
Resumen

El consumo de las drogas de diseño del grupo de los
análogos de las anfetaminas como la MDMA o “Éxta-
sis” presenta un importante auge en España según se
desprende de las encuestas y los decomisos policiales.
Su acción puede recordar tanto a la anfetamina como
a los alucinógenos clásicos y, al mismo tiempo, pre-
senta características que la diferencian de ambos tipos
de sustancias, como su capacidad para favorecer la
intimación, siendo este hecho lo que lleva a conside-
rarla como representativa de un nuevo tipo de drogas.
Sobre la polémica posible neurotoxicidad en humanos
no existen en la actualidad datos objetivos que lo apo-
yen. Los efectos adversos inmediatos son similares a los
producidos por otros estimulantes como la cocaína o
las anfetaminas, pero de menor intensidad, y según las
características individuales y las circunstancias en las
que se produzca el consumo, varían en su gravedad.

Palabras clave: MDMA. Éxtasis. Efectos clínicos.
Efectos adversos.

Summary

The designer drugs: MDMA (“Ecstasy”). The con-
sumption of the designer drugs of the group of the ana-
logous of the amphetamines as the MDMA or “ecstasy”
prewsents an important increase in Spain according to
is detached of the surveys and the police confiscations.
The clinical action can recall to the amphetamine as
well as to the hallucinogen drugs, and at the same time
presents characteristic that differentiate of both types
of substance; as its capacity to favour the intimation,
being this fact what carries to consider it as represen-
tative of a new type of drugs.

The existence or lack in human is yet premature of
asserting, since the preclinical investigations on the
components neurotoxics of the “ecstasy” need greater
depth and safety. The inmediate adverse effects are
similar to the produced additionally stimulant as the
cocaine or the amphetamines, but of smaller intensity,
and according to individual characteristics and the cir-
cumstances in those which is produced the comsupm-
tion, vary in its gravity.
On the possible polemics of neurotoxicity in human do
not exist at present objective data that support it.

Key words: MDMA. Ecstasy. Clinical effects. Adverse
effects.

Résumé

Drogues préparées: la MDMA (“Extase”). La con-
sommation de drogues préparées du groupe des analo-
gues des amphétamines telles que la MDMA ou
“Extase” connaît un grand essor en Espagne, selon les
sondages et les saisies policières. Son action peut rap-
peler aussi bien l’amphétamine que les hallucinogènes
traditionnels et elle présente, en même temps, des
caractéristiques qui les différencient de nos types de
substances, comme leur capacité pour favoriser l’inti-
mation, ce fait étant ce qui nous mène à la considérer
comme représentative d’un nouveau type de drogues. A
propos de la possible neurotoxicité polémique chez les
hommes, il n’y a actuellement pas de données objecti-
ves qui l’appuient. Les effets adverses immédiats sont
semblables à ceux produits par d’autres stimulants tels
que la cocaïne aux amphétamines, mais de moindre
intensité, et selon les caractéristiques individuelles et
les circonstances dans lesquelles se produirait la con-
sommation, varient dans leur gravité.
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Riassunto

Droghe da disegno: la MDMA (“Estasi”). Il consumo
delle droghe da disegno dei gruppo di quelle analoghe
delle anfetamine come la MDMA o “Estasi” presenta
un importante auge in Spagna, secondo quando si può
dedurre dalle inchieste e dai sequestri della polizia.
La sua azione può ricordare tanto l’anfetamina come
gli allucinogeni classici e allo stesso tempo presenta
caratteristiche che la differenziano da entrambi i tipi di
sostanze come la sua capacitá per favorire l’intimazio-
ne essendo questo il fatto che porta a considerarla
come rappresentativa di un nuovo tipo di droghe. Sulla
polemica possibile neurotossicità in umani non esisto-
no attualmente dati obiettivi che l’appoggino. Gli effet-
ti avvers immediati sono simili a quelli prodotti da altri
stimolanti come la cocaina o le anfetamine, pero di
minor intensité e secondo le caratteristiche individuali
e le circostanze nelle quali ci sia consumo variano per
gravità..

Parole chiave: MDMA. Estasi. Effetti clinici. Effetti
avversi.

Introducción 

Se engloban con la denominación de “drogas de
diseño” una serie de sustancias psicoactivas sin-
tetizadas en laboratorios clandestinos, con una

estructura química parecida a la de algunos fármacos
utilizados en terapéutica y a la de otros que, sintetiza-
dos en su día por la industria farmacéutica, fueron
abandonados por carecer de interés terapéutico.
Pertenecen a varios grupos farmacológicos; siendo los
análogos de las feniletilaminas el grupo más numeroso
y al que generalmente se hace referencia cuando se
habla de estas drogas1.

Clasificación de las drogas de
diseño

Siguiendo la clasificación de la OMS para las principa-
les drogas de abuso de síntesis química ilegal, tenemos: 

– Análogos del fentanilo: heroína sintética.
– Análogos de la meperidina: MPPP, MPTP, PEPAP.
– Análogos de anfetaminas: TMA-2, PMA (“droga de

la muerte”), DOM, MDA (“píldora del amor”),
MDMA (“éxtasis”, “XTC”, “Adán”), MDEA
(“Eva”).

– Análogos de fenciclidina: DMT (“viaje del ejecuti-
vo”).

– Aminorex y análogos.

Las características comunes de este tipo de sustancias
son: el ser fáciles de producir, de bajo coste, difíciles
de detectar en orina, el ser activas a dosis bajas, la inse-
guridad en su elaboración (ya que aparecen metabolitos
desconocidos en su ruta de síntesis), y que en el mer-
cado suelen estar mezcladas con otras sustancias.

Química del “éxtasis”
La 3,4-metilenodioximetanfetamina (MDMA) puede
considerarse un derivado de la feniletilamina; ésta tiene
una estructura parecida a la anfetamina a la que se
añade un anillo bencénico y un grupo amino. Sobre
esta estructura base son múltiples las posibles variacio-
nes modificando sus radicales libres. Las diferentes
sustancias que se pueden obtener mantienen en común
unos efectos psicoactivos básicos pero con diferentes
“matices”. Los efectos oscilan entre los puramente esti-
mulantes de la anfetamina y los de otros análogos con
reconocidos efectos alucinógenos como la DOM
(dimetoxi-4-metanfetamina) o “anfetamina alucinóge-
na”. Las modificaciones químicas hacen que la intensi-
dad y duración de sus efectos sean diferentes, así, por
ejemplo, la MDA tiene mayor efecto alucinógeno que
la MDMA y también es más tóxica.

Aspectos históricos

La MDMA es un derivado metoxilado de la metanfeta-
mina, sintetizado en 1912 en Alemania como anorexí-
geno, pero fue ignorada para esta finalidad por la
comunidad científica. A mediados de los 70 comenzó a
ganar popularidad por su uso psicoterapéutico2,3. Esta
aplicación de la MDMA es prohibida en 1985 en los
EE.UU. al clasificarla en la lista I de sustancias prohi-
bidas (Controlled Substances Act). En 1986, la
Comisión sobre Sustancias Psicotrópicas de las
Naciones Unidas internacionaliza la prohibición, inclu-
yéndola también en su lista I. Los dos argumentos
esgrimidos para prohibir su uso terapéutico fueron, por
un lado, su similitud con la MDA que tiene propieda-
des alucinógenas y, por otro lado, el potencial neurotó-
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xico evidenciado en estudios en animales. Esta deci-
sión fue polémica, y no restringió el consumo de
MDMA, sino que aumentó tanto en Norteamérica
como en Australia y Europa. En la última década apa-
rece una nueva ola de consumo en países occidentales,
lo que se refleja de modo indirecto por el creciente
número de decomisos y laboratorios clandestinos de
síntesis; así, por ejemplo, en España las cantidades de
MDMA decomisadas en 1987 fueron de 187 pastillas y
306.501 en 19944,5. Por tanto, no se trata de sustancias
nuevas sino de nuevos usos, esto es lo que autores
como Randall han denominado “reformulación cultu-
ral” de su consumo6.

Epidemiología

Los estudios epidemiológicos sobre el consumo clan-
destino de la MDMA hasta los años ochenta son esca-
sos. Numerosas publicaciones indican que su uso en la
actualidad alcanza ya dimensiones epidémicas.
Existe una alta prevalencia de consumo de drogas de
diseño entre los consumidores de heroína, pero no a la
inversa, lo que sugiere que los usuarios de las primeras
se encuentran fuera de las subculturas marginadas
donde se encuadran la mayoría de los consumidores de
heroína; de hecho, el uso de estas sustancias es un fenó-
meno que se distribuye por igual en todas las capas
sociales7.
La prevalencia no se conoce con exactitud; y se reco-
gen cifras a partir de encuestas en adolescentes y jóve-
nes sobre su consumo al menos una vez a lo largo de su
vida: el 31% de jóvenes ingleses entre 16-25 años en
1992; de un 4,5 a 6% de ingleses de 14 años en 1993;
o el 2% de jóvenes de 13-15 años en USA en 19933. En
España, en un estudio de Plan Nacional Sobre Drogas
(PNSD) de 1993, se refleja que un 2,1% de la pobla-
ción de más de 15 años ha consumido drogas sintéticas
alguna vez en la vida; frente a un 16,2% de consumi-
dores de cannabis, 4,2% de cocaína y 0,7% de heroína8.
Casi la mitad de las personas han iniciado su consumo
entre el año 1990 y 1993; esto indica que es un proce-
so de introducción reciente y, por lo tanto, parece que
en expansión. En 1994, en Valladolid, se obtiene una
prevalencia, en estudiantes universitarios de 1,6% de
consumo de éxtasis u otras drogas de diseño en alguna
ocasión. En la Comunidad de Madrid, en 1997, el 3,1%
de la población entre 15 y 65 años refirió haberla con-
sumido en alguna ocasión. Navarra es la Comunidad
Autónoma (CA) que presenta una mayor prevalencia
del consumo de MDMA, seguida de las CCAA medite-
rráneas (Valencia, Murcia, Baleares y Cataluña). Sólo
la mitad de los que la han probado una vez la han vuel-

to a consumir. Este dato, junto al de que sólo un 5,5%
de los que la usan actualmente dicen consumirla casi
todas las semanas, sugiere que la mayoría de los con-
sumidores son experimentales o de tipo social y oca-
sional. De momento, sólo una reducida proporción
podría encajar en patrones de consumo más intensos7,8. 

Patrones de consumo

Una característica que influye de modo sustancial en
las manifestaciones clínicas tras la ingesta de la droga
es el contexto en el que se consume. Se han descrito
tres tipos de patrones principales de consumo, relacio-
nados a su vez con tres objetivos diferentes en el con-
sumidor de MDMA. El primero fue como agente
coadyuvante en algunas psicoterapias, debido a la
capacidad de la sustancia para inducir un estado emo-
cional positivo, aumentar la empatía y capacidad de
introspección del individuo con un mejor manejo de
sus conflictos emocionales, facilitar las relaciones con
los demás y disminuir la ansiedad defensiva9,10. En
1996, Gasser11 expone el resultado del seguimiento de
121 individuos tratados durante tres años de duración
media y durante el período de la “psicoterapia psicolí-
tica” los sujetos participaron en una media de 70 sesio-
nes de psicoterapia de grupo o individual así como en
siete sesiones utilizando la droga: el 90% de los pacien-
tes aprecian que han mejorado con este tipo de trata-
miento y ninguno presentó efectos adversos. Curran y
Travill12 refieren la aparición de un estado de ánimo
bajo unos días después de la ingesta de éxtasis, lo que
podría contradecir la supuesta inocuidad de esta droga.
Schuckkit13 afirma que los pocos estudios controlados
que se han llevado a cabo indican que no existe benefi-
cio terapéutico con esta droga. Pero la mayoría de las
experiencias y publicaciones indicaban respuestas exi-
tosas en el uso de MDMA en psicoterapia; sin embar-
go, no se realizaron investigaciones prospectivas para
probar esta supuesta eficacia terapéutica.
El segundo es el llamado patrón recreativo2,14, cuya pri-
mera expresión en Europa es en 1988 con el movi-
miento “Acid House” que reúne masivamente grupos
de jóvenes en discotecas en las que se emiten músicas
y ritmos muy acelerados y a gran volumen. En España
se relaciona con la llamada “ruta del bakalao” de máxi-
mo auge entre 1993 y 1994, probablemente ya no exis-
te como tal pero sí continúa la moda músico-festiva por
la que en determinados lugares, se reúne la gente bajo
la influencia de una determinada droga estimulante (el
éxtasis) y unos ritmos característicos (“Bakalao”,
“Techno”, “máquina”...). En el Reino Unido se relacio-
na con la música “rave”6,10,15.
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El tercer patrón de consumo en USA se relaciona con
lo que se ha venido en llamar la “New Age”, movi-
miento espiritualista interesado en lo transpersonal. La
droga sirve como método de autoexploración, para
lograr el crecimiento personal, e incrementar las rela-
ciones interpersonales y en menor medida como deseo
de experiencias placenteras. Evitan el consumo de otras
drogas. Hay que destacar que en esta forma de consu-
mo no se han descrito reacciones adversas mortales.
Los diferentes patrones de consumo tienen en común el
objetivo de querer alcanzar un sentimiento de euforia y
bienestar2,16; los consumidores dicen sentirse felices,
con energía, estar cómodos consigo mismos y con los
demás.

Potencial de abuso y dependencia

La MDMA se toma por boca, en tabletas o en cápsulas,
siendo la dosis eficaz de 75-100 mg. Produce sus efec-
tos al cabo de media hora, la meseta de los mismos se
alcanzan a los 60-120 minutos, para ir desapareciendo
a lo largo de las cuatro horas siguientes, quedando sólo
unos efectos residuales. 
En pruebas experimentales de autoadministración, la
MDMA se comporta como un moderado reforzador y
cumple criterios de potencial de abuso en determinados
paradigmas experimentales. 
De los estudios retrospectivos mediante encuestas no
se puede afirmar que el patrón de consumo de la
MDMA sea equiparable al de las drogas capaces de
generar una conducta adictiva, si bien los informantes,
generalmente, tienen una actitud favorable a su consu-
mo. También se ha descrito el desarrollo de tolerancia
aguda o sensibilización, fenómeno que predispone a un
mayor riesgo de efectos tóxicos.
No se dispone de referencias sobre la aparición de sin-
tomatología de dependencia física ni tampoco de con-
sumo compulsivo continuado. En el estudio de
Solowij14, el 15% refieren haber consumido la droga de
forma continuada durante varios días, el 43% no había
cambiado la frecuencia de uso desde que la probó la pri-
mera vez (los fines de semana), el 26% disminuye el
uso y 15% no presenta un patrón fijo. Sólo una persona
de la muestra de este estudio (100 consumidores) soli-
citó ayuda por una posible dependencia a la MDMA.
En general, se describe una autolimitación de su con-
sumo en el tiempo: muchos deciden abandonarlo ya sea
por cansancio, desinterés, tolerancia o algún efecto
adverso, patrón que remeda el del consumo del canna-
bis. Este carácter esporádico en su empleo podría estar
relacionado con su consumo en ambientes lúdicos de
fin de semana, y con el fenómeno que aparece al tomar-

lo de forma continuada, de la disminución de los efec-
tos agradables, mientras que los efectos indeseables
aumentan.

Mecanismo de acción y efecto
psicofarmacológico

Los estudios in vitro sugieren una participación tanto
del sistema serotoninérgico como del dopaminérgico.
En cuanto al sistema serotoninérgico, el éxtasis condu-
ce a una deplección de serotonina central por dos
mecanismos: estimula la liberación de serotonina e
interfiere en su recaptación y almacenamiento en las
vesículas sinápticas. También se ha barajado la posibi-
lidad de una acción directa de la MDMA como agonis-
ta de los receptores 5-HT2. Esta activación del sistema
serotoninérgico es la responsable de las alteraciones de
la sensopercepción producidas por el éxtasis. Sus efec-
tos dopaminérgicos son menos conocidos; al parecer,
existe una relación entre la liberación de dopamina que
causa la MDMA y el daño en el sistema serotoninérgi-
co, ya que la administración conjunta de MDMA y un
precursor de la dopamina, potencia los efectos neurotó-
xicos de la MDMA y se anulan cuando se da con un
deplector de dopamina. Las propiedades estimulantes
del éxtasis se atribuyen a esta acción en SNC. 
Por tanto, su acción puede recordar tanto a la anfetami-
na como a los alucinógenos clásicos, y al mismo tiem-
po presenta características que le diferencian de ambos
tipos de drogas; siendo este hecho lo que lleva a algu-
nos autores a considerarla como representativa de un
nuevo tipo de drogas denominadas “entactógenos”17

por la aplicación mencionada en psicoterapia.

Manifestaciones clínicas

Las manifestaciones son más específicas sobre la esfera
sentimental que sobre la perceptiva, lo que la diferencia
de los alucinógenos. Existen dos tipos de estudios que
evalúan los efectos de la MDMA sobre la conducta. Los
primeros son los que se realizaron antes de su inclusión
en la lista I del Convenio sobre Sustancias Psicotrópicas
de las Naciones Unidas (1986) que son prospectivos; y
los realizados con posterioridad, que en su mayoría son
retrospectivos (debido a las limitaciones legales). Es
necesario tener en cuenta que los estudios retrospecti-
vos, que son los más amplios, se basan en autoinformes
de experiencias que se han tenido bajo los efectos de
una droga, de la que no se conoce la pureza, o si en rea-
lidad se trata de esa sustancia, y además dichas viven-
cias se obtienen bajo los efectos del ambiente
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músico-festivo descrito, siendo el impacto de estos rit-
mos y su volumen en el SNC y SNA suficiente para
generar determinadas sensaciones y emociones. En
dichos autoinformes se describen experiencias global-
mente agradables aunque se reconoce que no están des-
provistas de efectos indeseables. En la Tabla I se
describen los estudios revisados2,3,12,14,18-25.
La característica principal de esta sustancia (Tabla II)
es influir sobre la intimación, que por diferentes auto-
res ha sido recogida como: sensación de intimidad y
cercanía con las demás personas; incremento de la
capacidad para comunicarse, liberación de prejuicios,
cercanía hacia los otros, tolerante y acomodadizo. Este
efecto primario sobre el estado de ánimo es la diferen-
cia principal del éxtasis frente a otras clases de drogas,
especialmente de las anfetaminas y los alucinógenos25.
Los acontecimientos adversos físicos (Tablas III y IV)
que se han descrito en clínica pueden ser resultado de
múltiples circunstancias: sobredosificación, consumo
simultáneo de otras sustancias, adaptación orgánica por
tolerancia aguda o sensibilización y/o existencia de una
determinada susceptibilidad individual, como una
patología preexistente o una reacción alérgica. La
mayoría de los efectos percibidos como desagradables
son físicos y parecidos a los producidos por la anfeta-
mina.
Los efectos psíquicos a medio-largo plazo (Tabla V)
son muy discutidos. Creightonn29 describe tres casos de
reviviscencias (“flashbacks”) como efecto agudo y/o
como secuela tardía del consumo de MDMA y uno de
psicosis persistente. Sin embargo, los propios autores
ponen en duda que las observaciones fueran sólo atri-
buibles al MDMA puesto que éste había sido compra-

do en la calle y no había garantías de que no estuviese
contaminado con otras drogas psicodélicas, como con
LSD30, ya que los fenómenos descritos se han comuni-
cado sobre todo tras el consumo de éste y otros análo-
gos29. Varios autores describen casos aislados de
psicosis y reviviscencias relacionados con el consumo
de la MDMA31-36.

Toxicidad sistémica o
morbimortalidad de la MDMA

No toda reacción adversa clínica puede ser atribuida
únicamente a la ingesta de MDMA, ya que en dicha
causalidad intervienen múltiples factores difíciles de
ponderar, sobre todo en aquellos casos con el resultado
final de muerte; así, por ejemplo, la predisposición
genética, una reacción de hipersensibilidad idiosincrá-
tica, la sobredosificación, el consumo simultáneo de
otras sustancias, la riqueza en sustancia activa en la
pastilla ingerida (ya que es frecuente que estén adulte-
radas con cafeína o piracetam), adaptación orgánica
por tolerancia aguda o sensibilización, susceptibilidad
individual por patología preexistente, metabolización
hepática lenta y otras circunstancias que rodean al con-
sumo y que potencian la capacidad de la droga para
actuar especialmente sobre el sistema de la termorre-
gulación. Ahora bien, aun teniendo en cuenta todos
estos factores, la MDMA es capaz de producir efectos
tóxicos agudos de gravedad, que básicamente son los
mismos problemas observados con la mayoría de los
estimulantes, y además conlleva el peligro adicional de
sobredosis potencial. Se exponen en la Tabla VI.
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Tabla I
Estudios realizados en humanos sobre los efectos de la MDMA

Autor Tipo de estudio Número Observaciones

Greer y Tolbert, 198618 Prospectivo 29 Descripción fenomenológica de sesiones de psicoterapia
Downing, 198619 Prospectivo 21 Autoinformes. Consumidores experimentados voluntarios
Peroutka et al, 198820 Retrospectivo 100 Encuesta a 369 estudiantes universitarios. 143 han consumido

éxtasis. 100 rellenan la encuesta
Solowij et al., 199214 Retrospectivo 100 Encuesta con una lista de adjetivos que identifican al éxtasis,

anfetaminas y alucinógenos
Lister et al, 199222 Retrospectivo 20 Entrevista semiestructurada. Psiquiatras con experiencia propia

con la MDMA
Cohen et al, 19952 Retrospectivo 500 Autoinformes consumidores
Grob et al, 19963 Prospectivo 6 Diseño doble ciego. Estudio Fase I aprobado por la FDA
Davison y Parrot, 199724 Retrospectivo 20 Encuesta consumidores recreativos
Curran y Travill, 199712 Prospectivo 24 Evaluación neuropsicológica y del estado de ánimo, el día del

consumo, y a los dos y cinco días (12 MDMA, 12 alcohol)
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Tabla II
Efectos psíquicos agudos (<24 h tras ingesta de MDMA)

Frecuentes Menos frecuentes (<50% de los casos)

Sensación de intimidad y cercanía con los demás.
Incremento de la capacidad para comunicarse.
Mayor tolerancia y acomodación con los demás.
Euforia y locuacidad.
Despreocupación.
Confianza y seguridad en sí mismo.
Expansión de la perspectiva mental, mejora del

autoconocimiento (insight), conocimiento de problemas o
patrones de conducta anormales.*

Incremento de la conciencia de las emociones.
Aumento del deseo sexual.#

Descenso de las defensas y del miedo a la comunicación de
las sensaciones, de la sensación de alienación y expansión
de las fronteras personales.

Descenso de la agresividad. 
Alteración en la percepción del tiempo.
Disminución del deseo de realizar tareas físicas o mentales.
Alteración de la memoria anterógrada y retrógrada (mayor

que con el alcohol).
Despersonalización.
Intensificación de la consciencia sensorial.
Cambios en la percepción visual.

Descenso de la obsesividad, de la inquietud, de la
impulsividad.

Consciencia de recuerdos inconscientes.
Problemas en la realización de cálculos matemáticos.
Dificultades en el lenguaje.
Juicio alterado.
Dificultades de atención y concentración.
Ideas paranoides.
Aumento del estado de alerta.
Alucinaciones visuales.
Luminiscencia de los objetos.

*En el trabajo de Solowij14 se recoge que es una droga con la que el sujeto siente que puede mantener bajo control tanto
los pensamientos como las acciones; esto es lo que argumentan con frecuencia los consumidores de por qué prefieren el
éxtasis frente a otras drogas “alteradoras de la mente”.

#Aunque algunos individuos utilizan la MDMA como un intensificador de la sexualidad26,27, lo que refieren es un aumento
en la cercanía emocional durante la relación sexual. Sólo incrementa el deseo de iniciar el sexo, ya que aumenta los
aspectos sensuales del sexo, pero reduce la fase de excitación produciendo, incluso, impotencia en el varón28.

Neurotoxicidad

En cuanto al mecanismo de neurotoxicidad de la
MDMA, se han manejado diferentes hipótesis: 1) una
alteración de los transportadores de las monoaminas; 2)
un posible papel neurodegenerativo de los metabolitos
activos de la MDMA; 3) los efectos combinados de la
propia liberación de neurotransmisores junto con la
inhibición de la MAO, lo que supone la aparición de
concentraciones elevadas de neurotransmisores en la
sinapsis, que se oxidarían espontáneamente a metaboli-
tos neurotóxicos; 4) la deplección dopaminérgica.
A principios de los años 80, diferentes estudios en ani-
males2,37-44 sugerían que la actividad depleccionadora
persistente de serotonina y dopamina de la MDMA,
también se traducía en unos cambios morfológicos
específicos y permanentes sobre el sistema neuronal
serotoninérgico. Se autorizan entonces estudios para
esclarecer posibles efectos potenciales de riesgo en el
cerebro humano: en unos no se encuentran diferencias

en los niveles de 5-HIA en el líquido cefalorraquídeo
de los consumidores de MDMA y del grupo control45,
aunque éste no es un indicador adecuado de las varia-
ciones serotoninérgicas a nivel central. Por este moti-
vo, en otro estudio46 se utiliza la determinación de los
niveles séricos de prolactina tras la administración de
triptófano intravenoso, encontrando diferencias, aun-
que no significativas, entre los consumidores y los con-
troles.
Los datos de estos estudios tienen escaso valor a la
hora de determinar la posible neurotoxicidad en huma-
nos de la MDMA por diversos motivos: el tamaño
muestral y la existencia de múltiples factores que pue-
den afectar la secreción de prolactina. Incluso si las
diferencias fueran significativas y los posibles sesgos
salvados, se desconoce la función serotoninérgica pre-
via a la primera ingesta de MDMA, la traducción clíni-
ca de las alteraciones en la función de este
neurotransmisor (sueño, apetito, ánimo, agresividad,
sexual), y por otro lado, existen sustancias como la fen-



fluramina que han demostrado en animales una capaci-
dad neurotóxica serotoninérgica tres veces mayor que
la de la MDMA y, pese a ello, sigue teniendo aplica-
ciones terapéuticas47,48. 
Grob2 realiza el primer estudio prospectivo sobre los
efectos de la MDMA en humanos, y encuentra un
aumento significativo de ACTH y PRL, lo que con-
cuerda con lo observado en estudios preclínicos en ani-
males de laboratorio, acerca de la actividad
serotoninérgica, y en el SPECT una fuerte correlación
positiva entre el flujo sanguíneo cerebral y la frecuen-
cia de exposición a la MDMA. El autor concluye que
se debe de esperar a estudios controlados sobre los
efectos a dosis superiores de MDMA.
Algunos autores han especulado sobre peculiaridades
en los trastornos psicopatológicos originados por la
MDMA para justificar el posible daño neuroquímico50.
Los estudios expuestos son anecdóticos en cuanto al
número de sujetos de la muestra, presentan múltiples
sesgos metodológicos y han sido realizados en condi-
ciones no controladas, por lo que sus conclusiones e
interpretaciones son muy especulativas. Por otro lado,
al igual que ya se ha demostrado con otras anfetaminas,
la existencia de marcadas lesiones neuroquímicas tras
la administración de MDMA no se acompaña de cam-
bios en la conducta manifiestos, probablemente por el
desarrollo de mecanismos compensatorios49. Así, estas
evidencias experimentales sobre las propiedades neu-
rodegenerativas de la MDMA, ni han podido ser

demostradas en humanos ni se sabe cuál puede ser su
trascendencia clínica. Por todo, hasta que no se dispon-
ga de un método directo para evaluar la afectación del
sistema serotoninérgico en humanos, las conclusiones
en este sentido no pueden ser definitivas.

Tratamiento de los efectos y
complicaciones por la MDMA

Los efectos agudos se abordan mediante el lavado gás-
trico y el tratamiento sintomático de soporte, que debe-
rá incluir el enfriamiento rápido por medios físicos
para evitar que la hipertermia cause la coagulación
intravascular diseminada (CID) y la rabdomiolisis.
Hidratación y forzar la diuresis para evitar el fracaso
renal agudo. Existe polémica sobre si se debe acidificar
la orina, ya que ésto aumenta la eliminación de MDMA
pero a la vez incrementa la lesión renal por la mioglo-
bina, si existe rabdomiolisis, en cuyo caso se reco-
mienda alcalinizar la orina aunque se reduzca la
eliminación de MDMA. 
Monitorización ECG, porque la elongación de QT es
un signo de posible fibrilación ventricular que hay que
vigilar. 
Algunos autores proponen el uso de dantroleno, aunque
existe controversia al respecto51.
Prevención: rehidratación frecuente, uso de ropa lige-
ra, descansar ante la existencia de sintomatología de
cansancio, permanecer en lugares frescos.
Los síntomas de abstinencia, varios días después de la
última dosis, abarcan sobre todo la esfera afectiva (al
igual que otros estimulantes), pero también surgen
leves alteraciones cognitivas.
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Tabla III
Efectos físicos agudos (<24 h tras ingesta de MDMA)

Frecuentes Menos frecuentes (<50% de los casos)

Trismus
Taquicardia
Bruxismo*
Sequedad de boca
Disminución del

apetito
Midriasis
Ataxia
Hiperreflexia
Deseo de micción

Temblores
Palpitaciones
Sudoración y deshidratación
Parestesias
Insomnio
Episodios repentinos de frío y calor
Mayor sensibilidad al frío
Mareos o vértigo
Visión borrosa
Lumbalgias
Náuseas y/o vómito
Anorexia

*El bruxismo ha sido referido como el efecto adverso más
frecuente y más indeseable, que en ocasiones, ha
requerido asistencia médica. Raramente estos efectos son
causa de demanda de asistencia sanitaria y se autolimitan
en pocas horas tras la ingesta.

Tabla IV
Efectos físicos a medio-largo plazo

(>24 horas tras la ingesta de MDMA)

Frecuentes Menos frecuentes (<50% de los casos)

Cansancio Somnolencia
Dolores musculares o fatigabilidad
Tensión en las mandíbulas
Cefalea
Sequedad de boca
Lumbalgia
Hipertonía cervical
Rigidez articular
“Calambre” estomacal



Conclusiones

El consumo de MDMA está popularizándose en
España, según se refleja en el aumento de los decomi-
sos policiales y en las encuestas, presentando variacio-
nes geográficas importantes y asociándose con el
consumo de otras sustancias legales e ilegales, como
los estimulantes.
Es aún prematuro afirmar la existencia o falta de neu-
rotoxicidad en humanos, ya que las investigaciones
preclínicas sobre los componentes neurotóxicos del
éxtasis necesitan mayor profundidad y seguridad.
Parecen necesarios estudios de la historia natural, epi-
demiológicos y psicofarmacológicos sobre consumido-
res importantes de esta sustancia para confirmar o
rebatir la neurotoxicidad hallada en animales. De igual
modo, sería importante aclarar la controversia creada
por algunos autores sobre la evidencia de efectos neu-
rotóxicos versus su posible utilidad clínica.
Los efectos adversos inmediatos son similares a los
producidos por los simpaticomiméticos, pero de menor
intensidad, y según características individuales y las
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Tabla VI
Toxicidad sistémica de la MDMA

Arritmias. 
Asistolia y colapso cardiovascular.
Riesgo de muerte súbita por fibrilación ventricular.
Puede prolongar el espacio QT.
Puede conllevar interacciones severas con fármacos como IMAO. 

Fisiopatogenia relacionada con la TA: hemorragias intracerebrales mortales y trombosis de
los senos cavernosos.

La MDMA es hipertérmica, se consume en ambientes con temperaturas elevadas, por
personas que están en actividad física sostenida y que no reponen adecuadamente la
pérdida de fluidos. Esta grave hipertermia puede derivar en complicaciones mayores:
SIADH, hiponatremias dilucionales graves, rabdomiolisis, CID e insuficiencia renal
aguda. 

Profunda alteración de la conciencia con agitación y sobreestimulación simpática. 
Mayor gravedad si se asocia con hipertermia y/o convulsiones.
Cuadro evolutivo de rabdomiolisis, CID e insuficiencia renal aguda. 

Manifestada en forma de hepatitis o insuficiencia hepática, y que suelen evolucionar a la
remisión espontánea, aunque al menos existe un caso con resultado de muerte y en el
que se descartó patología hepática preexistente. 

La frecuencia de esta complicación va en aumento.  

Pese a la gravedad del cuadro clínico, hay muy pocos casos descritos de muertes en la
literatura (unos 20).

Accidentes de tráfico.

Cardiovasculares37,39

ACV37

Golpe de calor10,37

Cuadro tóxico (sobredosis)10,37

Hepatotoxicidad37,38

Insuficiencia renal aguda10,37

Conductas de riesgo

Tabla V
Efectos psíquicos a medio-largo plazo

(>24 h tras ingesta de MDMA)

Frecuentes Menos frecuentes (<50% de los casos)

Despersonalización
y sentimiento de
menor separación
o límites con los
demás.

Mayor capacidad
empática.

Sensación de intimidad con las
demás personas.

Depresión (puede aparecer tras
meses o incluso años del consumo
de MDMA). 

Ansiedad o miedo. Ataque de
pánico.

Malhumor.
Letargia.
Psicosis. Paranoia. Reviviscencias.
Dificultades de concentración,

trastornos cognitivos y mnésicos.
Irritabilidad.
Insomnio. Disminución del sueño

REM.
Reacción catatónica (de varios días

de duración).
Suicidio.

* Así, el colapso cardiovascular, la CID y los ACV son las principales causas de muerte aunque muy infrecuentes. Es difí-
cil encontrar bibliografía donde se diga que el fallecimiento sea por una causa estricta y sólo una minoría de autores halla
una relación causa-efecto.



circunstancias en las que se produzca el consumo, varí-
an en su gravedad.
Diferentes autores proponen revisar la Lista de
Clasificación de Sustancias Psicotrópicas y la reclasifi-
cación de la MDMA en otras listas, ya que tiene un per-
fil diferenciado del resto de las sustancias de la lista I
en la que se ubica actualmente.
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