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Introducción

La ketamina (2-(2-clorofenil)-2-(metilamino)-ci-
clohexanona) es un anestésico disociativo utilizado en
medicina humana y veterinaria. Actúa como antagonis-
ta no competitivo del receptor de glutamato NMDA.

Además, aumenta los niveles de dopamina, norepinefri-
na y serotonina1. Puede administrarse por vía oral, in-
tranasal, intravenosa, subcutánea o intramuscular, entre
otras, y se distribuye rápidamente a áreas con alta per-
fusión sanguínea, como el cerebro. Su metabolismo es
predominantemente hepático, con una vida media de

ORIGINAL

Detección de ketamina en pacientes intoxicados
por drogas recreativas: perfil epidemiológico,
clínico y toxicológico

Isabel Gomila Muñiz1,2, Juan Ortega Pérez2,3, Jordi Puiguriguer Ferrando2,3, Jesús González4,
Gaspar Tuero León4, Bernardino Barceló Martín2,5,6

Objetivo. Identificar el perfil epidemiológico, clínico y toxicológico de los pacientes consumidores de ketamina en el
contexto de una intoxicación aguda por drogas recreativas.

Método. Estudio observacional retrospectivo en pacientes atendidos en varios servicios de urgencias (SU) en Baleares
por intoxicaciones agudas por drogas recreativas con exposición a ketamina confirmada analíticamente, entre enero
de 2016 y diciembre de 2020. El análisis toxicológico en muestras de orina se realizó mediante inmunoensayo y cro-
matografía de gases acoplada a espectrometría de masas.

Resultados. Se incluyeron 122 pacientes. La edad media fue de 26,7 (DE 6,5) años. La mayoría eran hombres
(77,9%) y no residentes en las Islas Baleares (74,6%). Los casos se detectaron mayoritariamente en verano y en Ibiza
(84,4%). El uso de ketamina solo fue declarado por el paciente o fue clínicamente sospechado por el médico en el
40,2%. Los signos clínicos más frecuentes fueron taquicardia (43,4%), hipertensión (28,7%), midriasis (27,0%), dismi-
nución de la consciencia (25,4%), agitación/agresividad (25,4%) e hipotermia (21,3%). Siete pacientes (5,7%) requi-
rieron ingreso en la unidad de cuidados intensivos (UCI). La cocaína (93,4%) y la 3,4-metilendioximetanfetamina
(MDMA) (78,7%) fueron las drogas más detectadas junto con la ketamina. El policonsumo fue habitual (98,4%),
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Conclusiones. La detección de ketamina en intoxicaciones por drogas recreativas se asocia a consumidores con un
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Objective. To describe the epidemiologic, clinical, and toxicologic profiles of patients who used recreational ketamine
and experienced acute poisoning.

Methods. Retrospective observational study of patients attended by several emergency medical services in the
Balearic Islands for analytically confirmed acute poisoning after using ketamine between January 2016 and December
2020. Urine samples were analyzed by immunoassay and combined gas chromatography and mass spectrometry.

Results. One hundred twenty-two patients were studied. The mean (SD) age was 26.7 (6.5) years. The majority were men
(77.9%) and not residents of the Balearic Islands (74.6%). Poisoning cases occurred mainly in the summer and in the island of
Ibiza (84.4%). Ketamine use was declared by the patient or clinically suspected in 40.2%. The most common clinical signs
were tachycardia (43.4%), hypertension (28.7%), mydriasis (27.0%), altered consciousness (25.4%), agitation/aggressiveness
(25.4%), and hypothermia (21.3%). Seven patients (5.73%) required admission to the intensive care unit. The drugs most
often detected along with ketamine were cocaine, in 93.4%, and 3,4-methylenedioxymethamphetamine (MDMA), in 78.7%.
Multiple-drug use combining ketamine, cocaine, and MDMA, or on occasion additional substances, was detected in 98.4%.

Conclusions. Detection of ketamine in urine samples from patients poisoned by recreational drugs is associated with
a characteristic profile: young men who are not residents of the Balearic Islands, who attend electronic music
concerts, and who have taken multiple drugs. A substantial percentage of such patients are unaware of drug intake.
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eliminación 2,5 horas y la mayoría se elimina en 24 ho-
ras. Sin embargo, existen metabolitos activos que pue-
den causar efectos más prolongados1.

El uso no médico de la ketamina comenzó alrede-
dor del año 1990 en entornos recreativos, como adulte-
rante del éxtasis en locales de música electrónica1. Estos
efectos recreativos dependen de la edad, la vía de ad-
ministración, el entorno y las experiencias previas con
la ketamina. Los efectos estimulantes están presentes en
dosis bajas, mientras que los efectos psicodélicos ocu-
rren a medida que aumenta la dosis1. Su consumo úni-
co, con dosis que pueden oscilar entre 25-300 mg, in-
duciría relajación, disociación, despersonalización,
alucinaciones y experiencias psicóticas (experiencia típi-
ca fuera del cuerpo o cercana a la muerte llamada
“agujero K”)2. Se han descrito síntomas cardiovascula-
res y respiratorios asociados a su consumo, así como
traumatismos, ahogamiento, muerte por hipotermia y
accidentes de tráfico1. Su uso crónico se asocia con cis-
titis ulcerosa, daño hepático, deterioro cognitivo, au-
mento de la impulsividad, depresión, muertes acciden-
tales y adicción2.

En España, la ketamina se incluyó en la lista de sus-
tancias psicotrópicas controladas en 2010. En el año
2019/2020, las estimaciones de prevalencia de consu-
mo reconocido entre adultos jóvenes eran realmente
bajas (1,7%)3. A nivel internacional, el uso no médico de
la ketamina se ha incrementado en los últimos años,
principalmente en países asiáticos4, relacionado con los
festivales de música electrónica5. Sin embargo, el Informe
Europeo sobre Drogas de 2021 alertaba sobre las defi-
ciencias en el control del uso de la ketamina, y de los
potenciales riesgos asociados a su consumo crónico (so-
bre todo en estos entornos), justificando la necesidad de
mejorar la monitorización de su uso para diseñar estrate-
gias de reducción de daños y otras intervenciones4. Estos
sistemas de monitorización de consumo de drogas clási-
cas y nuevas sustancias psicoactivas (NSP) deben combi-
nar la información obtenida de los análisis en matrices
biológicas con la información obtenida de otras fuentes
(encuestas a consumidores, incautaciones policiales y
aduanas, y análisis de aguas residuales)4,6.

Las drogas distribuidas en estos ámbitos, principal-
mente el éxtasis, o 3,4-metilendioximetanfetamina
(MDMA), pueden estar adulteradas con otras sustancias,
incluso otras drogas ilegales psicoactivas (ketamina, co-
caína con anfetamina, además de NSP)6-9, detectándose
dicha adulteración a través de análisis toxicológico de
muestras biológicas del consumidor, que obviamente
desconocía haberlo consumido. También es bien conoci-
do el uso deliberado de la ketamina asociado algunos
patrones de policonsumo, como por ejemplo la droga
llamada “Calvin Klein” (CK), combinación de cocaína y
ketamina, o el “Tusibi” (o Tussi), que generalmente con-
tiene ketamina, MDMA y cafeína. Esta combinación per-
sigue imitar los efectos de la droga alucinógena 2-CB
(4-bromo-2,5-dimetoxifenetilamina).

Desde finales de los años 80, los eventos de música
electrónica en Ibiza atraen a jóvenes de todo el mundo.
En estos eventos, es habitual detectar consumidores de

ketamina, con mayor o menor conciencia de ello10. Tras
evidenciar un aumento en la detección de presencia de
ketamina en los últimos años, el objetivo de este estudio
fue identificar el perfil epidemiológico, clínico y toxicoló-
gico de los pacientes consumidores de ketamina en el
contexto de la intoxicación aguda por drogas recreativas
en la Comunidad Autónoma de Islas Baleares.

Método

Estudio observacional retrospectivo en pacientes
atendidos en varios servicios de urgencias (SU) por in-
toxicaciones agudas por drogas recreativas con exposi-
ción a ketamina confirmada analíticamente en Baleares,
entre enero de 2016 y diciembre de 2020 (5 años). Los
pacientes elegibles se identificaron retrospectivamente
utilizando los datos del sistema de información del la-
boratorio (Gestlab). El criterio de inclusión fue pacientes
atendidos en los SU con exposición a ketamina confir-
mada analíticamente en muestras de orina. Como crite-
rios de exclusión se consideraron: 1) muestras de pa-
cientes ambulatorios, correspondientes a controles de
pacientes en tratamiento de desintoxicación; 2) detec-
ción de ketamina en análisis por requerimiento policial,
sin criterios de intoxicación aguda; 3) detección de ke-
tamina tras administración terapéutica.

Las características demográficas y clínicas de los
pacientes se registraron mediante una plantilla de re-
cogida de datos estructurada. Se recogieron las si-
guientes variables: 1) características demográficas
(edad, género, origen –local, turista–, llegada en am-
bulancia), 2) drogas de abuso declaradas o sospecha-
das; 3) perfil del paciente (recreativo, adicciones, pato-
logía dual, chemsex); 4) signos vitales en el momento
de la presentación (frecuencia respiratoria, frecuencia
cardiaca y puntuación de la Escala de Coma de
Glasgow –ECG–); 5) características clínicas durante el
curso del episodio de intoxicación consistentes en ta-
quicardia ($ 100 lpm –latidos por minuto–), midriasis,
hipertermia significativa (> 39°C), hipotermia (< 36°C),
hipertensión (presión arterial sistólica > 140 mmHg),
diaforesis, convulsiones, disminución del nivel de cons-
ciencia (ECG < 15), agitación, alucinaciones, delirio y
psicosis/desorganización; 6) exámenes complementa-
rios consistentes en ECG, en los ECG realizados se re-
cogió la presencia de ritmo sinusal, taquicardia sinusal
($ 100 lpm) y otras alteraciones y rabdomiólisis (crea-
tina quinasa –CK– > 250 UI/L); 7) manejo clínico y tra-
tamiento farmacológico, que incluyó tratamiento sin-
tomático inespecífico, tratamiento farmacológico
detallado (fármacos sedantes, naloxona, flumazenilo,
otros fármacos), intubación orotraqueal (IOT) y con-
tención mecánica; 8) destino tras asistencia en urgen-
cias, que podía ser alta médica, valoración psiquiátri-
ca, alta voluntaria o fuga, ingreso en la unidad de
cuidados intensivos (UCI), ingreso en psiquiatría o in-
greso en unidad de hospitalización y muerte, y 9) du-
ración de la estancia hospitalaria, incluida la estancia
en urgencias (horas).
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Para la clasificación del caso según la motivación del
uso, se predefinieron cinco perfiles clínicos: 1) recreati-
vo, si existía consumo (declarado o sospechado) de
drogas de abuso o alcohol en un contexto recreativo;
2) adicción: pacientes con antecedentes o en tratamien-
to por trastornos por uso de sustancias (TUS); 3) diag-
nóstico dual (o patología dual): pacientes con enferme-
dad mental y un trastorno por consumo de sustancias
comórbido11; 4) sospecha de sumisión química, en pa-
cientes en los que existe sospecha de que han sufrido
una agresión sexual, robo, extorsión o maltrato, bajo la
influencia de sustancias psicotrópicas, ya sea de forma
oportunista, proactiva o mixta; y 5) chemsex, si recono-
cía prácticas sexuales de riesgo o prácticas sexuales con
otros hombres, o declaraba consumo de sustancias aso-
ciadas a estas prácticas (GHB, metanfetamina, catino-
nas, cocaína, etc.)12.

Por su parte, se realizó la siguiente estrategia analíti-
ca en muestras de orina:

1) Cribado de drogas de abuso y etanol por inmu-
noensayo. Se realizó el cribado de cannabis, cocaína,
benzodiacepinas, opiáceos, anfetaminas y éxtasis en ori-
na utilizando el método DRI® Assay (Abbott Diagnostics)
con puntos de corte de 50, 150, 200, 300, 500 y 1.000
ng/mL, respectivamente. El etilglucurónido se determinó
con el método Etilglucurónido DRI® (Thermo Fisher
Diagnostics), con un punto de corte de 500 ng/mL.

2) Rastreo general de fármacos, drogas y confirma-
ción de inmunoensayos positivos. Se realizó la confir-
mación y el cribado toxicológico en orina utilizando
métodos dirigidos y no dirigidos basados en la croma-
tografía de gases acoplada a espectrometría de masas
(GC-MS) (Agilent HP 7890A/5975C, Santa Clara, CA,
EE.UU.). Las identificaciones se completaron mediante
la comparación con los espectros de la biblioteca GC-
MS del Instituto Nacional de Estándares y Tecnología
(NIST Mass Spectral Library, revisión 2017)13. Se utilizó
un método específico basado en la GC-MS para la de-
tección de GHB cuando se sospechó consumo14.

3) Identificación de ketamina. Se realizó por GC-MS
mediante la identificación de los iones específicos de la
ketamina o de sus metabolitos, norketamina y
deshidronorketamina15.

Además, el etanol en suero, en los casos en los que
había muestra disponible, se determinó utilizando un
método enzimático basado en la alcohol deshidrogena-
sa (Ethanol Reagent Kit, Abbott Diagnostics), con un
punto de corte de 0,1 g/L.

Para su análisis estadístico, los resultados se expresa-
ron como media (desviación estándar) o número (por-
centaje, %).

El estudio fue aprobado por el Comité de Investigación
del Hospital Son Espases (referencia CI-615-22).

Resultados

Se incluyeron 122 pacientes con resultado positivo
de ketamina o sus metabolitos en orina, la mayor parte
de ellos atendidos en el Hospital de Ibiza (84,4%)

(Tabla 1). La edad media fue de 26,7 (DE 6,5) años. La
mayoría eran hombres (77,9%), turistas (74,6%), y el
71,9% se concentró en los meses de verano (Figura 1).
Su consumo no era conocido en más de la mitad de los
episodios (56,5%). El perfil clínico mayoritario fue re-
creativo (83,6%), seguido por el de los pacientes con
problemas de adicciones (6,6%). En el 4,1% de los ca-
sos la detección de ketamina se asoció a casos de sos-
pecha de sumisión química. El policonsumo de drogas
de abuso se detectó en casi la totalidad de las muestras
analizadas (98,4%); en 106 casos (86,9%) con detec-
ción de 3 o más sustancias (Figura 2).

Las drogas detectadas con mayor frecuencia fueron
cocaína y MDMA (Figura 2A). Se identificó cafeína y
paracetamol en el 22,1% y el 17,2% de los pacientes,
respectivamente. En la mayoría de los pacientes, la
identificación de benzodiazepinas se asoció al trata-

Tabla 1. Características demográficas, perfil y manejo clínico
en el servicio de urgencias de los pacientes consumidores de
ketamina atendidos por intoxicaciones agudas
Variable n (%)
Características demográficas
Edad [media (DE)] 26,7 (6,5)
Hombre 95 (77,9)
Traído en ambulancia 74 (60,7)
Turista 91 (74,6)
Isla
Ibiza 103 (84,4)
Mallorca 19 (15,6)

Uso de ketamina
Sospechado/declarado 49 (40,2)
Uso declarado de TUCIBI/TUSI/2CB (NEXUS) 4 (3,3)

Perfil clínico
Recreativo 102 (83,6)
Adición 8 (6,6)
Patología dual 5 (4,1)
Sospecha de sumisión química 5 (4,1)
Chemsex 1
Desconocido 1 (0,8)

Manejo clínico
Tratamiento farmacológico 99 (81,1)
Sedación 64 (52,5)
Naloxona 2 (1,6)
Flumazenilo 3 (2,5)
Otros 43 (35,2)

Contención mecánica 5 (4,1)
Intubación orotraqueal 9 (7,4)

Desenlace
Alta desde el SU 95 (77,9)
Alta voluntaria 13 (10,7)
Fuga 3 (2,5)
Ingreso hospitalario
Unidad de cuidados intensivos 7 (5,7)
Psiquiatría 2 (1,6)
Planta de hospitalización 1 (0,8)
Desconocido 1 (0,8)
Muerte 0 (0)

Estancia hospitalaria [media (DE)]
SU (horas) 6,5 (4,7)
Hospitalización (días) 6,9 (9,4)

DE: desviación estándar; SU: servicio de urgencias.
2CB: 4-bromo-2,5-dimetoxifenetilamina.
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miento farmacológico administrado en los SU y, en
consecuencia, este grupo de fármacos no se han inclui-
do en los resultados toxicológicos.

El patrón de policonsumo más repetido fue el de
ketamina, cocaína y MDMA (39,3%). La ketamina
como tóxico único fue detectada en solo 2 casos
(1,6%). Finalmente, en un caso de identificó 3-metoxi-
fenciclidina (3-MeO-PCP), análogo de la droga disocia-
tiva fenciclidina (PCP), asociado al consumo de ketami-
na, cocaína, MDMA y cannabis (Figura 2B).

La concordancia entre las sustancias declaradas o
sospechadas y las sustancias detectadas en los análisis
toxicológicos en muestras de orina fue escasa, siendo
para la ketamina del 40,2%, para la cocaína del 47,5%
(no detectada en 6,6% de consumo referido), para el
MDMA fue del 19,7% (no detectado en el 22,3% del
consumo referido).

Los síntomas clínicos más habituales detectados en
los SU fueron: taquicardia (43,4%), hipertensión
(28,7%), midriasis (27,0%), disminución de la conscien-
cia (25,4%), agitación/agresividad (25,4%) e hipoter-
mia (21,3%) (Figura 3A).

Los hallazgos más frecuentes en las exploraciones
complementarias fueron rabdomiólisis (45,1%), acidosis
(24,6%) e hiperlactaticemia (18,0%). La frecuencia cardia-
ca se monitorizó en 112 pacientes (91,8%), de los cuales
se realizó ECG en 83 (74,1%) pacientes. En los casos en
los que solo se realizó monitorización de la frecuencia car-
diaca, 11 (9,8%) pacientes presentaron taquicardia (fre-
cuencia cardiaca $ 100 lpm). El ECG no mostró alteracio-
nes en el 33,6% de los casos, y la taquicardia sinusal fue
la más frecuentemente detectada (21,3%) (Figura 3B).

Siete pacientes (5,7%) requirieron ingreso en UCI.
Las características y manifestaciones clínicas de estos
pacientes se muestran en la Tabla 2. La disminución de
consciencia, la hipertermia y la taquicardia fueron las
presentaciones clínicas más frecuentes de estos casos.
Finalmente, 9 pacientes (7,4%) requirieron intubación y
ventilación mecánica.

Además de medidas de soporte general, en el
52,5% casos fue necesaria la administración de sedan-

tes (Tabla 1). Dos pacientes recibieron naloxona y 3 pa-
cientes recibieron flumazenilo, por presentar disminu-
ción del nivel de consciencia.

La mayoría de los pacientes fueron dados de alta des-
de el SU (77,9%). La estancia media en el SU fue de 6,5
(DE 4,7) horas. En los pacientes que requirieron ingreso
hospitalario, la estancia media fue de 6,9 (DE 9,4) días.
No se registró ningún fallecimiento en la serie. Dos pa-
cientes desarrollaron insuficiencia hepática aguda y fueron
derivados a un hospital acreditado para trasplante hepáti-
co, pero finalmente este no fue necesario (Tabla 2).

Discusión

El estudio ha ayudado a caracterizar el perfil epidemio-
lógico, clínico y toxicológico de una cohorte de paciente
atendidos en los SU por intoxicaciones recreativas agudas
en los que se ha confirmado el consumo de ketamina.

Las características demográficas detectadas en estos
intoxicados definen a sus consumidores principalmente
como varones, jóvenes, turistas, en un contexto recrea-
tivo en eventos de música electrónica en Ibiza, actuali-
zando los resultados publicados previamente16,17. De es-
tos resultados destaca la edad media 26,7 (DE 6,5)
años de nuestro estudio, sensiblemente menor a la pu-
blicada en otros estudios realizados entre consumidores
de ketamina y análogos18,19 y diferente de la publicada
en estudios centrados en el consumo de drogas entre
asistentes a eventos de música electrónica, que oscila
entre 23 y 29 años20,21. El predominio del sexo masculi-
no es un hallazgo común en estudios similares6,7,9,18-21.

La ketamina es una de las drogas que se relacionan
con los casos de sumisión química. En nuestro estudio
hemos detectado ketamina en 5 (4,1%) casos que se
ajustan al perfil de sospecha de sumisión química. Sin
embargo, en todos ellos se detectó el consumo simultá-
neo de entre 1 y 4 drogas de abuso, además de la ke-
tamina. La asociación entre la detección de ketamina y
la sospecha de sumisión química hallada en otras series
osciló entre el 1,6 y el 2,3%22,23.

Figura 1. Distribución mensual de pacientes positivos a ketamina.
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El consumo concomitante de drogas de abuso clási-
cas, otros estimulantes, como la cafeína, y fármacos,
principalmente acetaminofeno, confirma el patrón de
policonsumo de los consumidores de ketamina detecta-
da en otros estudios17,18. No obstante, en nuestra serie
la frecuencia de policonsumo es superior a la publicada
previamente en Ibiza16,17.

Nuestro estudio muestra un patrón generalizado de
consumo de una sustancia con propiedades hipnóticas y
sedantes (ketamina) con un estimulante (cocaína) y una

sustancia estimulante-empática (MDMA) en aproximada-
mente 3 de cada 4 pacientes (89 casos, 73,0%), en ocasio-
nes asociado a otros estimulantes o sedantes (anfetamina,
cannabis). Como colectivo, los consumidores de ketamina
constituyen un subgrupo con un perfil diferente dentro de
la casuística actual de consumo de drogas en las Islas
Baleares24,25.

La 3-MeO-PCP es la única NSP detectada en nuestra
serie26,27. No se han identificado nuevos derivados de la
ketamina, los cuales son igualmente distribuidos con el

Figura 2. Perfil toxicológico de los pacientes consumidores de ketamina. A) Sustancias psicoactivas
confirmadas analíticamente. B) Patrones de policonsumo detectados.
AMF: anfetamina; COCA: cocaína; GHB: gamma-hidroxibutirato; K: ketamina; MAMF: metanfetami-
na; MDMA: 3,4-metilendioximetanfetamina (éxtasis); 3-MeOPCP: 3-metoxifenciclidina; MTD: meta-
dona; OPI: opiáceos; THC: tetrahidrocannabinol (cannabis).
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desconocimiento de los consumidores, y en algunos lu-
gares sí están siendo detectados28. Tampoco detecta-
mos estos derivados en estudios previos publicados re-
cientemente por nuestro grupo, centrados en otro perfil
de pacientes como son los consumidores de anfetamina
y metanfetamina24,25.

Existen pocos casos publicados de consumo simultá-
neo de arilciclohexilaminas, como ketamina, PCP o nue-
vos derivados de estas sustancias, lo que confirma el
patrón de uso de varias sustancias en usuarios de keta-
mina19,26,27. Esta detección se debe añadir a otras confir-
maciones de diferentes NSP en intoxicaciones agudas
por drogas recreativas atendidas en los SU de Islas
Baleares: catinonas (alfa-pirrolidinovalerofenona (α-PVP),
metilona y mefedrona)24,29, cannabinoides sintéticos

(5F-ADB y MMB-2201)30, fármacos disociativos
(3-MeOPCP, ketamina)26 y otros psicoestimulantes como
benzofuranos o etilfenidato13.

Sin embargo, las técnicas combinadas tradicionales
como la cromatografía de gases acoplada a la espectro-
metría de masas (GC-MS) que se realizaron en este es-
tudio pueden carecer de suficiente sensibilidad y selecti-
vidad para detectar NSP en orina.

Sigue siendo destacable el alto porcentaje de consu-
mo desconocido (no declarado por el paciente), o no
sospechado (por los sanitarios que le atienden), de ke-
tamina, entre los asistentes a eventos de música electró-
nica y se ha constatado un aumento en la detección
desde 2016. Estos resultados concuerdan con los obte-
nidos en estudios similares, como los hallados después

Figura 3. A) Características clínicas de los pacientes con ketamina positiva. B) Resultados de los ECG
realizados en pacientes con ketamina positiva.
*Hombres > 34,2 pg/mL; mujeres > 15,6 pg/mL.
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del análisis de muestras de cabello obtenidas entre los
asistentes a eventos de música electrónica en Nueva
York, donde la exposición no declarada a ketamina au-
mentó del 18,9% al 34,7% entre 2016 y 20196-9. Dado
que es poco probable que un paciente que declara ha-
ber consumido drogas como el éxtasis y la cocaína,
oculte intencionadamente el consumo de ketamina,
creemos que su detección puede deberse a que la pre-
valencia del consumo de ketamina está subestimada o a
la adulteración con ketamina de otras drogas, como ha
sido publicado previamente6. Además, se ha encontra-
do ketamina en tabletas vendidas como MDMA/
éxtasis31.

El policonsumo de varias drogas de abuso parece
ser la causa de los síntomas de los pacientes que requi-
rieron asistencia en los SU, como se ha publicado pre-
viamente17, ya que solamente en 2 casos (1,6%) el aná-
lisis toxicológico detectó consumo aislado de ketamina.
El consumo concomitante de distintos tipos de drogas,
incluidas las NSP, hace muy difícil predecir la aparición
de síntomas clínicos, así como definir un cuadro clínico
esperable (toxíndrome), ya que participan drogas esti-
mulantes y sedantes indistintamente.

El policarbonato supone un aumento notable en el
riesgo de consecuencias graves para la salud, incluida la
muerte. No se han producido muertes en esta serie,
pero las características clínicas de los pacientes que re-
quirieron ingreso en la UCI fueron comparables a casos
fatales de muertes asociadas al consumo de drogas co-
municadas previamente en Ibiza32. Uno de los pacientes
que requirió ingreso en UCI sufrió politraumatismos al
precipitarse desde segundo piso en estado de ebriedad
y puede considerarse un caso de balconing. Este, se de-
fine como el politraumatismo causado por caídas desde
alturas relacionadas con el consumo de alcohol o dro-
gas en lugares situados en la costa occidental del
Mediterráneo, como Ibiza33. Otro paciente ingresó en la
UCI a causa de las lesiones sufridas en un accidente de
tráfico.

Aunque en el 20% de los casos no se registró la
temperatura, probablemente en los pacientes con sínto-
mas menores, llama la atención que la hipotermia se
objetivó en un alto porcentaje de casos (21,3%), sin
poder atribuirlo a periodos prolongados de estancia a la
intemperie descritos en otros estudios, dado el periodo
estival en el que se producen la mayoría de los casos1.
Es posible que en estos pacientes predomine el efecto
anestésico y depresor de la ketamina como responsable
de esta hipotermia. Este hallazgo contrasta con la hiper-
termia registrada en la mayoría de los pacientes ingre-
sados en UCI (4 de 7), muy probablemente secundaria
a los efectos estimulantes de drogas como el éxtasis y
al desarrollo subsiguiente de insuficiencia multiorgánica,
tal como ocurrió en el resto de situaciones con mayor
complejidad (6 pacientes con rabdomiólisis y 2 con in-
suficiencia hepática aguda)34. Por tanto, la temperatura
es un parámetro a valorar en estos policonsumos, no
solo la hipertermia, sino la posibilidad de hipotermia,
que podría considerarse como un síntoma habitual,
aunque inespecífico, que ayude a sospechar la presen-

cia de ketamina dentro de la polintoxicación con dro-
gas ilícitas.

Nuestro estudio tiene varias limitaciones. En primer
lugar, al tratarse de un estudio retrospectivo, el registro
de datos clínicos no está estandarizado entre todos los
hospitales participantes, lo que puede ocasionar que al-
gunos datos clínicos, como los signos vitales, y trata-
mientos no estén reflejados en los informes clínicos.
Además, la información sobre las circunstancias relacio-
nadas con la exposición a las drogas puede faltar o no
ser fiable. Finalmente, la alta incidencia de policonsumo
en estos casos limita nuestra capacidad para asociar los
signos clínicos y la gravedad de la intoxicación específi-
camente a la ketamina.

En resumen, la detección de ketamina en intoxica-
ciones por drogas recreativas permite asociar a estos
consumidores con un perfil característico (varones jóve-
nes, turistas, asistentes a eventos de música electróni-
ca), en un contexto de policonsumo de drogas ilícitas y
con un alto porcentaje de desconocimiento de haber
consumo la ketamina. La hipotermia puede estar pre-
sente en los casos menos graves, como único hallazgo
clínico. Estudios clínico-analíticos como este permiten
complementar los resultados de los estudios epidemio-
lógicos basados en encuestas de consumo de drogas.
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