuvo relacionado 
con el 63,8% de las urgencias hospitalarias directamente 
relacionadas con drogas ilegales y con el 20,6% de las 
muertes por reacción aguda por drogas ilegales (excluidos 
los opioides)3. La disponibilidad percibida es elevada, y 
el 60,1% de los ciudadanos entre 15 y 64 años consideran 
que les resultaría fácil o muy fácil obtener cocaína en me-
nos de 24 h1. En conjunto, los datos indican que el consu-
mo de cocaína es un fenómeno en expansión. Así, es im-
portante que los profesionales sanitarios dispongan de co-
nocimientos y herramientas suficientes que permitan 
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Puntos clave

●	 La cocaína es la segunda droga ilegal más consumida en 
España, sólo por detrás del cannabis, y las prevalencias de 
consumo más elevadas se registran en los varones de 15-
34 años.

●	 La presentación más habitual es el clorhidrato de cocaína y 
la vía de consumo más frecuente es la intranasal, aunque 
hay datos que indican que se ha incrementado mucho el 
consumo de cocaína fumada en base.

●	 La dependencia a cocaína es un trastorno reconocido 
actualmente en las clasificaciones DSM-IV y CIE-10. 

●	 Las manifestaciones clínicas del síndrome de abstinencia a 
la cocaína son de tipo psicológico: agitación, depresión, 
deseo intenso de cocaína, fatiga, anhedonia, irritabilidad, 
etc.

●	 Hasta el momento el tratamiento farmacológico y la 
inmunoterapia para la dependencia a la cocaína han 
obtenido escasos resultados. 

●	 En el plan de tratamiento de la dependencia a la cocaína 
de cada paciente debe individualizarse la aplicación de las 
distintas fases: desintoxicación, deshabitación/prevención 
de recaídas, incorporación social y reducción de daños. 

●	 Un equipo multidisciplinario debe abordar los factores 
biológicos, psicológicos y sociales que intervienen en la 
dependencia a la cocaína de cada paciente.

●	 En el momento actual no hay un tratamiento de elección 
con resultados satisfactorios para la dependencia a la 
cocaína.

●	 La reducción de los riesgos y los daños debe entenderse 
como una prevención específica en personas o colectivos 
concretos, complementaria a la prevención primaria, no 
como opuesta a ella. 

●	 Un abordaje realista según los nuevos modelos de 
prevención indicada debe basarse en aspectos sanitarios y 
no incluir mensajes de tipo moral.
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valorar y abordar los problemas relacionados con el con-
sumo de cocaína. 

Nuevas formas de consumo: 
cocaína en base

La cocaína puede presentarse en distintas preparaciones, que 
condicionan sus efectos y vía de administración. En los paí-
ses andinos es típico el consumo de hoja mascada para com-
batir el mal de altura, en general mezclada con sustancias al-
calinas que facilitan su absorción. Otra presentación típica 
de los países productores es el basuco, una pasta básica de 

color oscuro apta para ser fumada, producto de la macera-
ción de la hoja con ácido sulfúrico.

En Europa, la presentación más habitual es el clorhidrato 
de cocaína, polvo blanco, cristalino o escamoso obtenido del 
tratamiento de la pasta base con ácido clorhídrico y posterior 
extracción con acetona-etanol. La vía más frecuente de ad-
ministración es la intranasal, aunque también es apto para su 
consumo intravenoso. El precio de un gramo de clorhidrato 
de cocaína (del que pueden obtenerse 15-20 rayas) oscila en 
el mercado negro entre 40 y 60 euros. 

El clorhidrato no puede ser fumado, ya que es destruido 
por el calor. Para conseguir un producto que resista tempera-
turas elevadas y pueda administrarse por vía respiratoria, es 
necesario volver a obtener la base libre de cocaína. El método 
original (freebasing) utiliza amoíaco y éter, pero se utiliza 
poco debido al peligro de explosión. Es más habitual el uso 
de amoníaco o bicarbonato (cheap basing), con el que se 
consigue un producto de menor pureza, aunque de forma más 
sencilla y segura4. El resultado final es un precipitado de cris-
tales o escamas de color pardo apto para ser administrado por 
vía inhalada, conocido como base o crack. Algunos autores 
diferencian entre ambos términos, y reservan la palabra crack 
para el producto obtenido a partir de bicarbonato o amoníaco. 
Aunque es posible obtener en el mercado negro cocaína en 
base lista para fumar, en España lo más habitual es la elabo-
ración a partir del clorhidrato por parte del propio consumi-
dor. En la figura 2 se muestran algunas fases de este proceso.

Hay datos que indican que el consumo de cocaína fumada 
en base se está incrementando de forma importante en los 
últimos años, tanto en España como en muchos países euro-
peos1,5. Las encuestas del Plan Nacional sobre Drogas no re-
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Figura 1. Evolución en las prevalencias de consumo de cocaína en 
polvo en población de 15-65 años. España 1995-2007/2008.

Figura 2. Proceso de obtención de base li-
bre a partir de clorhidrato de cocaína.
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flejan este fenómeno (se trata de estudios con poca validez 
para drogas cuyas prevalencias de consumo son bajas en po-
blación general, o que están circunscritas a grupos de pobla-
ción específicos), pero hay otros indicadores, como las ad-
misiones a tratamiento o las urgencias relacionadas con dro-
gas3, que indican que se trata de una tendencia emergente, 
en concreto muy asociada al consumo de heroína. En la En-
cuesta Estatal a Personas Admitidas a Tratamiento por He-
roína o Cocaína 2003-20046, un tercio de los encuestados re-
fería haber fumado cocaína base durante el último mes. Este 
consumo es mucho más frecuente entre los admitidos a tra-
tamiento por heroína que en admitidos a tratamiento por co-
caína intranasal. Los datos disponibles indican que el consu-
mo de cocaína fumada es una nueva tendencia, sobre todo en 
población marginal, socialmente desestructurada y con con-
sumo problemático de opioides, así como en minorías étni-
cas, trabajadores del sexo y personas con comorbilidad psi-
quiátrica5.

El consumo de cocaína fumada presenta una serie de par-
ticularidades frente al uso intranasal (tabla 1). Sus caracterís-
ticas farmacocinéticas dan lugar a efectos muy intensos, pero 
de corta duración, a través de la elevada superficie de absor-
ción que proporciona la vía intrapulmonar. Por estos moti-
vos, se trata de una forma de presentación que induce depen-
dencia con gran rapidez y predispone a la aparición de efec-

tos tóxicos, tanto derivados de la elevada biodisponibilidad 
de la sustancia, como por las impurezas del proceso de sínte-
sis7. Las complicaciones pulmonares son típicas e incluyen 
neumonitis intersticial, fibrosis, hipertensión pulmonar, he-
morragia alveolar o linfoadenopatías hiliares8. El pulmón de 
crack es uno de estos cuadros típicos caracterizado por dolor 
torácico inespecífico, fiebre, tos y esputo hemoptoico, con 
infiltrados radiológicos, eosinofilia e hipergammaglobuline-
mia que no responde a tratamiento antibiótico y mejora con 
antiinflamatorios no esteroideos9.

Tratamiento farmacológico  
de la dependencia a cocaína

La dependencia a cocaína es un trastorno reconocido en las 
clasificaciones de la cuarta edición del Manual Diagnóstico 
y Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM-IV) y la dé-
cima edición de la Clasificación Internacional de Enferme-
dades (CIE-10), caracterizado por un patrón de consumo de-
sadaptativo en el que puede aparecer tolerancia farmacológi-
ca, síndrome de abstinencia al suspender de forma brusca la 
administración de la sustancia y pérdida de control sobre su 
consumo (tabla 2). La dependencia a cocaína no se ha admi-
tido de forma universal hasta hace pocos años, y aparece por 

TABLA 1. Características farmacocinéticas del clorhidrato y base de cocaína

Tipo Vía Inicio Duración Pico máximo de concentración Biodisponibilidad (%)

Clorhidrato de cocaína Intranasal* 2-3 min 30-60 min 30-60 min 20-30

Base libre, crack Fumada 10 s 5-10 min 8-10 s 90-100

*Es posible, aunque infrecuente, la administración intravenosa de clorhidrato

TABLA 2. Criterios DSM-IV para dependencia de sustancias

Un patrón desadaptativo de consumo de la sustancia que conlleva un deterioro o malestar clínicamente significativos, expresado por 3 (o más) 
de los ítems siguientes en algún momento de un período continuado de 12 meses.

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

a) Una necesidad de cantidades marcadamente crecientes de la sustancia para conseguir la intoxicación 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 ítems siguientes:

a) El síndrome de abstinencia característico para la sustancia (ver criterios a y b de los criterios diagnósticos para la abstinencia de sustancias 
específicas)

b) Se toma la misma sustancia (o una muy parecida) para aliviar o evitar los síntomas de abstinencia

3. La sustancia se toma con frecuencia en cantidades mayores o durante un período más largo de lo que inicialmente se pretendía

4. Hay 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 obtención de la sustancia (p. ej., visitar a varios médicos o desplazarse largas 
distancias), en el consumo de la sustancia (p. ej., fumar un pitillo tras otro) o en la recuperación de los efectos de la sustancia

6. Reducción de importantes actividades sociales, laborales o recreativas debido al consumo de la sustancia 

7. Se continúa tomando la sustancia a pesar de tener conciencia de problemas psicológicos o físicos recidivantes o persistentes, que parecen 
causados o exacerbados por el consumo de la sustancia (p. ej., consumo de la cocaína a pesar de saber que provoca depresión, o 
continuada ingesta de alcohol a pesar de que empeora una úlcera)
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primera vez en el DSM III-R. Una de las principales dificul-
tades ha sido la ausencia de signos clínicos que permitan ob-
servar un síndrome de abstinencia, pero en el momento ac-
tual la mayoría de los autores coinciden en que los cambios 
neurobiológicos que produce la administración crónica de 
cocaína pueden dar lugar a un síndrome de abstinencia ante 
la supresión brusca de la sustancia10,11. Las manifestaciones 
clínicas de este síndrome son de tipo psicológico (agitación, 
depresión, intenso deseo de cocaína, fatiga, anhedonia, irri-
tabilidad, etc.), pero suficientemente estables como para 
considerarlas un síndrome clínico12.

Los criterios DSM-IV referentes a la “pérdida de control” 
son particularmente frecuentes y típicos en la dependencia a 
cocaína. En el paciente dependiente suelen encontrarse pro-
blemas, como destinar más dinero del deseado para el con-
sumo, disonancias entre lo que se quiere consumir y lo que 
se consume, imposibilidad de controlar el consumo de una 
sesión una vez que se ha comenzado, conductas compulsivas 
en relación con la sustancia, atracones (binge), etc. El deseo 
irresistible e irreprimible por consumir ante determinados 
estímulos es otra de las manifestaciones típicas de depen-
dencia y se denomina con el término craving. El craving no 
aparece como criterio de dependencia a cocaína en el DSM-
IV, pero sí en el CIE-10.

Independientemente de cuestiones de tipo terminológico, 
es evidente que el uso crónico de cocaína puede llevar a un 
patrón de consumo desadaptativo en el que se pierde el con-
trol sobre el uso de la sustancia y que la cocaína produce es-
te tipo de problemas con una frecuencia más elevada que 
otras drogas ilegales. Pero, desde una perspectiva epidemio-
lógica, también es importante destacar que el uso no implica 

necesariamente abuso o dependencia, y que una mayoría de 
los patrones de consumo de cocaína son ocasionales o espo-
rádicos (fig. 1).

Respecto a la dependencia a cocaína, un hecho destacable 
y preocupante son los escasos resultados obtenidos en su tra-
tamiento farmacológico. Distintas revisiones sistemáticas 
han señalado la falta de eficacia de tratamientos, como anti-
depresivos13, anticonvulsivantes14, agonistas dopaminérgi-
cos15 o antipsicóticos16. Algunos fármacos han mostrado re-
sultados esperanzadores en estudios en animales y ensayos 
clínicos abiertos. Pero su evaluación en ensayos clínicos 
aleatorizados y controlados con placebo17-25, utilizando con-
troles de orina para controlar las tasas de abstinencia, ha ob-
tenido resultados muy pobres (tabla 3). El topiramato es uno 
de los fármacos más utilizados en los últimos años como tra-
tamiento de la dependencia a cocaína, aunque no tiene esta 
indicación aprobada en Europa ni Estados Unidos y los en-
sayos clínicos en los que se sustenta no parecen suficientes 
para justificar su uso de forma generalizada26,27.

Los resultados sólo son ligeramente mejores en los casos 
en los que en los pacientes coexiste otra enfermedad psiquiá-
trica y se instaura un tratamiento farmacológico con alguno 
de los fármacos teóricamente útiles en el tratamiento de la 
dependencia a cocaína (tabla 4)28-31. 

Una estrategia farmacológica para el tratamiento de la de-
pendencia a otras drogas, como el tabaco o los opioides, es 
el uso de fármacos sustitutivos. En relación con la cocaína, 
se han ensayado distintos fármacos con propiedades estimu-
lantes (mazindol, bupropión, modafinilo, metilfenidato, dex-
troanfetamina y modafinilo) en este sentido y sólo con dex-
troanfetamina y modafinilo hay datos positivos procedentes 

TABLA 3. Resultados de ensayos clínicos farmacológicos para el tratamiento de la dependencia a cocaína

Fármaco Mecanismo de acción Pacientes Seguimiento (semanas) Resultado

Baclofeno Agonista de receptores GABA(B) 90 8 No hay diferencias significativas frente 
a placebo

Selegilina Inhibidor de la MAO tipo B 300 7 No hay diferencias significativas frente 
a placebo

Gabapentina Agonista de receptores GABA 198 16 No hay diferencias significativas frente 
a placebo

Olanzapina Antagonista de receptores 
dopaminérgicos

48 16 No hay diferencias significativas frente 
a placebo

Bupropión Inhibidor de recaptación 
dopaminérgica

70 16 No hay diferencias significativas frente 
a placebo

Risperidona Antagonista de receptores 
dopaminérgicos y 
serotoninérgicos

31 12 No hay diferencias significativas frente 
a placebo

Tiagabina Inhibidor de la recaptación de 
GABA

140 12 No hay diferencias significativas frente 
a placebo

Reserpina Deplección monoaminérgica 119 12 No hay diferencias significativas frente 
a placebo

L-dopa Agonista de receptores 
dopaminérgicos

122 9 No hay diferencias significativas frente 
a placebo
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de una revisión sistemática que indiquen posteriores investi-
gaciones32. Un preparado de metanfetamina oral de libera-
ción retardada ha demostrado su eficacia para reducir el uso 
de cocaína y los episodios de craving en pacientes depen-
dientes en un reciente ensayo clínico aleatorizado y contro-
lado con placebo realizado en 82 pacientes y 8 semanas de 
seguimiento33. La anfetamina y la metanfetamina pueden 
utilizarse por vía intranasal o inyectada como drogas de abu-
so y tienen un potencial de dependencia elevado, por lo que 
su uso como tratamiento sustitutivo plantea inconvenientes. 
Sin embargo, los estimulantes o derivados anfetamínicos con 
menor efecto euforizante pueden suponer una opción tera-
péutica sustitutiva en un futuro próximo.

Tratamiento psicológico  
de la dependencia a cocaína

Actualmente, el proceso de tratamiento de la dependencia a 
cocaína se hace en unidades especializadas e implica un 
abordaje multidisciplinario. Es obligado explorar la historia 
natural o la evolución del consumo de drogas, de la comor-
bilidad asociada, la valoración psicológica, la situación so-
cial y los antecedentes familiares; lo que ayuda a realizar la 
aproximación al diagnóstico.

En los primeros contactos es importante crear un encuadre 
que ayude a establecer la relación terapéutica de manera que 
aumente la retención y garantice la adherencia e implicación 
en el tratamiento, así como informar sobre el proceso de 
evaluación (características, tiempo, etc.) y de tratamiento 
(fases, etapas y síntomas característicos de cada momento 
del proceso de deshabituación).

Como en otras adicciones, el tratamiento de la dependen-
cia a la cocaína se compone de una fase de desintoxicación 
o interrupción del consumo y una segunda de deshabitua-
ción, en la que el objetivo es evitar las recaídas y mantener 
la abstinencia. El plan es individualizado y se ajusta a las 

características y necesidades de cada paciente con las diver-
sas posibilidades de intervención: iniciar fase de abstinencia 
(desintoxicación), mantener la abstinencia (deshabituación/
prevención de recaídas), adoptar y mantener un estilo de vi-
da equilibrado (incorporación social) y reducir riesgos/pre-
venir daños derivados del consumo (reducción de daños)34.

Como marco teórico explicativo, se utiliza el modelo del 
proceso de desintoxicación/deshabituación de la cocaína35. 
Se establecen 3 fases en el proceso que se suceden en el 
tiempo. La posibilidad de recaídas está presente en cualquie-
ra de estas fases, aunque en la última (fase de extinción) la 
probabilidad de que aparezcan es menor y los deseos de con-
sumo (craving) son más sencillos de manejar. La interven-
ción se centra en el trabajo sobre el craving y las habilidades 
o estrategias para su afrontamiento. Asimismo, se les entrena 
en técnicas de exposición y prevención de respuestas. La 
desensibilización sistemática, sobre todo en imaginación, re-
sulta de gran eficacia. Esta técnica se basa en el principio 
conductista del contracondicionamiento, por el que una per-
sona supera la ansiedad inadaptada provocada por una situa-
ción u objeto, y se acerca gradualmente a la situación temi-
da, en un estado psicofisiológico que inhibe la ansiedad. En 
la desensibilización sistemática, los pacientes alcanzan un 
estado de relajación completa y, después, se los expone al 
estímulo que provoca la respuesta de ansiedad. El estado de 
relajación inhibe la reacción negativa de ansiedad, un proce-
so denominado inhibición recíproca. Pacientes y terapeutas, 
más que utilizar situaciones u objetos reales que causan te-
mor, preparan una lista jerarquizada de situaciones que pro-
vocan ansiedad asociada con los temores de un paciente. En 
el tratamiento se emparejan sistemáticamente el estado de 
relajación aprendido y las situaciones que causan ansiedad. 
Así, esta técnica se desarrolla en 3 pasos: entrenamiento en 
relajación, construcción de la jerarquía y desensibilización 
del estímulo. La duración de esta fase es indefinida. La inter-
vención cognitiva incide en los recuerdos, los pensamientos 
y las tentaciones de consumo.

TABLA 4. Ensayos clínicos en pacientes dependientes de cocaína y comorbilidad psiquiátrica

Enfermedad Fármaco(s) N.º de pacientes Seguimiento  
(semanas)

Resultados

Esquizofrenia Olanzapina frente a haloperidol   31   6 Disminución moderada del craving 
en el grupo tratado con olanzapina

Trastorno bipolar Quetiapina frente a risperidona   80 20 Disminución de episodios de manía y 
depresión. Disminución de 
craving. Disminución del consumo

Dependencia al alcohol Disulfiram frente a naltrexona 
frente a disulfiram + 
naltrexona frente a placebo

208 11 En el grupo disulfiram + naltrexona 
se consiguió mayores tasas de 
abstinencia (sólo durante las 
primeras 3 semanas)

Trastorno por déficit de 
atención hiperactividad  
en adultos

Metilfenidato frente a placebo 106 14 Entre los pacientes que respondieron 
al tratamiento con metilfenidato, se 
encontró una disminución en el 
consumo de cocaína
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En cuanto a técnicas psicológicas (tabla 5), en la fase I se 
negocia con el paciente y las personas significativas de su 
entorno estrategias de contención y control para evitar el de-
seo y el consumo de cocaína. En la fase II, cuando el pacien-
te lleva más tiempo abstinente, las intervenciones buscan 
mejorar la aplicación de las técnicas, prevenir recaídas, rees-
tructurar el estilo de vida y abordar otros problemas, si pro-
cede.

Respecto a las técnicas psicológicas más empleadas pode-
mos señalar:

I. Consejo individual y grupal. Counseling
Intervención centrada en estrategias de evitación y afron-

tamiento. Se utilizan técnicas centradas en el cambio moti-
vacional y de valores del cliente.

II. Exposición sistemática a estímulos y entrenamiento en 
habilidades de afrontamiento

Las principales técnicas de este modelo son la exposición 
activa o pasiva, la desensibilización sistemática (anterior-
mente descrita), la inoculación al estrés (esta técnica, muy 
similar a la anterior, se desarrolla en 4 pasos: a) entrena-
miento en relajación; b) construcción de una jerarquía de si-
tuaciones ansiógenas; c) selección de pensamientos de 
afrontamiento adecuados, y d) afrontamiento de la situación 
real), la disminución de estímulos y el entrenamiento en ha-
bilidades (sociales y de afrontamiento).

III. Tratamiento cognitivo conductual (TCC)
Desde el marco cognitivo-conductual se entienden las 

conductas adictivas como comportamientos sobreaprendidos 
que pueden explicarse y modificarse de igual manera que 
otros hábitos, en función de los estímulos que las preceden y 
de las consecuencias encargadas de su mantenimiento.

IIIa. Prevención de recaídas36

Este modelo explica la conducta de consumir drogas co-
mo un comportamiento aprendido (similar al TCC). Su obje-
tivo es que el paciente aprenda a anticipar y enfrentarse a las 
presiones y problemas que pueden conducirle a una recaída 
(situaciones de riesgo alto).

IIIb. Enfoque multicomponente de reforzamiento comuni-
tario (CRA) + “vouchers”37

Estos tratamientos usan incentivos contingentes al trata-
miento y a la consecución de cada una de sus submetas, de 
modo que los incentivos serán o no obtenidos en función de 
que el paciente cumpla o no con el tratamiento; son un pro-
cedimiento de economía de fichas en el que las “fichas” o 
“vales” (vouchers) se canjean por alimentos, ropa, acceso a 
recursos de ocio, etc. Los vales se obtienen a cambio de aná-
lisis de orina negativos.

IV. Tratamiento de potenciación de la motivación. Entre-
vista motivacional (EM)38

Este abordaje es útil en individuos con consumos de ries-
go, usos perjudiciales de drogas y con no dependientes. La 
EM se fundamenta en el modelo transteórico de cambio de 
Prochaska y DiClemente. Para ayudar al cliente en el cam-
bio, el terapeuta se guía por los principios generales siguien-
tes: expresar empatía, aceptar la ambivalencia como una ac-
titud normal en el proceso de cambio, desarrollar discrepan-
cia, evitar el enfrentamiento, manejar la resistencia y apoyar 
la autoeficacia. 

En resumen, en el momento actual no hay un tratamiento 
de elección con resultados satisfactorios para la dependen-
cia a la cocaína. El tratamiento debe individualizarse, te-
niendo en cuenta que la dependencia a sustancias es un 
trastorno complejo en el que intervienen factores de tipo 
biológico, psicológico y social. Es necesario valorar de for-
ma detallada los 3 aspectos (preferentemente por parte de 
un equipo multidisciplinario) e individualizar en cada caso 
las estrategias farmacológicas y no farmacológicas más 
adecuadas. En la tabla 6 se describe un resumen de las re-
comendaciones en relación con los aspectos psicológicos 
del tratamiento34,39,40.

Inmunoterapia en el 
tratamiento de dependencia  
a cocaína

Los escasos resultados obtenidos para el tratamiento de la 
dependencia a cocaína han llevado al desarrollo de otro tipo 
de estrategias. La “vacuna anticocaína”, que ha tenido am-
plia repercusión en los medios de comunicación, supone en 
realidad distintas estrategias basadas en principios de inmu-
noterapia para el tratamiento de problemas asociados al con-
sumo de cocaína. La idea principal es que los complejos an-
tígeno-anticuerpo crean macromoléculas de gran tamaño que 
no traspasan la barrera hematoencefálica y que, por tanto, 
carecen de efectos psicoactivos41.

En animales de experimentación, se ha demostrado que 
es posible vacunar e inducir inmunización contra los efec-

TABLA 5. Intervenciones psicológicas en deshabituación

Fase I Fase II

Técnicas motivacionales Prevención de recaídas

Análisis funcional de la 
conducta y negociación

Tratamiento cognitivo-
conductual

Estrategias de evitación y 
control estimular

Exposición y prevención de 
respuestas

Psicoeducación Desensibilización sistemática

Balance de consecuencias Autoinstrucciones
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tos psicoestimulantes de la cocaína, a través de inmuniza-
ción activa42 o transferencia de anticuerpos anticocaína43. 
Una de las vacunas en experimentación ha demostrado se-
guridad e inducción de anticuerpos en un ensayo en fase I 
en 34 pacientes44 y disminución en la frecuencia de consu-
mo de cocaína en un ensayo clínico abierto en 18 pacien-
tes, en los que recibieron dosis más elevadas45. Hay varios 
ensayos clínicos en marcha con un número mayor de pa-
cientes con el objetivo de valorar el lugar que este tipo de 
estrategias puede tener en el tratamiento de la dependencia 
a cocaína.

La inmunoterapia presenta limitaciones insalvables hasta 
el momento: la variabilidad individual a la hora de generar 
anticuerpos, la necesidad de obtener títulos muy elevados 
para ofrecer protección o la eficacia limitada en el tiempo, lo 
que implica administrar dosis sucesivas para mantener el 
efecto terapéutico, así como aspectos éticos (como el de la 
vacunación preventiva o el consentimiento para el tratamien-
to) que deben considerarse46. En cualquier caso, y como se 
señaló en los epígrafes anteriores, es posible que la inmuno-
terapia llegue a ser una herramienta terapéutica más, pero 
siempre considerada dentro de un tratamiento integral del 
paciente dependiente que implica de forma necesaria aspec-
tos psicológicos y sociales. 

Reducción de riesgos
La prevención primaria tiene como último objetivo evitar el 
consumo de drogas. A la vista de la evolución de las preva-
lencias de consumo (fig. 1), su eficacia y eficiencia son 
cuando menos cuestionables. Además de los mensajes desti-
nados a evitar el consumo, es necesario que las personas con 
un riesgo mayor (los propios consumidores) conozcan estra-
tegias encaminadas a disminuir las consecuencias negativas 
para la salud. La reducción de los riesgos y los daños debe 
entenderse como una prevención específica en personas o 
colectivos concretos, complementaria a la prevención prima-
ria, no como opuesta a ella.

La dependencia a cocaína suele considerarse como el ries-
go más importante relacionado con esta sustancia. Pero con-
viene recordar que se estima que sólo el 10-15% de los con-
sumidores ocasionales termina desarrollando este trastor-
no7,34 y que hay otros muchos posibles problemas no 
relacionados con la adicción. Así, es necesario también pres-
tar atención a las estrategias que abordan factores no relacio-
nados con la dependencia.

En el año 2004 se comunicó por primera vez la presencia 
de virus de la hepatitis C (VHC) en fluidos nasales de un 
consumidor de drogas por vía intranasal47. Posteriormente, 
en un estudio de casos y controles48 realizado en 450 pacien-
tes infectados por el VHC sin factores de riesgo parenteral o 
sexual conocido, el análisis multivariante detectó 15 factores 
de riesgo independientes para la infección por el VHC. El 
uso de cocaína intranasal se incluía dentro de estos factores 
de riesgo con una odds ratio (OR) de 4,5. En 2008 se confir-
mó la presencia de virus en fluidos nasales, así como el he-
cho de que el VHC puede contaminar los instrumentos em-
pleados para la administración intranasal de cocaína (bille-
tes, pajitas, tarjetas, etc.)49. No hay estudios publicados 
sobre otras enfermedades infecciosas, pero conviene recor-
dar que las secreciones nasofaríngeas pueden ser vehículo de 
transmisión de múltiples virus (familias coronaviridae, ade-
noviridae, paramixoviridae, rinovirus, etc.). 

En un sentido estricto, no hay evidencia directa de que el 
VHC u otros patógenos puedan transmitirse por el hecho de 
compartir cilindros de inhalación. Pero las normas mínimas 
de higiene y asepsia son no compartir instrumentos o mate-
riales que hayan entrado en contacto con fluidos biológicos 
de otras personas. Así, parece más que indicada la recomen-
dación a todos los consumidores de cocaína de utilizar su 
propio material desechable e intransferible para inhalar la 
sustancia, no emplear materiales sucios (el uso de billetes de 
dinero es muy frecuente) y evitar compartir cilindros de inha-
lación. Algunas organizaciones no gubernamentales (ONG) 
que trabajan en programas de reducción de riesgos en espa-
cios recreativos, como Energy Control (www.energycontrol.
org), ofrecen ya a los usuarios turulos y bases desechables 
que incluyen información preventiva en este sentido.

TABLA 6. Recomendaciones en el tratamiento psicológico  
de la dependencia a cocaína

Las intervenciones psicológicas de asesoramiento o counseling 
mejoran los resultados del tratamiento

El entrenamiento en habilidades, como parte del tratamiento de 
dependientes de cocaína, es uno de los elementos más 
eficaces y con mayor influencia en la evolución y el resultado 
del tratamiento

El tratamiento cognitivo-conductual es el de elección para el 
abordaje de los dependientes de cocaína

La prevención de recaídas es un tratamiento eficaz en la 
dependencia de cocaína en formato individual y grupal  
y, además, es compatible con diversos enfoques de 
tratamiento

El programa de reforzamiento comunitario más incentivo se ha 
validado como tratamiento psicológico bien establecido

En individuos no dependientes y como fase preliminar del 
tratamiento, el tratamiento motivacional colabora en el 
aumento de la retención y del cumplimiento de  
indicaciones

El tratamiento de apoyo expresivo aporta mejoras clínicas en 
pacientes de larga evolución

El tratamiento interpersonal mejora los resultados en 
dependientes de cocaína.

Los tratamientos psicoanalíticos deben iniciarse con pacientes 
en abstinencia

La aplicación de técnicas psicológicas en formato grupal tiene 
un grado de eficacia similar al formato individual y ahorra 
costes de tratamiento

El tratamiento familiar y de pareja mejora los resultados a largo 
plazo del tratamiento para la dependencia de cocaína
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Hay gran cantidad de mensajes de reducción de riesgos 
que pueden emplearse en consumidores de cocaína intrana-
sal (tabla 7). Conviene resaltar que estos mensajes son váli-
dos para todas las pautas de consumo (desde el uso ocasional 
hasta la dependencia), aunque en las pautas de consumo pro-
blemático estos mensajes deberán acompañarse de otro tipo 
de medidas terapéuticas. El valor de los mensajes de reduc-
ción de riesgos es doble: por un lado, ofrece al consumidor 
información válida y útil para proteger su salud. Pero, ade-
más, es una herramienta que da respuestas concretas, rompe 
tabús, ofrece información objetiva sin contenidos morales, 
reconoce el derecho del consumidor a tomar sus propias de-
cisiones de forma informada, lo que facilita la relación tera-
péutica entre médico y paciente. 

Algunos de los mensajes tienen que ver con la técnica de 
consumo. Además de insistir en la necesidad de no compartir 
material de administración, hay medidas encaminadas a dis-
minuir los daños locales en fosas nasales, como desmenuzar 
bien la sustancia hasta obtener un polvo que no deje restos 
acumulados, alternar ambas fosas nasales, colocar el cilindro 
de inhalación apuntando hacia el cornete nasal (no hacia el 
tabique, menos vascularizado y con menor superficie de ab-
sorción), realizar lavados posteriores al consumo con suero 
salino fisiológico.

La normalización social en el consumo de drogas ha lle-
vado a que muchos consumidores (en particular los más jó-
venes) olviden las consecuencias legales que puede conllevar 
el uso de drogas ilegales. El consumo de cocaína en espacios 
públicos (calles, parques, transportes, pero también bares, 
discotecas, etc.) está castigado por vía administrativa con 
multa de 300 a 30.000 euros, que puede suspenderse si el 
usuario se somete a un tratamiento de desintoxicación. Por 
otra parte, la venta se considera tráfico de drogas, castigada 

por la ley con pena de cárcel de 3 a 9 años. En el año 2005 
se denunció a 34.156 ciudadanos por consumo de drogas en 
espacios públicos y se practicaron 7.965 detenciones1. Hay 
que destacar que, a efectos legales, se considera susceptible 
de ser castigada por vía penal la venta de la “cantidad míni-
ma psicoactiva”, lo que en el caso de la cocaína supone 50 
mg de la sustancia. Es decir, incluso la venta de dosis muy 
pequeñas (50 mg puede ser el equivalente a una raya y ten-
dría en el mercado un valor de 2-3 euros) es susceptible de 
ser castigada con pena de cárcel. Incidir en estos aspectos 
dentro del consejo al paciente consumidor de cocaína puede 
ser una medida de importancia.

La pureza de la sustancia es otro elemento a considerar. 
Dentro de un mercado ilegal no sujeto a controles sanitarios, 
las adulteraciones son un riesgo a tener en cuenta, más im-
portantes en el caso de una sustancia que se presenta en pol-
vo. Aunque las purezas medias son aceptables y la mayoría 
de los adulterantes son inocuos o poco tóxicos, conviene re-
saltar estos aspectos al consumidor. En el mercado hay reac-
tivos que permiten detectar la presencia de cocaína de forma 
cualitativa (test de Scott, tiocianato de cobalto) o semicuan-
titativa. Algunas ONG de reducción de riesgos tienen pro-
gramas específicos que permiten conocer el análisis cuanti-
tativo de muestras de cocaína con el objetivo de detectar 
fraudes o adulterantes, así como ofrecer información perso-
nalizada a los consumidores.

Los nuevos modelos de prevención indicada no conside-
ran el consumo de drogas como una conducta perjudicial a 
erradicar, sino como una actividad en la que se ponen en jue-
go consecuencias potenciales positivas (placer) frente a con-
secuencias potenciales negativas (riesgos). Los mensajes de-
ben considerar ambos extremos y no presentar las drogas co-
mo un conjunto de riesgos a evitar. En este sentido, la 
estrategia más adecuada es un abordaje realista basado en 
aspectos sanitarios y sin mensajes de tipo moral.
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