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Los problemas derivados del con-
sumo de drogas son un motivo de
consulta frecuente y creciente en los
servicios de urgencias hospitalarios
(SUH) de España y países de su en-
torno1-3. En el estudio EuroDEN plus
(2017), la cocaína fue la droga ilícita
más consumida en Europa, presente
en casi el 20% de las intoxicaciones
registradas en ese estudio multicén-
trico de 27 países, pero con diferen-
cias entre centros ubicados incluso
en el mismo país3,4. El consumo de
cocaína (CdC) se produce general-
mente en un contexto recreativo y
dentro de un policonsumo con otros
tóxicos, lo que potencia su riesgo de
presentar complicaciones agudas, al-
gunas muy graves, a la vez que en-
mascara sus presentaciones clínicas,
dificultando su manejo inicial correc-
to5. El objetivo de este estudio es de-
tectar cuáles son los factores que
puedan estar relacionados con una
mayor probabilidad de ingreso hos-
pitalario tras el CdC.

Se realizó un estudio observacional
retrospectivo entre los años 2011 y 2017,
de los pacientes atendidos por síntomas

derivados a un CdC en un SUH de un
hospital de tercer nivel, que dispone de
una unidad de toxicología. Se consideró
caso de CdC según criterios analíticos
(positivo en inmunoensayo de orina) y
clínicos (constancia de síntomas compati-
bles), excluyéndose las consultas al SUH
por motivos judiciales o legales que estu-
vieran asintomáticos. Se revisaron varia-

bles epidemiológicas, toxicológicas, cons-
tantes vitales, sintomatología inicial en
urgencias, hallazgos en el ECG, trata-
miento administrado en el SUH y destino
final, comparando los pacientes que in-
gresaron con los que no. Se realizó un
análisis de la capacidad de predicción de
ingreso de estas variables, mediante la
prueba Ji-cuadrado con variables

Urgencias tras consumo de cocaína: factores relacionados con el ingreso hospitalario

Emergencies following cocaine use: factors related to hospital admission
María del Carmen Rodríguez Ocejo1, Jordi Puiguriguer Ferrando2, Rafael Jiménez López3, Catalina Homar Amengual2,
María Codinach Martín1, Elena Gervilla García3

Figura 1. Evolución anual de los intoxicados por cocaína atendidos en urgencias entre los
años 2011 y 2017, y de ingresos hospitalarios por consumo de cocaína. Ix: intoxicación.
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cas, junto con la prueba V de Cramer
(Φc) como medidor de la fuerza de la
asociación, y la prueba t junto a la d de
Cohen (tamaño del efecto) con variables
cualitativas. El estudio fue aprobado por
el Comité de Investigación del Hospital
Son Espases (referencia CI-400-20).

Se estudiaron 815 pacientes, de los
que ingresaron 108 (13,3%), con un in-
cremento anual del número de casos,
pero no de ingresos (Figura 1). La mayo-
ría de los que ingresaron lo hicieron en
unidades de críticos (34,3%, n = 37) y
psiquiatría (33,3%, n = 36). El 75% fue-
ron varones, con un porcentaje de ingre-
sos superior al de las mujeres.

El porcentaje de ingresados fue signifi-
cativamente superior entre los residentes
versus turistas (p = 0,009, Φc = 0,093), y
en pacientes con una causa suicida versus
recreativa (p < 0,001, Φc = 0,154) (Tabla
1). La vía de CdC con mayor probabilidad
de ingreso fue la vía endovenosa6. El regis-
tro del nivel de saturación de oxígeno
(p < 0,001, Φc = 0,116) se realizó menos
en el grupo de ingresados. Las alteraciones
en el ECG que se asocian de forma signifi-
cativa con el ingreso son la elevación/des-
censo del segmento ST (p < 0,001,
Φc = 0,212) y las arritmias ventriculares
(p = 0,004, Φc = 0,197). El porcentaje de
pacientes ingresados por clínica renal
(9,3%), rabdomiolisis (12%) o respiratoria
(20,4%) fue superior al porcentaje de no
ingresados (p < 0,001), existiendo una re-
lación positiva significativa con el ingreso
en los casos que precisaron medidas de
soporte (observación, monitorización, sue-
roterapia), cateterismo, y en los tratados
con antiagregantes y antiarrítmicos, pero
no tras las medidas de contención mecáni-
ca o farmacológica. Fallecieron 6 hombres
y 2 mujeres (media 39,6 años; SD 10,01),
todos del grupo de ingresados, excepto
un caso que falleció por parada cardiorres-
piratoria en su traslado al hospital.

Analizando el policonsumo, la combi-
nación de cocaína + fármacos presenta
un mayor porcenta je de ingresos
(p = 0,002, Φc = 0,123). Sin embargo, la
presencia del alcohol en cualquier combi-
nación incrementa significativamente el
porcentaje de no ingresos (Tabla 2).

No hemos observado el incremento
de ingreso tras CdC de otras series2,3.
Coincidimos con otros estudios toxico-
lógicos en el deficiente registro de
constantes vitales, principalmente en la
temperatura y la frecuencia respiratoria,
por lo que debe seguir insistiéndose en
la necesidad de hacerlo rutinariamente.
Supone una de las piedras angulares
para una correcta asistencia inicial7, que
permite detectar precozmente aquellas
situaciones clínicas que pueden repre-
sentar una verdadera emergencia (hi-
pertensión, shock, hipertermia o depre-
sión respiratoria)8.

A pesar de que la combinación
de cocaína y alcohol (cocaetileno)

Tabla 1. Resultados del análisis comparativo de las variables analizadas entre los casos
que ingresaron y no ingresaron tras una intoxicación por cocaína

Ingresado
N = 108

n (%)

No ingresado
N = 707

n (%)
p Φc

Edad [media (SD)] 38,8 (9,9) 35,01 (9,9) < 0,001 (d = 0,38)
Sexo 0,093 0,059

Varón 88 (14,4) 523 (85,6)
Mujer 20 (9,8) 184 (90,2)

Origen 0,009 0,093
Residente 97 (14,2) 584 (85,8)
Turista 7 (5,6) 117 (94,4)

Motivo < 0,001 0,154
Recreativo 84 (11,5) 649 (88,5)
Suicida 22 (29,3) 53 (70,7)
Accidental 1 (20) 4 (80)

Vía de consumo 0,119 0,085
Nasal 88 (12,3) 630 (87,7)
Fumada 3 (25) 9 (75)
Intravenosa 13 (18,8) 56 (81,2)
Oral 4 (25) 12 (75)

Constantes vitales
No registro FC 14 (13) 61(8,6) 0,147 0,051
FC > 100 lpm 7 (28,7)* 227 (35,1)* 0,221 0,045
No registro PA 14 (13) 69 (9,8) 0,305 0,036
PAS > 140  mmHg 18 (19,1)* 131 (20,5)* 0,756 0,011
No registro Tª 50 (46,3) 396 (56) 0,059 0,066
Tª > 37ºC 17 (29,3)* 19 (6,1)* < 0,001 0,285
No registro FR 104 (96,3) 651 (92,1) 0,118 0,055
No registro SatO2 48 (44,4) 203 (28,7) < 0,001 0,116

Clínica
Asintomático 0 (0) 21 (3) 0,096 0,064
Cardiaca 19 (17,6) 128 (18,1) 0,897 0,005
Neurológica 54 (50) 298 (42,1) 0,125 0,054
Psiquiátrica 45 (41,7) 367 (51,9) 0,047 0,069
Traumática 18 (16,7) 75 (10,6) 0,065 0,065
Renal 10 (9,3) 3 (0,4) < 0,001 0,239
Digestiva 3 (2,8) 73 (10,3) 0,012 0,088
Rabdomiolisis 13 (12) 6 (0,8) < 0,001 0,251
Respiratoria 22 (20,4) 42 (5,9) < 0,001 0,182

ECG
No realizado 42 (38,9) 344 (48,7)
Realizado 66 (61,1) 363 (51,3) 0,058 0,066
Normal 29 (43,9)* 180 (49,6)* 0,398 0,041
Taquicardia sinusal 23 (34,8)* 148 (40,8)* 0,366 0,044
Arritmia supraventricular 1 (1,5)* 2 (0,6)* 0,395 0,042
Alteración ST 17 (25,8)* 28 (7,7)* < 0,001 0,212
Arritmia ventricular 3 (4,5)* 0 (0)* 0,004 0,197
Otros 9 (13,6)* 17 (4,7)* 0,01 0,135

Tratamiento
Ninguno 17 (15,7) 214 (30,3) 0,002 0,109
Observación 42 (46,2) 66 (13,4) % 0,001 0,306
Monitorización 53 (58,2) 52 (10,5) % 0,001 0,450
Sueroterapia 40 (44) 99 (20,1) % 0,001 0,203
Antídotos 17 (18,7) 63 (12,8) 0,132 0,062
Contención mecánica 9 (9,9) 77 (15,6) 0,157 0,059
Contención farmacológica 32 (35,2) 333 (67,5) < 0,001 0,243
Antiarrítmicos 3 (3,3) 2 (0,4) 0,029 0,114
Beta-bloqueantes 3 (3,3) 0 (0) 0,004 0,167
Cateterismo 10 (11) 1 (0,2) < 0,001 0,288
Ácido acetilsalicílico 7 (7,7) 1 (0,2) < 0,001 0,234

Fallecimientos 7 (6,5) 1 (0,1) < 0,001 0,218
*% relativo al total de registros realizados.
FC: frecuencia cardiaca; PA: presión arterial; PAS: presión arterial sistólica; Ta: temperatura; FR: fre-
cuencia respiratoria.
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está relacionada con un aumento de
la morbimortalidad en relación con
la cocaína consumida sola9,10, hemos
observado que paradójicamente el
consumo de alcohol, en cualquier
combinación, disminuyó la posibili-
dad de ingreso. En ningún caso se
pretende banalizar este consumo
combinado, ni atribuir al alcohol un
papel protector, ya que la potencial
mortalidad de combinación está per-
fectamente documentada11.

Las situaciones clínicas más gra-
ves definidas para el CdC (hiperter-
mia, trastornos cardiovasculares o
neurológicos) se presentaron de for-
ma puntual en nuestra serie, con ex-
cepción de las alteraciones del seg-
mento ST y las arritmias ventriculares
en el ECG, que supusieron las causas
de muerte en nuestros fallecidos12,13.

En cuanto al ECG, el hallazgo más
corriente de este registro fue la taquicar-
dia sinusal, generalmente en el contexto
de palpitaciones, ansiedad o dolor toráci-
co tras el consumo. Otras presentaciones
clínicas frecuentes tras el CdC (trastornos
de conducta, ansiedad, agresividad) se
relacionaron claramente con un no ingre-
so, pero precisaron periodos dilatados de
observación para abordarlas sintomática-
mente. Esto es una muestra del protago-
nismo creciente de los SUH en este tipo
de patologías, a la vez que da una idea
del impacto y de las cargas de trabajo
que estas intoxicaciones suponen para di-
chos servicios y sus profesionales. Por el

contrario, pacientes con síntomas menos
habituales (renal, respiratorio o rabdomio-
lisis) ingresaron más, lo cual debe alertar
sobre la necesidad de realizar una asisten-
cia dirigida a detectarlos de forma
específica14.

Son limitaciones de este trabajo su
carácter retrospectivo y unicéntrico, que
puede haber sesgado sus resultados por
el alto impacto de las actividades de
ocio en nuestro entorno. Además, no ha
tenido en cuenta los intoxicados fre-
cuentadores o reincidentes, que en el
caso de la cocaína suponen el 18,9% de
las consultas anuales15.

Este trabajo aporta datos sobre las
variables clínicas que condicionan el
ingreso hospitalario tras el CdC, que
son: edad superior a los 35 años, con-
sumo conjunto con fármacos (sin al-
cohol), el uso de la vía endovenosa, la
presencia de trastornos del ECG (alte-
ración del ST y arritmias ventriculares)
y al detectarse síntomas renales, respi-
ratorios o rabdomiolisis.
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Tabla 2. Relación entre el ingreso/no ingreso de las intoxicaciones por cocaína atendidas, con las diferentes combinaciones en su consumo
Ingresado
N = 108

n (%)

No ingresado
N = 707

n (%)
p Φc Total

Tóxico único vs múltiple
Tóxico único (cocaína) 28 (25,9) 129 (18,2) 0,059 0,066 157
Tóxico múltiple 80 (74,1) 578 (81,8) 658
Tipo de abuso (múltiple)
Cocaína + alcohol 27 (25) 236 (33,4) 0,083 0,061 263
Cocaína + otras drogas 20 (18,5) 107 (15,1) 0,366 0,032 127
Cocaína + fármacos 12 (11,1) 25 (3,5) 0,002 0,123 37
Cocaína + alcohol + otras drogas 8 (7,4) 123 (17,4) 0,008 0,092 131
Cocaína + alcohol+ fármacos 2 (1,9) 36 (5,1) 0,137 0,052 38
Cocaína + otras drogas + fármacos 5 (4,6) 30 (4,2) 0,854 0,006 35
Cocaína + alcohol+ otras drogas + fármacos 6 (5,6) 21 (3) 0,162 0,049 27
*% relativo al total de registros realizados.
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