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INTRODUCCIÓN 

 
El consumo de sustancias psicoactivas se asocia con importantes riesgos para la salud y puede conducir 
al desarrollo de trastornos por consumo de drogas, los cuales aumentan los riesgos de morbilidad y 
mortalidad. Adicionalmente, desencadenan en un deterioro en el funcionamiento personal, familiar, 
social, educativo y laboral de las personas (Volkow & Li, 2005). El informe anual de la Oficina de la 
ONU contra la Droga y el Delito (UNODC) publicado en junio de 2021 pero realizado basado en datos 
de 2019 (United Nations Office on Drugs and Crime, 2021) reveló que alrededor de 275 millones de 
personas consumieron sustancias psicoactivas durante el último año a nivel global y más de 36 
millones sufrieron trastornos por consumo de drogas. Además, señala que alrededor del 5,5% de la 
población de entre 15 y 64 años ha consumido drogas al menos una vez durante el último año y se 
estima que más de 11 millones de personas se inyectan drogas, la mitad de las cuales vive con Hepatitis 
C. 

Por otro lado, dicho informe expone la preocupación frente al impacto social de la pandemia por 
COVID-19 puesto que ha causado una mayor desigualdad, pobreza y afecciones en la salud mental, lo 
que representa factores que podrían empujar a las personas al consumo de sustancias psicoactivas. 

Realizando una comparación entre informes de años anteriores se encontró que entre 2010 y 2019, 
el número de personas que consumen drogas aumentó en un 22%. Los sistemas de atención de la 
salud se enfrentan a una tarea cada vez más ardua, ya que se calcula que unos 36 millones de personas 
sufrían trastornos por consumo de drogas en 2019, cifra que en 2010 era de 27 millones. El incremento 
en el número de personas que consumen drogas y padecen trastornos por consumo de drogas ha 
coincidido con la aparición de cientos de drogas sintéticas en el mercado y con el aumento del 
consumo de opioides con fines no médicos. Además, algunas drogas son ahora más potentes que hace 
diez años. Todo ello agrava los riesgos para los consumidores y se suma a la carga que pesa sobre los 
sistemas de atención de la salud (United Nations Office on Drugs and Crime, 2021). Es importante 
resaltar que estos informes publicados por la UNODC son realizados a partir de un cuestionario para 
informes anuales que están obligados formalmente a presentar los estados miembros, quienes 
recopilan la información a través de encuestas e información nacional relacionada con la fiscalización 
de drogas para ser suministrada a la secretaria general de las Naciones Unidas. 

En el contexto europeo, en el presente año fue publicado un informe realizado por el “Observatorio 

Europeo de las Drogas y las Toxicomanías”, donde se exponen los datos disponibles hasta finales del 
2020 sobre la situación de las drogas en Europa, construído a partir de la información proporcionada 
por los Estados miembros de la Unión Europea, Turquía y Noruega conforme al material incautado por 
las autoridades y al aplicar encuestas basadas en muestras probabilísticas representativas de toda la 
población en estudio (Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanías (Órgano o agencia de la 
UE), 2021). Entre sus principales hallazgos está que el cannabis es la droga más consumida en Europa 
y que alrededor de 83 millones de los adultos (de 15 a 64 años) en la Unión Europea (UE) han 
consumido drogas ilícitas al menos una vez en su vida. Adicionalmente, se estimó que 17,4 millones 
de adultos jóvenes (de 15 a 34 años) consumieron drogas en el último año (16,9%), y 
aproximadamente el doble de hombres (21,6%) que de mujeres (12,1%) informaron hacerlo. Por otra 
parte, en el año 2019, ocurrieron al menos 5.141 muertes por sobredosis, relacionadas con drogas 
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ilícitas, lo que representa un aumento del 3% en comparación con 2018 y el 76% de estas sobredosis 
fue por el consumo de opioides por vía intravenosa. 

Asimismo, “La Organización de los Estados Americanos”(OEA) publicó en el 2019 su informe sobre el 
Consumo de Drogas en las Américas (Comisión Interamericana para el & Control del Abuso de Drogas, 
2019), construído a partir de encuestas aplicadas en cada país. Uno de sus principales enfoques fue 
recopilar información acerca del inicio del consumo de drogas, encontrando que este fenómeno está 
sucediendo a edades tempranas y en muchos países en edades tan jóvenes como desde octavo grado. 
En Colombia la encuesta nacional de consumo de sustancias psicoactivas publicada en 2020 
(Ministerio de Justicia y del Derecho, 2019) llevada a cabo por el DANE en convenio con el Ministerio 
de Justicia en el año 2019 puso en evidencia que alrededor del 9,7% de los colombianos usaron alguna 
droga ilegal durante el 2019 y ubica la edad de inicio de consumo promedio en 18,4 años para los 
hombres y 19,6 años para las mujeres. Además, el estudio de consumo ubicó la marihuana como la 
sustancia más consumida en el país donde aproximadamente el 47% de los consumidores son 
personas que tienen entre 12 a 24 años, es decir, adolescentes y jóvenes. A nivel municipal esta 
encuesta expuso que el área metropolitana de Medellín presentó una prevalencia de consumo de 
sustancias psicoactivas ilegales del 15,1%.  

A continuación, con el fin de dimensionar el impacto y la presencia de las drogas en nuestra sociedad, 
se presenta una tabla que ilustra las prevalencias de consumo en el año 2019 para diferentes 
sustancias psicoactivas, a nivel nacional y en las Américas. 
 
Tabla 1. Prevalencia de consumo (%) de sustancias psicoactivas para el año 2019 en las Américas (Caribe, Norte, 
Centro y Sur América)  (United Nations Office on Drugs and Crime, 2021) (Oficina de las Naciones Unidas contra 
la Droga y el Delito, 2021) y en Colombia (Ministerio de Justicia y del Derecho, 2019). 

Sustancia Psicoactiva 
Prevalencia de consumo en 

las Américas (%) 
Prevalencia de consumo en 

Colombia (%) 

Cannabis 59,13 2,68 

Cocaína 10,36 0,57  

Opioides 2,55 0,02 

Éxtasis 3,62 0,16 

 
Conforme a lo anterior, se observa un comportamiento similar a nivel regional y nacional, donde 
evidentemente la sustancia que más se consume es cannabis, seguido de cocaína y por tanto será allí 
a donde se deban orientar la mayor parte de los esfuerzos en términos de estrategias de reducción de 
daños y riesgo. En este sentido y resaltando la salud como un derecho humano se hace necesario la 
construcción de condiciones desde el campo de la promoción de la salud para disminuir los daños 
relacionados con el consumo o abuso de sustancias. 

En el contexto del uso de sustancias cuando se habla de reducción de daños se entiende como el 
enfoque en identificar las consecuencias negativas derivadas del uso de drogas como el foco de 
intervención, en lugar del uso de estas, oponiéndose así al modelo médico tradicional o el modelo 
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moral, en los cuales se reconoce el uso de cualquier sustancia ilícita como abuso, incorrecto e ilegal y 
por lo cual busca prohibirlo a toda costa. Las estrategias que se han implementado en algunos países 
incluyen programas de intercambio de jeringas, instalaciones de inyección seguras, programas y 
políticas de prevención de sobredosis y tratamientos de sustitución de opioides (Hawk et al., 2017).  
Cada vez estos principios se han introducido más a la sociedad, no únicamente para el uso de 
sustancias ilícitas, también se ve en programas para reducir los efectos del tabaco y programas de 
sustitución de cigarrillos electrónicos, programas de reducción de riesgos asociados al alcohol, 
desórdenes de alimentación o violencia doméstica, sin embargo no se han incorporado formalmente 
a los repertorios de los proveedores de atención médica, que buscan mejorar los hábitos de salud en 
sus pacientes (Ramírez et al., 2017). 

Se ha demostrado que la provisión de suministros de reducción de daños no solo ha prevenido la 
morbilidad y mortalidad, sino que también ha mejorado la salud de los consumidores. El acceso a 
jeringas estériles ha disminuido la transmisión de VIH y VHC. Los antagonistas opioides como la 
naloxona logran revertir la sobredosis en la mayoría de los casos y agencias de salud como la OMS, así 
como, la oficina general del cirujano de Estados Unidos reconoce el acceso a estos suplementos como 
una práctica en salud pública basada en evidencia (B. T. Hayes et al., 2021). 

En Colombia durante el siglo XX, las políticas de drogas han sido influenciadas fuertemente por las de 
Estado Unidos y otras organizaciones como el Banco mundial, las cuales se enfocan en intervenir la 
producción y el tráfico, sin embargo, desde el  2015 se evidencia un cambio en el enfoque represivo, 
principalmente por la aparición de la política Nacional para la reducción del consumo de sustancias 
psicoactivas y su impacto del Ministerio de Salud en el 2008  (Ramírez et al., 2017). El país se ha 
enfocado en propiciar entornos protectores y favorables para la salud, involucrando a la comunidad 
como parte integral de la solución y respondiendo así a problemáticas como una menor percepción 
de los riesgos del uso de drogas por parte de los jóvenes, que se asocia con mayores tasas de consumo 
y va en línea con la conclusión del informe de la UNODC respecto a la necesidad de cerrar la brecha 
entre la percepción y la realidad para educar a la juventud y salvaguardar la salud pública. 

Conforme a lo anterior, el objetivo principal del presente estudio es proporcionar a las juventudes 
usuarias de sustancias psicoactivas información objetiva, científica y actualizada sobre los riesgos 
asociados a la composición de las sustancias que consumen. Adicionalmente, conocer las dinámicas 
de consumo en las comunas y corregimientos de Medellín para de esta manera influir en el diseño e 
implementación de políticas desde un enfoque preventivo y de salud. Para la consecución de dicho 
objetivo se diseñó un muestreo que garantizara un abordaje territorial en las 16 Comunas y 5 
Corregimientos del municipio de Medellín donde se implementaron diferentes jornadas de 
recolección de muestras. En conjunto, con recolección en puntos fijos estratégicos, durante este 
proceso tuvo lugar la aplicación de un instrumento que permitió caracterizar el consumo del 
voluntario proporcionando valiosa información. Adicionalmente, se aplicaron pruebas colorimétricas 
para tener una primera aproximación hacia el análisis químico de la sustancia y brindar información 
básica al voluntario. Posterior a la fase de recolección de las muestras, estas fueron trasladadas al 
Laboratorio de Análisis Instrumental Farmacéutico del Departamento de Farmacia de la Universidad 
Nacional en   la ciudad de Bogotá. En el laboratorio, se llevó a cabo la fase de caracterización química 
con técnicas cromatográficas para la identificación de sustancias activas, adulterantes y diluyentes 
presentes en las muestras. Los datos obtenidos fueron correlacionados a través de la búsqueda en 
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bases de datos científicas que dieron lugar al análisis farmacológico y toxicológico de las sustancias, 
así como a hallazgos en materia de mitigación y reducción de riesgos y daños. 

Por otra parte, para tener claro panorama en cuanto a la implementación de estudios de este tipo se 
encontró en la literatura disponible estudios similares realizados en Italia y una revisión de interés en 
Estados Unidos. En el primer estudio llevado a cabo en Italia, se realizó el análisis de sustancias como 
una estrategia de salud pública, haciendo uso de pruebas colorimétricas y análisis cromatográfico de 
gases acoplado a espectroscopia de masas (GC-MS). El primer método de análisis funcionó como un 
método de prevención para los consumidores en espacios nocturnos, y el segundo permite la 
identificación correcta de los componentes de las drogas, incluyendo adulterantes (B. Hayes et al., 
2021). En este estudio se pudo evidenciar la limitación del análisis colorimétrico, el cual en algunos 
casos resultaba en falsos positivos, o presentaba variaciones en la respuesta dependiendo de la 
concentración de las sustancias o la forma de presentación. En el trabajo realizado por Gerace et-al, 
el análisis preliminar se llevó a cabo con un espectroscopio portable Raman, sin embargo, y a pesar de 
usar una técnica más avanzada, se obtuvieron resultados inconclusos especialmente en agentes de 
corte y adulterantes, los cuales pudieron ser resueltos mediante GC-MS y LC/MS/MS (Gerace et al., 
2019). 

En el caso del estudio llevado a cabo en Estados Unidos, el artículo presenta la implementación de 
técnicas para la reducción del riesgo utilizada por agencias europeas, donde se indica la 
espectroscopia de masas como la más importante para el análisis forense de drogas debido a que 
permite la separación, ionización y correcta identificación (Harper et al., 2017). 

En el panorama nacional no se encontró ningún estudio con una metodología u objetivo similar en el 
que se incluya un aplicativo de búsqueda de información, una caracterización química, un análisis 
farmacológico y toxicológico y una discusión sobre estrategias de reducción de riesgos. Los trabajos 
científicos que se encuentran disponibles están enfocados básicamente hacia la caracterización de 
sustancias químicas en muestras con contenidos de drogas tipo SPA. El primero, un trabajo de la UIS 
en el que se realizó la estimación del consumo de drogas por medio del análisis de aguas residuales 
(Ferreira, 2019). Un segundo estudio trataba la determinación de cocaína en muestras de bazuco por 
medio de GC-MS. Esto deja en evidencia la necesidad del presente estudio puesto que a partir de la 
información reunida se propicia la toma de decisiones para la construcción de estrategias útiles para 
las juventudes en temas de política pública de salud mental y adicciones. 
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OBJETIVOS 
 

Objetivo General 

Proporcionar a las juventudes usuarias de sustancias psicoactivas información objetiva sobre los 
riesgos asociados a la composición de las sustancias que consumen. 
 

Objetivos Específicos 

1. Obtener información sobre las características químicas y composición de las sustancias 
psicoactivas más prevalentes consumidas en el municipio de Medellín. 

2. Entregar información científica y actualizada a las juventudes y población en general sobre los 
riesgos de la composición de las sustancias psicoactivas disponibles que circulan en el 
municipio de Medellín 

3. Aumentar el conocimiento sobre las características y patrones actuales de las sustancias 
psicoactivas consumidas en Medellín buscando influir en el diseño e implementación de 
políticas desde un enfoque preventivo y de salud. 

4. Conocer la dinámica de consumo de las SPA que circulan en las Comunas y Corregimientos de 
Medellín. 

5. Establecer los riesgos farmacológicos y toxicológicos derivados de los hallazgos encontrados 
en las muestras recolectadas para determinar su impacto en la salud pública juvenil en el 
municipio de Medellín. 
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METODOLOGÍA 

 

Recolección de las Muestras 

La recolección de las muestras estuvo a cargo de la empresa CEDSS (Consultoría Especializada en 
Drogas, Salud & Sociedad) contratada por la Universidad Nacional - Sede Bogotá. Todas las muestras 
fueron recogidas en el municipio de Medellín durante el mes de octubre del año 2021 mediante 22 
intervenciones en diferentes eventos sociales en los cuales fue instalado un puesto fijo de análisis y 
atención. Además de las intervenciones, se llevaron a cabo 15 recorridos específicos de recolección 
de muestras de difícil acceso como basuco y heroína. En cada recolección se siguió el protocolo 
detallado que se describe en el anexo A. Durante las diferentes jornadas de recolección se llevaron a 
cabo cuatro tipos de muestreos: muestreo en cadena o bola de nieve, muestreo por conveniencia, 
muestreo por cuotas y muestreo por participantes voluntarios o autoseleccionado. Una vez se 
recolectaron todas las muestras, estas fueron trasladadas por funcionarios del Centro internacional de 

estudios estratégicos contra el narcotráfico” (CIENA) al Laboratorio 220 de Análisis Instrumental 
Farmacéutico del Departamento de Farmacia de la Universidad Nacional de Colombia. 

Preparación de las muestras 

Todas las muestras que llegaron al laboratorio fueron pesadas, fotografiadas y caracterizadas previo 
a su procesamiento y análisis cromatográfico. En el archivo en PDF “Perfil de 357 muestras 
recolectadas final” (entregado en el segundo informe) se presenta en detalle cada una de las 357 
muestras analizadas. Para su análisis en el laboratorio, fueron divididas en cuatro grupos: Grupo I, 
cannabis, Grupo II cocaína y derivados, Grupo III opiáceos y derivados y Grupo IV DS (drogas de 
diseño) & NPS (Nuevas sustancias psicoactivas). Todas las muestras fueron procesadas empleando 
extracción sólido - líquido siguiendo el procedimiento que se detalla en el anexo B de este informe. 

Análisis cromatográfico de las muestras 

Para la identificación de todas las sustancias fue empleado un cromatógrafo de gases con detector de 
masas en modo impacto electrónico (GC-MS). En el caso de las muestras de cannabis que fueron 
cuantificadas se utilizó un cromatógrafo de gases con sistema de detección de ionización de llama (GC-
FID). Algunas muestras requirieron mayor caracterización, la cual fue llevada a cabo empleando GC-
MS y microextracción en fase sólida con espacio de cabeza (GC-MS/SPME-HS) para el caso de solventes 
residuales, cromatografía líquida con detector de arreglo de diodos (UHPLC-DAD) y cromatografía 
líquida con ionización por electrospray y detector de masas con tiempo de vuelo (UHPLC/ESI-QTOF). 
Estas dos últimas técnicas fueron empleadas para mayor caracterización de algunas muestras de DS 
& NPS. Las condiciones cromatográficas generales se detallan en el anexo C al final de este 
documento. 
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Análisis Farmacológico y Toxicológico 

El análisis farmacológico y toxicológico es esencial en este trabajo para interpretar los hallazgos 
encontrados en el análisis cromatográfico y comprender los posibles efectos adversos y daños 
colaterales que se puedan presentar en un individuo cuando se consumen estas sustancias, ya sean 
solas, en combinaciones y los riesgos asociados cuando en las muestras se encuentran adulterantes, 
diluyentes u otros fármacos o drogas por contaminación cruzada. Para su estudio se llevó a cabo un 
meta-análisis en diferentes bases de datos especializadas donde se publica literatura científica de alto 
impacto y páginas gubernamentales con la siguiente combinaciones de tres grupos de palabras: Grupo 
I (cannabis, marijuana, THC, CBD, CBN, cocaine, levamisole, phenacetin, heroin, morphine, 6-MAM, 
opiates, synthetic opioids, NPS, drug synthesis, LSD, MDMA, 2CB, DMT, caffeine, ketamine, 
amphetamine, lidocaine, cathinones, bath salts, and residual solvents), Grupo II (adulterants, diluents 
and contaminants) and Grupo III (adverse effects, toxicology, CNS, vasculitis, addiction, dependence, 
drug-associated death, harm reduction). Los enlaces empleados para la búsqueda de información se 
relacionan a continuación: 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/ 

https://www.sciencedirect.com/ 

https://go.drugbank.com/ 

https://scholar.google.com/ 

http://www.cicad.oas.org/main/default_spa.asp 

https://www.npsdiscovery.org/ 

https://www.dea.gov/factsheets 

https://energycontrol.org/ 

https://www.unodc.org/LSS/Page/NPS 

https://www.minjusticia.gov.co/programas-co/ODC/ 
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RESULTADOS Y DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

Sociodemográficos 

 
A continuación, se presentan los resultados obtenidos producto de la recopilación de la información 
obtenida del aplicativo ‘’APL01-Instrumento de caracterización de consumo de sustancias 
psicoactivas’’. En el anexo D a manera de ejemplo se presenta el aplicativo diligenciado para la 
muestra 001. También es importante recordar que previamente en el informe dos se había entregado 
el archivo “Digitalización_formato_APL_01_357_muestras” en donde se encuentran digitalizados 
357 formatos, correspondientes al mismo número de muestras. 

 
Figura 1. Identidad de género de los usuarios (357 muestras). 

En la figura 1 se puede apreciar que la mayoría de la población (259 personas) corresponde al género 
masculino y aproximadamente una cuarta parte al género femenino (98 personas). Adicionalmente, 
el 2% o no respondió o no se identificó con ninguna de estas dos opciones.  
 

 
Figura 2. Edad de usuarios (357 muestras). 
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En la figura 2 se observa que el 97,8% de los participantes del estudio están por debajo de los 60 años, 
en donde  202 personas de las 357 (56,6%) corresponden a una población que se encuentra entre los 
18 y 28 años; 147 personas de las 257 corresponden a una población entre los 29 y 59 años. 
 

 
Figura 3. Nivel de escolaridad de usuarios (357 muestras). 

A través del gráfico se evidencia que un poco más del  50% de la población participante del estudio 
(184 personas) cuenta con educación superior y 14,6% (52 personas) con técnico o tecnólogo como 
se ve en la figura 3. 
 

 
Figura 4. Ocupación de usuarios (357 muestras). 
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En la figura 4 se puede observar que la mayoría (81,7%) de la población (291 personas) cuenta con 
una ocupación, bien sea por trabajo formal, trabajo informal o independiente, otro grupo minoritario 
corresponde a estudiantes, jubilados o desempleados. 

 
Figura 5. Estrato de usuarios (357 muestras). 

En la figura 5 se observa que la mayoría de la población (56,6%) participante del estudio, corresponde 
a los estratos 3 y 4, seguido del estrato 2. Los estratos 1, 5 y 6 corresponden a un grupo reducido de 
participantes.  
 

 

    
Figura 6. Lugar de recolección de las muestras (357 muestras). Nota: No se recolectaron muestras en los 

corregimientos San Sebastián de Palmitas, San Cristóbal y Altavista. 
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En la figura 6 se puede apreciar que las comunas en las que se recolectó un mayor número de muestras 
son el Poblado (43,4%), La Candelaria (23,3%), Laureles-Estadio (12,3%); el corregimiento en donde se 
recolectó la mayor cantidad de muestras fue Santa Elena (5%). 

 
Figura 7. Lugar de residencia, fuera o dentro del municipio de Medellín (357 muestras). 

En la figura 7 se puede apreciar que la mayoría de los participantes viven dentro del municipio de 
Medellín (289 personas). 
 

 

    
Figura 8. Lugar de residencia en el municipio de Medellín, comuna o corregimiento (289 muestras) . 

 

En la figura 8 se observa que la mayoría de los usuarios residentes en el municipio de Medellín viven 
en las comunas: La Candelaria (15,7%)**, el Poblado (11,5%)**, Laureles-Estadio (8,7%)** y Belén 
(5,6%)**, el corregimiento donde viven la mayor cantidad de usuarios es Santa Elena (5,0%)** 
** Porcentajes calculados con base a 357 muestras  
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Figura 9. Lugar de residencia fuera del municipio de Medellín (68 muestras). 

En la figura 9 se puede ver que la mayoría de los usuarios que residen fuera del municipio de Medellín 
provienen de Envigado (4,8%)**, Bogotá (2,5%)** y Bello (2,2%)** 
** Porcentajes calculados con base a 357 muestras. 

  

 
Figura 10. Lugar de adquisición fuera o dentro del municipio de Medellín (357 muestras). 

En la figura 10 se aprecia que la mayoría de las muestras son adquiridas en el municipio de Medellín, 
por otra parte, la mayoría de las muestras que son adquiridas fuera del municipio de Medellín son 
provenientes de los participantes que residen fuera del municipio. 
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Figura 11. Lugar de adquisición en municipio de Medellín, comuna o corregimiento (308 muestras). 

En la figura 11 se puede apreciar que las comunas (azul) en la cuales se adquieren mayor cantidad de 
sustancias son La Candelaria (28,2%)**, el Poblado (16,8%)** y Guayabal (10,9%)**; el corregimiento 
en el que se adquiere mayor cantidad de sustancias es Santa Elena (5,3%)** (en violeta).  
** Porcentajes calculados con base a 357 muestras. 
 

 
Figura 12. Lugar de adquisición fuera del municipio de Medellín (49 muestras). 

En la figura 12 se puede observar que los lugares fuera del municipio de Medellín en los cuales se 
adquirieron mayor cantidad de muestras fueron Envigado (2,8%)** y Bogotá (2,2%)**. 
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** Porcentajes calculados con base a 357 muestras. 

 

 
Figura 13. Lugar habitual de consumo, fuera o dentro del municipio de Medellín (357 muestras). 

En la figura 13 se aprecia que la mayoría de las muestras recolectadas son consumidas dentro del 
municipio de Medellín (323 muestras). 
 

 

    
Figura 14.  Lugar habitual de consumo en el municipio de Medellín, comuna o corregimiento (340 muestras). 

En la figura 14 se observa que los lugares en donde se consumen habitualmente este tipo de sustancias 
son a nivel de comuna (azul): el Poblado (37,5%)**, La Candelaria (17,4%)**, y Laureles-Estadio 
(10,4%)**; el corregimiento (violeta) en donde se lleva a cabo mayor consumo es Santa Elena 
(4,2%)**. 
** Porcentajes calculados con base a 357 muestras.  
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Figura 15. Lugar habitual de consumo fuera del municipio de Medellín. Nota: 18 muestras se consumen 

habitualmente tanto dentro como fuera del municipio de Medellín. Sólo 17 muestras se consumen 
habitualmente fuera del municipio de Medellín. El gráfico considera 35 datos. 

 

 

 
Figura 16.  Sustancias recolectadas (357 muestras). 

En la figura 16 se puede apreciar que las sustancias más recolectadas corresponden a Cannabis (103 
muestras), MDMA (72 muestras) y Cocaína (62 muestras). 
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Figura 17. Modo de adquisición de las muestras (357 muestras). 

En la figura 17 se observa que más del 70% de las muestras son recolectadas a través de un conocido 
o en la calle (262 muestras), adicionalmente se observan dos dinámicas de consumo novedosas: 
autoabastecimiento (39 muestras) y por internet (16 muestras). El autoabastecimiento se da más en 
el grupo del cannabis y la compra por internet puede estar asociada al cambio en la dinámica de 
compra de otros productos por esta vía, debido al confinamiento por el fenómeno del COVID.  
 

 
Figura 18. Rango de precios para los diferentes grupos de sustancias. 

En la figura 18 Se presentan los rangos de precio de cada uno de los grupos de sustancias, cabe 
mencionar que no se realiza ninguna distinción en cantidad adquirida o forma de presentación, sin 
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embargo, se aprecia que definitivamente los precios más altos están en el grupo de las drogas de 
síntesis y NPS. 
 

 
Figura 19. Modo de consumo de las muestras. En la categoría “Otras” se incluyen: Bebida, vaporizada y gotero. 

Nota: De las 357 muestras varias se consumen en más de una forma, por lo que se utilizaron 378 datos para 
construir el gráfico. 

En la figura 19 se evidencia que los modos de consumo más utilizados son inhalado y fumado, sin 
embargo, es importante resaltar la forma de consumo inyectada, la cual a pesar de tener un bajo 
porcentaje de uso, es la forma de consumo que presenta mayores riesgos para la salud y por lo tanto 
a la que mayor se le debe prestar atención en cuanto a las estratégias para mitigar el daño.  
 

 
Figura 20. Combinación entre el consumo de la sustancia entregada y otras (357 muestras). 

En la figura 20 se evidencia que la mayoría de las muestras recibidas (252 muestras) son consumidas 
en combinación con otras sustancias 
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Figura 21. Tiempo desde que el usuario inició el consumo de la sustancia entregada (357 muestras). 

En la figura 21 se observa que la mayoría de la población (218 personas) ha consumido la sustancia 
entregada por más de 5 años, aproximadamente un cuarto de la población (99 personas) ha 
presentado un consumo durante un periodo de tiempo comprendido entre 1 a 5 años. 
 

 
Figura 22. Frecuencia del consumo de la sustancia entregada. La categoría “esporádico” hace referencia a 

consumo menor a una vez al mes (357 muestras). 

En la figura 22 se aprecia que más de la mitad de la población (185 personas) consume la sustancia 
recolectada con una frecuencia semanal, una cantidad menor (60 personas) lo hacen de forma 
mensual. 
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Figura 23. Frecuencia de consumo semanal de la sustancia entregada (185 muestras). 

De la población que consume la sustancia recolectada con una frecuencia semanal, la mayoría (148 
personas), lo hacen más de tres veces a la semana, como se evidencia en la figura 23. 
 

  
Figura 24. Frecuencia de consumo mensual de la sustancia entregada. (60 muestras)  

 
De la población que consume la sustancia recolectada con una frecuencia mensual, la mayoría (43 
personas), lo hacen una sola vez al mes, como se observa en la figura 24. 
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Figura 25. Nivel de confianza en la sustancia por parte de los usuarios que entregaron muestras (357 

muestras). 

En la figura 25 se puede observar que el 49,6% de la población posee un grado considerable de 
confianza (mucho-algo) en la sustancia de interés, y solamente el 17,1% de la población no tienen o 
tienen muy poca confianza en la sustancia que consumen. 
 

 
Figura 26. Sustancias psicoactivas en las cuales se reporta máximo nivel de confianza por parte del usuario 

(103 muestras). 

En la figura 26 se aprecia que las sustancias en las que más se confía son el Cannabis (49 muestras) y 
en el 2CB (15 muestras). 
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Figura 27. Nivel de riesgo considerado al consumir la sustancia entregada por parte del usuario (357 muestras). 

En la figura 27 se puede observar que el 41,6% de la población (148 personas) no perciben o perciben 
poco riesgo al consumir la sustancia recolectada y tan solo el 26,3% de la población posee una 
percepción considerable de riesgo.  
 

 
Figura 28. Nivel de preocupación por el consumo de la sustancia entregada por parte del usuario (357 

muestras). 

En la figura 28 se observa que el 64,2% de la población (229 personas) no presenta o tiene poca 
preocupación frente al consumo de la sustancia recolectada, solo el 12,9% (46 personas) tienen una 
preocupación considerable acerca de los riesgos de consumir la sustancia recolectada. 



28 

 
Figura 29. Deseo de recibir orientación u orientación sobre el riesgo asociado a la sustancia entregada por 

parte del usuario (357 muestras). 

En la figura 29 se aprecia que 198 personas (más del 50%) están interesadas en recibir información 
relacionada con orientación sobre el riesgo asociado al consumo de la sustancia recolectada. Esta 
situación puede ser aprovechada para instaurar programas dirigidos a la reducción de daños por el 
consumo de sustancias psicoactivas. 
 

 
Figura 30. Sustancias psicoactivas de las cuales se desea recibir orientación (197 muestras). 

En la figura 30 se aprecia que el MDMA, Cannabis y Cocaína son las sustancias en las cuales se presenta 
mayor deseo de recibir orientación frente al consumo.  
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Figura 31. Edades de los usuarios en las cuales se presenta deseo de recibir orientación (197 muestras). 

La población (195 personas) que presenta deseo de recibir información u orientación frente al 
consumo se encuentra comprendida en el rango de edad de 18 a 59 años como lo expone la figura 31. 
 

 
Figura 32. Deseo de retroalimentación acerca de resultados del análisis de la sustancia entregada (357 

muestras). 

En la figura 32 se puede apreciar que la mayoría de la población (267 personas) desean recibir 
retroalimentación acerca de los resultados de los análisis de la sustancia recolectada.  
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Figura 33. Distribución de cantidad de muestras por cada grupo de muestras (357 muestras). 

La totalidad de las muestras recolectadas se distribuyó en cuatro principales grupos para llevar a cabo 
su análisis cromatográfico: Grupo I: cannabis; Grupo II: cocaína y derivados; Grupo III: opiáceos y 
derivados; y Grupo IV: drogas sintéticas (DS), nuevas sustancias psicoactivas (NPS) y otras, como se ve 
de manera detallada en la figura 33. 
 

Grupo I: Cannabis 

 
Figura 34. Distribución de formas de presentación de Cannabis (103 muestras). 

 
Como se aprecia en la figura 34 la mayoría de las muestras de Cannabis recolectadas se encontraban 
en forma de material vegetal (planta y partes de planta de Cannabis), correspondientes a una cantidad 
de 87 muestras, que además de ser identificadas, también fueron cuantificadas. Los resultados se 
presentaron en el informe número tres con el documento “Dinámica de consumo de Marihuana 
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(material vegetal) a partir de muestras recolectadas de manera voluntaria en el municipio de 
Medellín”. El resto de las se encontraban en forma de aceites (n=13), gomas (n=2), y un concentrado. 

 

 
Figura 35. Lugares de recolección de Cannabis (103 muestras). 

Los lugares donde más se recolectaron muestras de Cannabis fueron en las comunas de Laureles-
Estadio, La Candelaria y Poblado y en el corregimiento de Santa Elena, como lo evidencia la figura 35. 
 

Corregimientos

 

 Comunas 
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Figura 36. Lugares de adquisición de Cannabis (103 muestras). 

Como se observa en la figura 36 los lugares donde más se adquirieron muestras de Cannabis fueron 
en el corregimiento de Santa Elena y en las comunas de la Candelaria y Guayabal. 

No hay info.      Fuera de Medellín 

 Corregimientos  Comunas 
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Figura 37. Lugares de consumo de Cannabis (103 muestras). 

Los lugares donde más se consume Cannabis son en las comunas de Laureles-Estadio, La Candelaria y 
Poblado, y en el corregimiento de Santa Elena como se evidencia en la figura 37. 
 

No hay info.      Fuera de Medellín 

 Corregimientos  Comunas 
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Figura 38. Modos de adquisición de Cannabis (103 muestras). 

En cuanto a maneras por las cuales los usuarios adquirieron las muestras de Cannabis, 38 de ellos lo 
hicieron gracias a un autoabastecimiento (autocultivos), 31 usuarios adquirieron su muestra en la 
calle, 18 con un conocido, 3 por internet y 3 por domicilio. Así lo detalla la figura 38. 
 

 
Figura 39. Modos de consumo de Cannabis (103 muestras). Nota: En la categoría “Otro” se incluyen modos 
como en bebidas y vaporizada. Algunas muestras son consumidas por más de un único modo, por lo cual se 

utilizaron 117 datos en total para construir el gráfico. 

La figura 39 expone que la mayoría de los usuarios consumen el Cannabis de manera fumada, seguido 
de un consumo oral. En menores proporciones se consume de manera tópica, vaporizada o en 
bebidas. 
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Figura 40. Sustancias con las cuales los usuarios combinan Cannabis (62 usuarios que sí reportan 

combinaciones). *Otros: Ketamina, Mandragora, Extracciones, Pastas, Café, Comida. Nota: Algunos de los 
usuarios que indican combinar la sustancia con otras, respondieron 2 o más opciones, por lo cual se utilizaron 

en total 84 datos para construir el gráfico. 

La mayoría de los usuarios que indican combinar el cannabis con otras sustancias, lo hacen con alcohol. 
También se encuentran proporciones importantes que combinan con LSD, coca/perico y 
tabaco/cigarrillo, como se aprecia en la figura 40. 
 

 
Figura 41. Usos de Cannabis (103 muestras). Nota: La mayoría de usuarios indican emplear la sustancia para 

más de una única de las opciones posibles, por lo cual se utilizaron en total 331 datos para construir el gráfico. 
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Gracias a la gráfica 41, es posible apreciar que la opción del motivo de uso más frecuente entre los 
usuarios es la recreación. Sin embargo, a pesar de que probablemente el uso del cannabis recreativo 
puede pensarse en primera instancia como lo más usual dentro de las dinámicas de consumo, en este 
estudio se encontró que los usuarios también utilizan esta sustancia con otros fines que podrían 
atribuirles propiedades “medicinales” y no únicamente “recreativas”. Dentro de estos últimos se 
encuentran: tranquilizarse, concentrarse, dormir, mitigar dolores físicos o emocionales. En menores 
proporciones se frecuentan usos de cannabis con el fin de modificar el apetito (ya sea aumentarlo o 
disminuirlo), por exploración o por aceptación social. 
 

 
Figura 42. Frecuencia de consumo de Cannabis (103 muestras). Nota: La categoría “Esporádico” hace 

referencia a consumos menos frecuentes que una vez al mes. 

La gráfica 42 muestra que de los usuarios refieren que frecuentan el consumo de cannabis de manera 
esporádica, 6 lo consumen por lo menos una vez al mes, 11 lo consumen una o dos veces por semana, 
y 73 consumen cannabis por lo menos 3 veces a la semana (opción de respuesta con la mayor 
frecuencia posible). Estos últimos, que representan la mayoría de los usuarios, son aquellos que están 
más expuestos a la sustancia en términos de tiempo, y por lo tanto dependiendo de la concentración 
del THC en los productos que consumen podrían estar, más expuestos a riesgos en salud que pueden 
llevar a efectos crónicos indeseables o dependencia. 
 



37 

 
Figura 43. Concentraciones de THC en material vegetal de Cannabis (87 muestras). Nota: rango de 1,00 a 

5,00% es bajo, rango de 5,01 a 10,00% es medio, rango de 10,01 a 15,00% es alto, rango de 15,01 a 20,00% es 
muy alto, y rango de 20,01 a 25,00% es extremadamente alto. Rangos adaptados de (Santos-Álvarez et al., 

2021). 

Gracias a la cuantificación realizada para las muestras de material vegetal de cannabis, se hallaron 
concentraciones altas en 39 de ellas, concentraciones muy altas en 18, concentraciones medias en 17, 
concentraciones bajas en 11, y concentraciones extremadamente altas en 2, como se evidencia en la 
figura 43. La mayoría de las muestras de material vegetal poseen concentraciones altas o muy altas 
de THC (cannabinoide responsable de los efectos psicotrópicos). A mayores concentraciones de THC, 
mayores riesgos para la salud del consumidor. 
 

 
Figura 44. Distribución de muestras de material vegetal de Cannabis con fenotipos I y II (87 muestras). 

De acuerdo con los contenidos de cannabinoides en el material vegetal y a la relación entre las 
concentraciones halladas para THC y CBD las muestras fueron clasificadas de acuerdo a su fenotipo. 
El consumo de cannabis con fenotipo I es más riesgoso para el usuario debido a que contiene una 
proporción mayor de THC. La gran mayoría de muestras de material vegetal (79) se clasificaron en el 
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fenotipo I, sin embargo, 8 de ellas se clasificaron como fenotipo II (THC < CBD), como se observa en la 
figura 44. El cannabis de fenotipo II es uno que puede implicar menos riesgos para el usuario ya que 
contiene mayores proporciones de CBD (cannabinoide responsable de los efectos terapéuticos).  

Lo anterior sugiere una nueva tendencia en las dinámicas recientes de consumo de cannabis. 
Usualmente, el cannabis utilizado como sustancia de abuso es uno con fenotipo I (con el THC 
proporcionando en gran medida los efectos psicotrópicos deseados por el usuario). Sin embargo, en 
este estudio se encontró un porcentaje considerable de cannabis con fenotipo II (con el CBD 
proporcionando en mayor medida ciertos efectos medicinales). De manera que, es posible entender 
que en la actualidad los usuarios están también utilizando el cannabis con fines medicinales (tal como 
se evidenció en la figura 41 y no únicamente con fines recreativos. Además de asegurar que los 
usuarios que están consumiendo cannabis con fenotipo II están expuestos a riesgos menores en 
comparación a los usuarios que siguen consumiendo cannabis con fenotipo I. 

 

 
Figura 45. Resumen de composición porcentual de material vegetal de Cannabis (87 muestras). OC* (Otros 

cannabinoides): CBN, CBG, THCV, CBC, CBDV. Nota: Se encuentran graficados los valores máximos, mínimos y 
promedios. 

En cuanto a composición porcentual de cannabinoides en material vegetal de cannabis, la gráfica 45 
muestra que  se obtuvo en promedio 89,4% para THC, 37,1% para CBD, y 1,7% para otros 
cannabinoides.
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Figura 46. Composición porcentual detallada de muestras de material vegetal de Cannabis (87 muestras).
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Tabla 2. Resumen de tipo de componente, porcentaje de positividad, composición porcentual y concentraciones 
halladas en muestras de material vegetal (n=87) de Cannabis. 

Componente 
Tipo de 

componente 

Porcentaje de 

positividad (%) 

Total muestras: 87 

Composición 

porcentual   

(% proporción) 

Concentración       

(% p/p) 

THC: Δ9-tetrahidro- 
cannabinol 

Cannabinoide 100,0 
Rango: 31,7 - 100,0 

Promedio: 89,4 
Rango: 1,84 - 24,38 

Promedio: 11,45 

CBD: Cannabidiol Cannabinoide 14,9 
Rango: 3,5 - 67,1 
Promedio: 37,1 

Rango: 0,06 - 9,55 
Promedio: 0,84 

CBN: Cannabinol Cannabinoide 77,0 
Rango: 0,5 - 12,4 

Promedio: 1,8 
Rango: 0,05 - 1,76 

Promedio: 0,14 

CBG: Cannabigerol Cannabinoide 89,7 
Rango: 0,3 - 12,0 

Promedio: 2,3 
No se cuantificó 

THCV: Δ9-Tetrahidro- 
cannabivarina 

Cannabinoide 54,0 
Rango: 0,1 - 2,8 
Promedio: 0,5 

No se cuantificó 

CBC: Cannabicromeno Cannabinoide 72,4 
Rango: 0,9 - 6,7 
Promedio: 1,8 

No se cuantificó 

CBDV: Cannabidivarol Cannabinoide 2,3 
Rango: 0,3 - 1,7 
Promedio: 1,0 

No se cuantificó 

Cafeína Adulterante 1,1 Única muestra: 3,6 No se cuantificó 

 
Es importante resaltar, que en solo una muestra de cannabis (material vegetal) se detectó la presencia 
de cafeína en una proporción menor al 5%, lo cual podría indicar que su hallazgo no es producto de 
una adición intencionada y que, por el contrario, esta sustancia podría estar presente en la muestra 
producto de una contaminación cruzada generada de las malas prácticas cuando se almacenan estas 
muestras en laboratorios clandestinos. 
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Figura 47. Resumen de composición porcentual de aceites de Cannabis (n= 13). OC* (Otros cannabinoides): 

CBN, CBG, THCV, CBC, Cannabispiran. Nota: Se encuentran graficados los valores máximos, mínimos y 
promedios. 

En cuanto a composición porcentual de cannabinoides en aceites de cannabis la gráfica 47 muestra 
que se obtuvo en promedio 62,4% para THC, 16,3% para CBD, y 5,0% para otros cannabinoides. 

En comparación a los mismos valores obtenidos en material vegetal, las composiciones porcentuales 
de THC y CBD en los aceites se ven disminuidas, mientras que las de otros cannabinoides se ven 
aumentadas. 
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Figura 48. Composición porcentual detallada de muestras de aceites de Cannabis (n=13). 

 
Tabla 3. Resumen de tipo de componente, porcentaje de positividad, composición porcentual y concentraciones 
halladas en muestras de aceites de Cannabis (n=13). 

Componente Tipo de componente 

Porcentaje de 

positividad (%) 

Total muestras: 13 

Composición porcentual   

(% proporción) 

THC: Δ9-tetrahidro- 
cannabinol 

Cannabinoide 100,0 
Rango: 10,3 - 84,0 

Promedio: 62,4 

CBD: Cannabidiol Cannabinoide 30,8 
Rango: 3,7 - 27,9 
Promedio: 16,3 

CBN: Cannabinol Cannabinoide 69,2 
Rango: 0,6 - 14,2 

Promedio: 4,6 

CBG: Cannabigerol Cannabinoide 92,3 
Rango: 1,6 - 6,3 
Promedio: 3,9 

THCV: Δ9-Tetrahidro- 
cannabivarina 

Cannabinoide 53,8 
Rango: 0,7 - 1,7 
Promedio: 1,3 

CBC: Cannabicromeno Cannabinoide 69,2 
Rango: 0,7 - 45,5 
Promedio: 10,2 

Cannabispiran Cannabinoide 7,7 Única muestra: 1,3 

Fitol Componente de la planta 69,2 
Rango: 0,6 - 4,1 
Promedio: 1,9 
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Ácido palmítico Componente de la planta 23,1 
Rango: 2,2 - 6,9 
Promedio: 4,1 

Oleato de etilo Diluyente 92,3 
Rango: 1,9 - 43,00 

Promedio: 11,3 

Escualeno Diluyente 38,5 
Rango: 1,4 - 25,3 
Promedio: 10,5 

Ácido cis-vaccénico 

Procedencia de la planta o 
trazas del proceso de 

elaboración 
7,7 Única muestra: 16,7 

 
 

 
Figura 49. Composición porcentual detallada de muestras de gomas de Cannabis (n=2). 

 
Tabla 4. Resumen de tipo de componente, porcentaje de positividad, composición porcentual y concentraciones 
halladas en muestras de gomas de Cannabis. 

Componente Tipo de componente 

Porcentaje de 

positividad (%) 

Total muestras: 2 

Composición porcentual   

(% proporción) 

THC: Δ9-tetrahidro- 
cannabinol 

Cannabinoide 100,00 
Rango: 32,1 - 34,3 

Promedio: 33,2 

CBN: Cannabinol Cannabinoide 50,00 Única muestra: 1,4 

CBG: Cannabigerol Cannabinoide 50,00 Única muestra: 0,9 

THCV: Δ9-Tetrahidro- 
cannabivarina 

Cannabinoide 50,00 Única muestra: 0,8 
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CBC: Cannabicromeno Cannabinoide 100,00 
Rango: 58,4 - 63,3 

Promedio: 60,8 

Δ8-Tetrahidro- 

cannabinol 
Cannabinoide 100,00 

Rango: 4,3 - 4,6 
Promedio: 4,4 

 

 
Figura 50. Composición porcentual detallada de concentrado de Cannabis (n=1). 

 
Tabla 5. Resumen de tipo de componente, porcentaje de positividad, composición porcentual y concentraciones 
halladas en muestra de concentrado de Cannabis. 

Componente Tipo de componente 

Porcentaje de 

positividad (%) 

Total muestras: 1 

Composición porcentual   

(% proporción) 

THC: Δ9-tetrahidro- 
cannabinol 

Cannabinoide 100,00 91,8 

CBN: Cannabinol Cannabinoide 100,00 2,8 

CBG: Cannabigerol Cannabinoide 100,00 3,3 

THCV: Δ9-Tetrahidro- 
cannabivarina 

Cannabinoide 100,00 0,5 

CBC: Cannabicromeno Cannabinoide 100,00 1,6 
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Grupo II: Cocaína y derivados 

 
Figura 51. Tipos de sustancias con contenido de cocaína (95 muestras). 

En la figura 51 se observan los 2 grandes grupos de sustancias que contienen cocaína en su 
composición, el 65.3% consume cocaína en su forma de sal, y el 34,7% lo hace en una de sus formas 
más impuras denominada basuco. 
 

 

 
Figura 52. Lugar de recolección de basuco (33 muestras). 

En la figura 52 se observan las diferentes comunas en las que se recolectó las muestras 
correspondientes a basuco, siendo La Candelaria el lugar donde se recolectó la mayor cantidad de 
muestras (39,4%). 
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Figura 53. Lugar de adquisición de basuco (33 muestras). 

En la figura 53 se observan las diferentes comunas en donde los usuarios adquieren las sustancias 
entregadas, siendo la candelaria el lugar donde se adquiere la mayor cantidad de muestras (45,4%). 
 

 

 
Figura 54. Lugar de consumo de basuco (33 muestras). 

En la figura 54 se observan las diferentes comunas donde los usuarios consumen las sustancias 
entregadas, siendo la candelaria el lugar donde se consume la mayor cantidad de muestras (36,4%). 
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Figura 55. Modo de consumo de basuco (33 muestras). 

En la figura 55 se observan los modos de consumo del basuco reportado por los voluntarios, se 
evidencia que 28 lo hacen de forma fumada mientras que 2 de forma inhalada. 

 

 
Figura 56. Uso del basuco indicado por el usuario. 

En la figura 56 se observa el uso del basuco reportado por los voluntarios, se encontró que 14 lo 
consumen para recrearse, 6 para mitigar el dolor físico, 5 para tranquilizarse, 3 para modificar el 
apetito y 2 para mitigar el dolor emocional. Cabe recalcar que en los usuarios reportan más de un uso 
por lo cual la gráfica se construyó a partir de 45 datos. 
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Figura 57. Composición de muestras de basuco analizadas (33 muestras). 

En la figura 57 se aprecia la distribución porcentual de los diferentes compuestos encontrados en las 33 muestras de basuco analizadas, se evidencia que en 
todas estuvieron presentes cocaína (azul) y cafeína (naranja) y con menor porcentaje diferentes adulterantes y derivados de síntesis.
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Figura 58. Valores Máximos, mínimos y promedio de la composición porcentual encontrada en basuco (33 

muestras). 

En la figura 58 se observan los valores máximos, mínimos y de promedio de la composición porcentual 
de cocaína, adulterantes y productos de síntesis en las 33 muestras analizadas de basuco, obteniendo 
muestras en las cuales el 79,4% corresponde a cocaína, mientras que en otras se presenciaron 
concentraciones más bajas alcanzando el 24,6% donde los adulterantes ocupaban la mayor parte de 
la composición (63,7%), y los derivados de síntesis llegaron a estar presentes hasta en 11,1% de 
composición porcentual. 
 

 
Figura 59. Formas de presentación de cocaína (62 muestras). 
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En la figura se observan las formas de presentación encontradas en las 62 muestras de cocaína 
recolectadas, obteniendo 1 muestra en forma de pasta y el resto en polvo. 
 

 

 
Figura 60. Lugar de recolección de cocaína (62 muestras). 

En la figura 60 se observan las distintas comunas y el corregimiento donde se recolectaron las muestras 
de cocaína, siendo el poblado la comuna en donde se recolectó la mayoría de las muestras (45,6%) y 
el único corregimiento en el que se recolectaron muestras fue San Antonio de Prado. 
 

 

 
Figura 61. Lugar de adquisición de cocaína (62 muestras). 
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En la figura 61 se observan las diferentes comunas, el corregimiento y los lugares por fuera del 
municipio de Medellín donde los voluntarios reportaron adquirir las sustancias, siendo las comunas 
Guayabal (30,6%), La Candelaria (22,6%) y Poblado (19,3%) donde más se reportó adquirir la cocaína. 
San Antonio de Prado fue el único corregimiento en donde se adquirió por lo menos 1 muestra, y 
además se reportaron 5 lugares por fuera del municipio de Medellín donde el usuario adquiere la 
sustancia.   

 
 

Figura 62. Lugar de consumo de cocaína (62 muestras). 

En el gráfico 62 se observan las diferentes comunas, el corregimiento y los lugares por fuera del 
departamento de Medellín en donde los usuarios consumen la cocaína. Se identifica Poblado (40,3%) 
y La Candelaria (19,3%) como las comunas en donde más se consume. San Antonio de Prado es el único 
corregimiento en donde se evidencio consumo, así como en 3 lugares por fuera del municipio de 
Medellín. 
 

 
Figura 63. Modo de consumo de la cocaína reportado por los voluntarios. 
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En la figura 63 se observa el modo de consumo de cocaína reportado por los voluntarios en donde 
algunos comentaron más de un modo de consumo por lo que se utilizaron 65 datos para construir el 
gráfico. La forma inhalada fue identificada como la más frecuente (59) y para las otras formas 
identificadas solo se encontró 1 caso.  
 

 
Figura 64. Usos de la cocaína reportados por el usuario. 

En la figura 64 se observa el uso de la cocaína indicado por los voluntarios en donde algunos 
comentaron más de un uso, por lo que el gráfico se construyó a partir de 91 datos. Recrearse fue el 
uso más frecuente (52), seguido de concentrarse (15). 
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Figura 65. Composición de muestras de cocaína (62 muestras). 

En la figura 65 se aprecia la distribución porcentual de los diferentes compuestos encontrados en las muestras de cocaína analizadas, se evidencia que en 
todas estuvo presente la cocaína (azul) y el adulterante más frecuente fue la cafeína (naranja) seguido del levamisol (amarillo) y con menor porcentaje otros 
adulterantes y derivados de síntesis. 
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Figura 66. Valores Máximos, mínimos y promedio de la composición porcentual encontrada en las 62 muestras 

de cocaína analizadas. 

En la figura 66 se observan los valores máximos, mínimos y de promedio de la composición porcentual 
de cocaína, adulterantes y productos de síntesis identificados en las muestras analizadas de cocaína, 
obteniendo muestras en las cuales el 100% corresponde a cocaína, mientras que en otras se 
presenciaron concentraciones muy bajas (0,3%) donde los adulterantes ocupaban la mayor parte de 
la composición (98,4%), y los derivados de síntesis llegaron a estar presentes en un 4,4% de 
composición porcentual. 

Solventes residuales  

Los solventes orgánicos son sustancias empleadas en el proceso de manufactura  de la cocaína, 
principalmente en el proceso de extracción a partir de  la hoja de coca para obtener pasta bruta de 
cocaína (PBC), aunque también pueden añadirse en el proceso de purificación o lavado de la PBC para 
obtener pasta básica lavada de cocaína, así como en el proceso de cristalización  a partir de las pasta 
lavada para obtener clorhidrato de cocaína. Todos estos solventes añadidos a lo largo del proceso 
pueden presentarse en el producto final (Cocaína/Basuco) y es por ello que reciben el nombre de 
solventes residuales.  

La determinación de estos solventes se llevó a cabo a través de la técnica GC-MS/SPME-HS en 17 
muestras con contenido de cocaína, de las cuales 14 muestras corresponden a cocaína y 3 a basuco. 
Los resultados obtenidos se presentan en la Tabla 6.  
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Tabla 6. Clasificación de sustancias encontradas en muestras con contenido de cocaína por técnica GC-MS/SPME-
HS. 

SOLVENTES 
COMBUSTIBLES 
Y DERIVADOS PLASTIFICANTES OTROS 

CONTROLADOS NO CONTROLADOS 

Acetato de etilo 
p-xileno 
o-xileno 
Tolueno 

Acetato de 
isobutilo 

Benceno 
Benzaldehído 
m-etiltolueno 

p-propil tolueno 
2-butoxietanol 
2-etilhexanol 

Octano 
Decano 

Cis-cicloocteno 

Hemimelliteno Texanol 
TXIB 

Dietilftalato 
Estireno 

 
Ácido pentanoico, 
2,2,4-trimetil-3-
hidroxi-isobutil 

ester 

Mesitileno 
Alilbenceno 

Metilnaftaleno 
2,6-xilidina 
Tropilideno 

Cicloheptanona 
 

 
Por medio del análisis se encontraron una gran variedad de solventes, los cuales según la resolución 
1 de 2015 del Consejo Nacional de Estupefacientes ‘’existen algunas sustancias y productos químicos 
controlados, debido a que estos pueden ser utilizados o destinados, directa o indirectamente en los 
procesos de manufactura de drogas ilícitas’’, por lo tanto se puede apreciar la presencia de algunos 
solventes controlados en esta regulación, por otra parte, también se encontraron solventes no 
controlados, los cuales pueden presentarse bien sea por el uso de solventes alternativos debido a que 
los solventes de uso tradicional se encuentran controlados, ó porque se encuentran como impurezas 
de la síntesis clandestina de solventes controlados (ODC, 2013).  
 
Por otra parte, se encontraron sustancias diferentes a solventes como lo son: un combustible, el cual 
puede ser utilizado en el proceso de extracción a partir de la hoja de coca (UNODC), plastificantes y 
otras sustancias de las cuales se desconoce su origen y/o rol en el proceso de manufactura de 
sustancias de abuso con contenido de cocaína, pero que terminan en la droga de abuso que adquiere 
el consumidor.  
 
 
Grupo III: Opiáceos y derivados 
 
De las 357 muestras a analizar, 22 muestras corresponden al grupo de opiáceos, lo que corresponde 
a un 6,2% del total de las muestras. Son denominadas por los consumidores como heroína o chute 
preparado, de las cuales, se encontró que las formas de presentación de dichas muestras en su 
mayoría se encontraban en forma de polvo (21 muestras) y solo una muestra era líquida; la apariencia 
física de todas las muestras resultó ser de color marrón. Adicionalmente, todas las muestras  fueron 
recolectadas y adquiridas de la Comuna 10: La Candelaria. 
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Figura 67. Lugar de consumo de heroína (22 muestras). 

Por otro lado, en cuanto a la dinámica de consumo, los consumidores manifiestan en su mayoría con 
17 muestras ser la Candelaria la comuna donde se realiza el consumo, como se puede observar en la 
Figura 67, el segundo lugar fue la América con 4 muestras y 1 fue en el Doce de Octubre.  

 

 

 
Figura 68. Modo de consumo de heroína para un total de 22 muestras analizadas. La forma combinada hace 

referencia al consumo tanto inyectado como inhalado de una muestra. 

Con respecto al modo de administración que suelen usar los consumidores, el 95,5% la suministran 
solamente de manera inyectada y el porcentaje restante que corresponde a una persona lo menciona 
de manera tanto inyectada como inhalada como se evidencia en la figura 68.  
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Figura 69. Usos que el consumidor le da a la heroína. El porcentaje más alto corresponde a mitigar el dolor 
físico (37,3%). Varias de las 22 muestras son consumidas por más de una razón, por lo cual se utilizaron 59 

datos para la construcción del gráfico. 

Los usos que los consumidores le suelen dar a la heroína se encuentran en la Figura 69, donde a 
diferencia de los demás grupos de sustancias analizados los mayores porcentajes recaen en mitigar 
dolor físico con un 37,3%, seguido el 18,6% para dormir y 15,3% para tranquilizarse. 

 

 

 
Figura 70. Combinación entre el consumo de la sustancia entregada y otras (22 muestras). 

La heroína la suelen combinar los consumidores con otro tipo de sustancias. En la Figura 70 está 
representado las personas que afirman o niegan la combinación con otras sustancias. Se evidencia 
que la mayoría de las muestras (72,7%) son consumidas en combinación con otras sustancias.  
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Figura 71. Sustancias con las que combinan los consumidores la heroína. La forma combinada hace referencia 

al consumo con: Marihuana y speedball o Alcohol, marihuana, sedante y cocaína (16 muestras). 

Del porcentaje de muestras que corresponden efectivamente a la combinación con otras sustancias 
(evidente en la Figura 70 como Sí), se analizó las sustancias específicas con las que se realizan las 
combinaciones (Figura 71), el mayor porcentaje fue del 62,5% lo cual corresponde a la combinación 
solo con cocaína, seguido el 31,3% con combinaciones de más de una sustancia, a lo que refiere 
mezclar alcohol, marihuana, cocaína y sedante en 4 muestras y en una muestra mezclar marihuana y 
speedball.  
 

 
Figura 72. Composición porcentual de sustancias encontradas en heroína. OA* corresponde a otros 

adulterantes que son la Fenacetina y Sertralina. Los productos de síntesis son 6-Monoacetilmorfina, 6-
Monoacetilcodeína. 
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De las 22 muestras identificadas se encontró la presencia de 10 sustancias: heroína (diacetilmorfina), 
3 productos de síntesis (6-monoacetilmorfina(6-MAM), 6-monoacetilcodeína (6-MAC) y trazas 
morfina) y 6 adulterantes (cafeína, lidocaína, cocaína, cis-Cinnamoylcocaína, fenacetina y sertralina). 
En la Figura 72 se encuentra la composición porcentual con el promedio, los valores mínimos y 
máximos de las sustancias. La heroína se encontró entre un 38,1 y 72,5% con un promedio de 55,2%, 
es decir, ninguna muestra correspondía en su totalidad al 100%, sino a una mezcla de heroína con 
adulterantes y productos de síntesis que resultan del proceso de elaboración. 

En las 22 muestras se encontró Heroína, 6-MAM, 6-MAC y cafeína. Los productos de síntesis 
estuvieron entre 0,4 y 14,6%, además se logró identificar trazas de morfina en 12 muestras, sin 
embargo, no se está presente la composición porcentual por ser tan baja; la composición de la cafeína 
osciló entre 16,1 y 42,6%. La lidocaína estuvo presente en 14 muestras con una composición máxima 
de 24,8%. La cocaína se encontró en 5 muestras, donde el valor promedio fue de 5,6%. En cuanto a 
los otros adulterantes restantes estuvieron en una composición inferior al 1,3%, la sertralina estuvo 
en 3 muestras y la fenacetina en 1. 

 

 
Figura 73. Composición porcentual de cada muestra identificada cada una con el código correspondiente. 

La composición porcentual de cada muestra analizada se puede observar en la Figura 73, se evidencia 
que el porcentaje mayoritario corresponde a diacetilmorfina (heroína). 
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Grupo IV: DS y NPS 

 
Figura 74. Distribución de sustancias dentro del grupo DS/NPS/Otras  (137 muestras). 

El grupo de las drogas sintéticas (DS) y nuevas sustancias psicoactivas (NPS) se compone de 137 
muestras, cuya distribución se puede apreciar en en la figura 74. Es evidente que se presentan 3 
subgrupos predominantes: el MDMA, 2CB y LSD, con casos particulares para DMT, Speed, psilocibina 
y ketamina. Adicionalmente, es importante resaltar que esta clasificación se dió de acuerdo al nombre 
bajo el cuál los usuarios adquirieron las sustancias.  

 

 
Figura 75. Distribución de las formas de presentación para las DS/NPS/Otros (137 muestras). 

Además, se evidenció que la mayor parte de las muestras de DS/NPS/Otros tenían una presentación 
en polvo, seguido de pastillas y blotters, como se aprecia en la figura 75. Mientras que una minoría 
vino en presentación de micropuntos, material vegetal y como un líquido. 
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Figura 76. Formas de consumo de las DS/NPS/Otros (137 muestras). 

En relación con las formas de consumo, las DS/NPS/Otros se consumen preferencialmente vía oral e 
inhalada o vía oral e inhalada en conjunto como se evidencia en la figura 76. Solo una de estas 
muestras que corresponde MDMA el voluntario reportó que la consume vía inyectada. 

Subgrupo 1: MDMA 

 
Figura 77. Formas de presentación para las muestras de MDMA (73 muestras). 

Las muestras de MDMA venían en dos formas de presentación: pastillas y polvos, siendo las pastillas 
mayoritarias, como se observa en la figura 77.  
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Figura 78. Lugar de recolección de las muestras de MDMA (73 muestras). 

La mayor parte de las  muestras de MDMA se recolectaron en la comuna el Poblado tal y como se 
aprecia en la figura 78. 

 

 
Figura 79. Lugar de adquisición de las muestras de MDMA (73 muestras). 

Por otra parte, una gran cantidad de muestras de MDMA fue adquirida en la comuna el poblado y 
seguida del municipio de envigado como se muestra en la figura 79.  
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Figura 80. Lugar habitual de consumo de las muestras MDMA (73 muestras). 

El consumo de MDMA en el municipio de Medellín se presenta principalmente en el Poblado y en 
menor medida en la comuna Laureles-Estadio, como lo detalla la figura 80. 

 
Figura 81. Modo de consumo de las muestras de MDMA. Algunas de las muestras suministradas son 

consumidas de más de una forma, por lo cual para la construcción del gráfico se utilizaron 78 datos (73 
muestras). 

Como se aprecia en la figura 81, los usuarios consumen el MDMA predominantemente  vía oral, un 
menor porcentaje la consumen inhalada y solo una de estas muestras la administran de manera  
inyectada.  
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Figura 82. Usos que le dan los voluntarios al MDMA. Algunas de las muestras suministradas son consumidas 

con más de un fin, por lo cual para la construcción del gráfico se utilizaron 91 datos (73 muestras). 

Los voluntarios reportan que emplean el MDMA principalmente con fines recreativos y en menor 
medida por explorar, un menor porcentaje la usa para mitigar un dolor emocional como se puede 
apreciar con mayor detalle en la figura 82.
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Figura 83. Composición porcentual para cada una de las muestras de MDMA (73 muestras). 

En la figura 83 se precisa la composición porcentual para las 73 muestras de MDMA, es evidente que predomina el color azul claro que representa el MDMA. 
Así como, el color verde que indica la presencia de cafeína y el amarillo que indica la mentanfetamina, es decir los principales adulterantes de hallados en las 
muestras de MDMA corresponden a cafeína y metanfetamina. 



66 

 
Figura 84. Valores máximos, mínimos y en promedio de la composición porcentual de MDMA y sus adulterantes 
más comunes en las muestras. *OA= Otros adulterantes: Cocaína, MDDM, Ketamina, MDA, Fenacetina, ftalato, 

levamisol (73 muestras). 

Inicialmente es importante señalar que en cada barra de la figura se indica el valor máximo, mínimo y 
en promedio de la composición porcentual de cada componente. En este sentido, se encontró que en 
promedio el MDMA corresponde al 84,8% de la composición de las muestras como se evidencia en la 
figura 84. El subproducto de síntesis hidrastinina corresponde en promedio al 5,8% de la composición 
de las muestras. Por otra parte, la metanfetamina en promedio está en un 57,5% y la lidocaína en un 
28,9%. Finalmente, la cafeína representa el 51,9% de la composición y otros adulterantes se hallaron 
en un 28,8%. 

 

Subgrupo 2: LSD 

 
Figura 85. Lugar de recolección de las muestras de LSD (22 muestras). 

La mayor parte de las muestras de LSD se recolectaron en la comuna el Poblado y la Candelaria tal y 
como se aprecia en la figura 85. 
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Figura 86. Lugar de adquisición de las muestras de LSD (22 muestras). 

Por otra parte, en el municipio de Medellín la mayoría de las muestras de LSD fueron adquiridas en la 
comuna el Poblado y en Belén. Sin embargo, otra importante proporción fue adquirida en Bogotá, 
como se muestra en la figura 86. 

 

 
Figura 87. Lugar habitual de consumo de las muestras de LSD (22 muestras). 

El consumo de LSD en el municipio de Medellín se presenta principalmente en el Poblado y en menor 
medida en la comuna Belén, como lo detalla la figura 87 
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Figura 88. Usos que le dan los voluntarios al LSD. Algunas de las muestras suministradas son consumidas con 

más de un fin, por lo cual para la construcción del gráfico se utilizaron 41 datos (22 muestras). 

Los voluntarios reportan que emplean el LSD principalmente con fines recreativos y en menor medida 
para tranquilizarse, un menor porcentaje la usa para explorar cómo se puede apreciar con mayor 
detalle en la figura 88. 

 

 
Figura 89. Composición porcentual para cada una de las muestras de LSD (22 muestras). 
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En la figura 89 se precisa la composición porcentual para las 22 muestras de LSD, es evidente que 
predomina el color morado que representa derivados del plástico. Así como, el color azul que indica 
la presencia de trazas de ketamina en las muestras. El LSD se encuentra representado por el color 
verde oscuro que aparece en un bajo número de muestras. 

 

 
Figura 90.  Valores máximos, mínimos y en promedio de la composición porcentual de LSD y sus adulterantes 

más comunes en las muestras. *OA= Otros adulterantes: Cocaína, acetaminofén, tadalafil, MDMA (22 
muestras). 

Inicialmente es importante señalar que en cada barra de la figura 90 se indica el valor máximo, mínimo 
y en promedio de la composición porcentual de cada componente. En este sentido, se encontró que 
en promedio el LSD corresponde al 66,3% de la composición de las muestras, mientras que la ketamina 
está en un 56,7% y los ftalatos en promedio representan el 49,9% de la composición de los blotters de 
LSD. 
 

 
Figura 91. Distribución de las muestras de LSD que efectivamente contenían LSD (22 muestras). 

Como se observa en la figura 91, se halló que el 77,3% de las muestras adquiridas por los voluntarios 
como LSD NO contenían LSD en su composición, solo un 9,1% de las muestras poseían exclusivamente 
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está sustancias. Por otra parte, 9,1% de las muestras tenían LSD junto con ftalatos y por último en un 
4,5% de las muestras se halló LSD acompañado de ftalatos y otra droga como adulterante.  

 

Subgrupo 3: 2CB 

 
Figura 92. Formas de presentación para las muestras de 2CB (35 muestras). 

Las muestras de 2CB venían en dos formas de presentación: pastillas y polvos, siendo los polvos la 
forma de presentación predominante, como se evidencia en la figura 92. 
 

 
Figura 93. Lugar de recolección de las muestras de 2CB (35 muestras). 

La mayor parte de las  muestras de 2CB  se recolectaron en la comuna el Poblado tal y como se aprecia 
en la figura 93. 
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Figura 94. Lugar de adquisición de las muestras de 2CB (35 muestras). 

Por otra parte, una gran cantidad de muestras 2CB fueron adquiridas en las comuna el Poblado y 
Laureles-Estadio, seguidas por la comuna Belén. Adicionalmente, algunas muestras fueron adquiridas 
fuera de Medellín, en lugares como Bogotá, Pereira, Sabaneta y Envigado como se muestra en la figura 
94. 

 

 

 
Figura 95. Lugar habitual de consumo de las muestras  2CB (35 muestras). 

El consumo de 2CB en el municipio de Medellín se presenta principalmente en el Poblado como lo 
detalla la figura 95. 
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Figura 96. Modo de consumo de las muestras de 2CB. Dos de las 35 muestras de 2CB se consumen de más de 

una forma, por lo cual se utilizaron 37 datos para la construcción del gráfico (35 muestras). 

Como se aprecia en la figura 96,  los usuarios consumen el 2CB predominantemente vía inhalatoria, 
un menor porcentaje la consumen oral y fumada.  

 

 
Figura 97. Usos que le dan los voluntarios al 2CB.  Algunas de las muestras de 2CB se utilizan con más de un fin, 

por lo cual se utilizaron 49 datos para la construcción del gráfico (35 muestras). 

Los voluntarios reportan que emplean el 2CB principalmente con fines recreativos y en menor medida 
por explorar, un menor porcentaje la usa para  concentrarse y tranquilizarse como se puede apreciar 
con mayor detalle en la figura 97.
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Figura 98. Composición porcentual para cada una de las muestras de 2CB (35 muestras).
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En la figura 98 se precisa la composición porcentual para las 35 muestras de 2CB. Es evidente un 
predominio del color gris en la totalidad de las muestras que presentan la presencia del adulterante 
ketamina. Así como el azul claro que indica la presencia del derivado de la ketamina. También se 
observa con frecuencia el color amarillo, lo que indica que está presente de manera significativa en la 
composición de estas muestras.  

 

 
Figura 99. Valores máximos, mínimos y en promedio de la composición porcentual de 2CB y sus adulterantes 

más comunes en las muestras. *OA= Otros adulterantes: DOB, 4-Fluoro-3-methyl-α-PVP, Fenacetina, 
Acetaminofén, fluoxetina, aminopirina, ftalato. 

Inicialmente es importante señalar que en cada barra de la figura se indica el valor máximo, mínimo y 
en promedio de la composición porcentual de cada componente. En este sentido, se encontró que en 
promedio el 2CB corresponde al 77,6% de la composición de las muestras como se evidencia en la 
figura 99. Por su parte, la ketamina en promedio corresponde al 59,2% de la composición de las 
muestras de 2CB y su derivado al 15,3%. La cafeína en promedio constituye el 22,5% de la 
composición. 
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NPS NO REPORTADAS EN COLOMBIA 

 
Figura 100. Cromatograma de la muestra 026, el pico 1 fue identificado como 4-Fluoro-3-methyl-α-PVP y el 

pico 2 corresponde al estándar interno tetracosano. 

 

 
Figura 101. Registro fotográfico de la muestra 026. 

La muestra que se puede apreciar en la figura 101 fue donada por una mujer cuya edad oscila entre 
los 18 y los 28 años, fue  recolectada en la comuna el Poblado. Sin embargo, la voluntaria reporta 
haberla adquirido en la comuna Guayabal y usualmente la consume en Aranjuez. La mujer refiere 
haber adquirido las sustancias bajo la denominación de MDMA. Adicionalmente, reporta haber 
comprado 1 g y su costo fue de 70.000 pesos colombianos.  
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Figura 102. Cromatograma de la muestra 229, el pico 1 fue identificado como MDMA, el pico 2 como un 

derivado de ketamina, el pico 3 como 4-Fluoro-3-methyl-α-PVP, el pico 4 como ketamina y el pico 5 
corresponde al estándar interno tetracosano. 

 

 
Figura 103. Registro fotográfico de la muestra 229. 

La muestra que se puede apreciar en la figura 101 fue donada por un hombre cuya edad oscila entre 
los 18 y los 28 años, fue recolectada en la comuna el Poblado. Sin embargo, el voluntario reporta 
haberla adquirido en la comuna Robledo, donde usualmente también la consume. El hombre refiere 
haber adquirido la sustancia bajo la denominación de “tusi”. Adicionalmente, reporta haber comprado 
aproximadamente 2 g y su costo fue de 150.000 pesos colombianos. 
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FARMACOLOGÍA Y TOXICOLOGÍA DE LAS SUSTANCIAS ENCONTRADAS 

Cannabis 
 
¿Qué es el cannabis? 
La palabra cannabis hace referencia a la planta Cannabis sativa L., que se cultiva en todo el mundo y 
se ha cultivado durante miles de años con fines recreativos, medicinales, religiosos e industriales en 
la producción de fibra (cáñamo). Según la Organización Mundial de la Salud, Cannabis es el término 
genérico que engloba a los preparados psicoactivos derivados de la planta Cannabis sativa. Desde el 
punto de vista de la farmacognosia, el término abarca no solo la planta sino también sus diferentes 
formas de presentación para el consumo, componentes y derivados de origen natural o sintético (OAS-
CICAD, 2019). 
 
Aunque en algunos países a nivel mundial el Cannabis se ha reglamentado con fines medicinales y 
recreativos, incluido Colombia (con fines medicinales), hoy en día la evidencia científica disponible 
para la marihuana no supera el umbral requerido para reconocer un potencial como medicamento. 
Ningún estudio ha demostrado la eficacia médica en entornos clínicos controlados a gran escala, ni ha 
establecido protocolos de seguridad adecuados para la marihuana. Además, su estructura química 
completa nunca ha sido caracterizada ni analizada. Ha habido algunos estudios que muestran que la 
marihuana tiene beneficios médicos, particularmente para el dolor y la rigidez muscular, sin embargo, 
estos estudios aún no son suficientes (López, 2016). 

Por lo tanto, la marihuana figura como una sustancia controlada de la Lista I bajo la CSA (Ley de 
Sustancias Controladas de los Estados Unidos), y ha estado en ella desde que se promulgó la CSA en 
1970. Se considera que las sustancias de la Lista I tienen un "alto potencial de abuso" sin "un uso 
médico actualmente aceptado en el tratamiento en los Estados Unidos". La CSA prohíbe la fabricación, 
distribución, dispensación y posesión de sustancias de la Lista I excepto para estudios de investigación 
aprobados por el gobierno federal. El estado de la Lista I de la marihuana significa que la sustancia 
está estrictamente regulada por las autoridades federales. Sin embargo, durante las últimas décadas, 
la mayoría de los estados y territorios se han desviado de la prohibición general de la marihuana y 
ahora tienen leyes y políticas que permiten el cultivo, la venta, la distribución y la posesión de 
marihuana (Congressional Research Service, 2022).  
 
Nombres con los que se consigue en la calle 
Entre otros nombres con los que se le conoce al cannabis/marihuana, en español se encuentran 
"mota", "mafu", "juana", "juanita" y "hierba". Los cigarrillos de marihuana se conocen como 
"cartuchos", "churros" o "yoints". En inglés, con frecuencia se la conoce como "primo", "weed", "herb", 
"smoke", "dope" y "grass" y los cigarrillos se conocen como "joints" o "blunts" (NIDA, 2020). En este 
estudio también se encontraron otras denominaciones como “porros”, “baretos”, “cogollos” y 
“blones”. 
 
Formas de presentación 
En este estudio se encontraron muestras como material vegetal (planta y partes de planta de 
Cannabis), aceites, gomas y un concentrado (cera líquida y pegajosa). El Cannabis también puede 



78 

encontrarse en diversas formas de presentación como por ejemplo en preparaciones de bebidas o 
alimentos, o en cremas o ungüentos para aplicación superficial. 
 
Ruta de administración y dosis 
La dosis usual de ∆9-THC para obtener efectos clínicos ligeros es de 5 mg por vía fumada o inhalada, o 
de 10 mg por vía oral. Dosis superiores a 20 mg por inhalación o 70 mg por vía oral pueden producir 
efectos muy intensos (Abanades, 2005). También se destaca la utilización de la vía tópica para la 
administración de cremas o ungüentos. 
 
Mecanismo de acción 
Los cannabinoides se unen a unos receptores específicos denominados cannabinoides, de los que se 
han descrito al menos dos subtipos (CB-1 y CB-2). Los ligandos endógenos de los receptores 
cannabinoides, llamados endocannabinoides, son derivados del ácido araquidónico como la 
anandamida y el 2-araquidonil-gliceril (2-AG). Los receptores CB-1 se encuentran fundamentalmente 
en el sistema nervioso central (SNC) y son los responsables de los efectos psicoactivos. Los receptores 
CB-2 se encuentran en la neuroglía y en tejidos periféricos, principalmente en el sistema inmune y en 
órganos relacionados como el bazo, las amígdalas y en las células hematopoyéticas; este receptor 
parece ser el responsable de las acciones inmunomoduladoras de los cannabinoides. Existen 
evidencias neuroanatómicas y electrofisiológicas que sugieren que el receptor CB-1 se encuentra a 
nivel presináptico, por lo que ejercería funciones moduladoras de la liberación de otros 
neurotransmisores y de la actividad neuronal. 

Algunos de los efectos de los cannabinoides es posible que estén mediados por otros subtipos de 
receptores cannabinoides no identificados y por la activación de receptores vaniloides. Se postula que 
la anandamida (ligando endógeno del receptor cannabinoide) podría actuar sobre el receptor 
vaniloide de la capsaicina (VR1). Su acción sobre los receptores VR1 se ha relacionado con los 
mecanismos de analgesia y con los efectos cardiovasculares de los cannabinoides. No está claro si 
otros cannabinoides diferentes de la anandamida, como el THC, también pueden activar estos 
receptores (Abanades, 2005). 
 
Efectos a corto plazo 
Efectos psicológicos: Dependen de la dosis, del contenido de THC, de la proporción THC/CBD, de la 
forma de administración, y de la personalidad, expectativas y experiencia del sujeto, así como del 
contexto en el cual se lleva a cabo el consumo. El cannabis generalmente produce un efecto bifásico, 
con un período inicial de estimulación (euforia, bienestar, aumento de la percepción, ansiedad), 
seguido de un período de sedación (relajación, somnolencia, ensoñaciones). Se produce una 
agudización de las percepciones visuales, auditivas y táctiles, así como una ligera distorsión del espacio 
y tiempo. Paralelamente, se altera la memoria reciente y existe dificultad en la concentración, 
disminución de la atención e incoordinación motora. En algunos sujetos, particularmente inexpertos 
en el consumo, o tras la administración de dosis elevadas, puede aparecer ansiedad, disforia, paranoia 
y/o pánico. Estos efectos usualmente desaparecen en algunas horas y en la mayoría de los casos no 
necesitan tratamiento.  

Efectos sistémicos: 
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- Cardiovasculares: vasodilatación periférica, incremento del gasto cardiaco y de la demanda de 
oxígeno por parte del miocardio, disminución de la tolerancia al ejercicio, aumento de la 
frecuencia cardiaca. 

- Oculares: hiperemia conjuntival, reducción de la producción de lágrimas, ptosis palpebral, 
dificultad en la acomodación y disminución del reflejo pupilar a la luz, marcada disminución de 
la presión intraocular. 

- Aparato respiratorio: broncodilatación en personas sanas.  
- Gastrointestinales: hiposalivación, sequedad de boca, reducción del peristaltismo intestinal y 

enlentecimiento del vaciado gástrico.  
- Musculatura estriada: relajación muscular y anticonvulsivo.  
- Sueño: induce sueño. Tras dosis elevadas se observa cierto grado de resaca durante la mañana 

siguiente en algunos sujetos y un efecto rebote en la cantidad de sueño REM tras la interrupción 
brusca.  

- Apetito: aumento del apetito (especialmente de alimentos dulces), del número de ingestiones 
por día y la cantidad de comida ingerida aproximadamente en un 45%, y del peso de enfermos 
con anorexia y caquexia en enfermedades crónicas como el SIDA.  

- Analgesia: demostrada en modelos animales de dolor agudo y crónico. La activación de los 
receptores CB1 disminuye la percepción central del dolor, mientras que los receptores CB2 
periféricos modulan la liberación de mediadores inflamatorios y proinflamatorios (Abanades, 
2005). 

 
Efectos a largo plazo 

- Tolerancia: desarrollo de tolerancia tras la administración continua de dosis moderadas a altas 
de cannabis.  

- Abuso y dependencia: los factores que pueden contribuir al desarrollo de dependencia son, el 
aumento en la frecuencia de uso y en la cantidad consumida, así como el abuso previo de 
cannabis que casi siempre está presente. Adicionalmente, la edad prematura de inicio en el 
consumo.  

- Síndrome de abstinencia: disforia, inquietud, anorexia, insomnio, ansiedad, irritabilidad, dolor 
abdominal y temblor. 

- Alteraciones psiquiátricas: el cannabis puede exacerbar la sintomatología y empeorar el curso 
de la enfermedad en pacientes esquizofrénicos, agravando principalmente las ideas delirantes 
y alucinaciones y contrarrestando el efecto de la medicación antipsicótica.  

- Alteraciones psicosociales: uso regular de dosis elevadas durante la adolescencia se asocia a un 
desarrollo psicosocial deficiente. El inicio temprano de consumo se asocia con mayor uso 
posterior de otras drogas de abuso, abandono prematuro de los estudios, delincuencia juvenil, 
problemas de salud mental y desempleo. «Síndrome amotivacional» por efectos de la 
intoxicación crónica en usuarios dependientes de cannabis. 

- Alteraciones neurocognitivas: sutiles deficiencias en la memoria, en la atención, capacidad 
psicomotora y velocidad de procesamiento de la información, alteraciones funcionales del flujo 
sanguíneo y metabólicas en regiones prefrontales y cerebelares de usuarios crónicos de 
cannabis.  

- Cardiovasculares: disminución de la frecuencia cardiaca. 
- Sistema respiratorio: aumenta el riesgo de desarrollar bronquitis crónica y enfisema, y de 

producir cambios histopatológicos probablemente precursores de enfermedades malignas 
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respiratorias. El consumo concomitante con tabaco podría potenciar los efectos perjudiciales 
sobre la función respiratoria.  

- Sistema inmune: En usuarios recreacionales de cannabis se ha observado una disminución de la 
funcionalidad de los linfocitos y del número de células natural killer (NK).  

- Sistema endocrino: en relación a las mujeres embarazadas, se relaciona con recién nacidos de 
menor peso y altura y, probablemente, algún efecto sobre el desarrollo y el comportamiento 
en los primeros meses de vida (Abanades, 2005). 

 
Muertes relacionadas por su consumo 
A la fecha y de acuerdo a la literatura científica disponible a nivel mundial, las reacciones tóxicas que 
produce la marihuana/cannabis no suelen ser fatales. La mayoría de las personas que consumen una 
sobredosis de la sustancia no corren el riesgo de morir a causa de los cambios tóxicos en su función 
corporal normal. Sin embargo, esto no significa que las personas no mueran por causas relacionadas 
con el consumo de marihuana.  

El consumo de cantidades excesivas de la droga puede generar cambios graves y potencialmente 
peligrosos en el bienestar mental o físico. Las sobredosis pueden causar psicosis, ansiedad intensa y 
ataques de pánico absolutos. Incluso en cantidades moderadas que no provocan sobredosis, la 
marihuana puede reducir significativamente la capacidad para pensar con claridad, tomar decisiones 
lógicas o evitar situaciones peligrosas. Además, es posible experimentar una caída sustancial en la 
capacidad normal para controlar y coordinar los movimientos del cuerpo. 

Por lo tanto, a pesar de las bajas posibilidades de morir por una sobredosis de cannabis, el consumo 
de esta sustancia puede aumentar significativamente los riesgos de involucrarse en un accidente 
automovilístico fatal o no fatal. Estudios han demostrado que las personas con THC en sus sistemas 
causan accidentes fatales y/o mueren en accidentes fatales 2 veces más a menudo que las personas 
sin drogas ni alcohol en sus sistemas. Además, se han reportado casos de niños que han dejado de 
respirar y han entrado en coma después de consumir cannabis destinado a adultos, y muertes de 
adolescentes atribuibles en parte a la ingestión de un producto comestible de cannabis 
(Transformations Treatment Center).  
 
Principales combinaciones y adulterantes 
El cannabis se puede adulterar con otras sustancias psicoactivas para aumentar el efecto del THC y así 
enmascarar la menor potencia de algunos productos, y también para reducir los efectos no deseados 
como cambios en la memoria, taquicardia, boca seca y cambios en la coordinación motora. 
Actualmente, hay evidencia de adulteraciones con tabaco, agentes anticolinérgicos como las plantas 
Datura y colinérgicos como la raíz de cálamo, Acorus calamus (OAS-CICAD, 2019). 

En el presente estudio no se presentaron adulteraciones en las muestras de cannabis, con excepción 
de una única muestra en la cual se detectó la presencia de cafeína. La cafeína estimula el 
neurotransmisor dopamina, responsable de los sentimientos de placer y recompensa. El THC también 
es conocido por estimular las neuronas de dopamina en todo el cerebro. De hecho, una de las razones 
por las que a los consumidores les agrada la combinación de marihuana y cafeína, es que la cafeína 
puede aumentar los efectos de la dopamina liberada por la marihuana (Onion, 2017). Sin embargo, 
debido a que la proporción de cafeína en dicha muestra es baja (figura 46 y tabla 2), no es correcto 
asegurar que está cafeína fue añadida con fines de adulteración. No obstante, el efecto potenciador 
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puede presentarse en cierta medida. En la tabla 7 se puede observar algunas publicaciones científicas 
en donde se mencionan algunos adulterantes presentes en muestras de cannabis.  

De acuerdo a la figura 40, un gran porcentaje de usuarios combinan el consumo de cannabis junto con 
alcohol. La combinación de marihuana y alcohol puede aumentar los efectos de ambas drogas y causar 
reacciones adversas, así como llevar a las personas a involucrarse en comportamientos inusuales o 
riesgosos. Los posibles resultados conocidos de mezclar marihuana y alcohol incluyen: alteraciones en 
el juicio, deshidratación, problemas de salud mental, riesgos para la salud física a largo plazo (en 
sistema gastrointestinal, corazón, sistema inmune, riñones, hígado), función cognitiva reducida, 
dependencia, y sobredosis (Carter, 2020). 
 
Tabla 7. Adulterantes en cannabis hallados en estudios científicos de literatura. 

Estudio País Año Adulterantes 

Department of Health Escocia 2007 Partículas de vidrio. 

McLaren et al. Australia 2008 
Perlas de vidrio, micotoxinas de Aspergillus 

flavus. 

Busse et al. Alemania 2008 Plomo. 

McPartland et al. Estados Unidos 2008 

Tabaco (Nicotiana tabacum), raíz de cálamo 

(Acorus calamus), Datura stramonium 
(contiene escopolamina y atropina), diazinón 

(pesticida organofosforado). 

Delourme et al. Francia 2009 Microesferas de vidrio, arena industrial. 

Scheel et al. Alemania 2012 Talco. 

Secretaría Juventud 

de Medellín (SJM) 

Medellín, 

Colombia 
2022 Cafeína (Solo en una muestra). 
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Cocaína 

 
¿Qué es la cocaína? 
La cocaína es un alcaloide obtenido a partir de la semisíntesis de Erthroxylum coca. Es considerada 
como una de las drogas de abuso más populares a nivel mundial. Esta puede ser utilizada con fines 
terapéuticos como un anestésico tópico local  . Además se encuentra clasificada en la Lista II de la CSA 
debido a que presenta un alto potencial de abuso y su consumo puede conducir a una dependencia 
física y psicológica grave (Drug Scheduling, s. f.). 
 
Nombres con los que se consigue en la calle 
Se consigue como productos basados en el clorhidrato de cocaína, o como productos basados en la 
base libre. De estos últimos varía según el país, por ejemplo: paco (Argentina), pitillo (Bolivia), merla 
(Brazil), mono (Chile), basuco (Colombia), baserolo (Ecuador), pay (Perú) y chespi (Paraguay). (UNODC, 
2021). 
 
Formas de presentación 
Esta puede encontrarse en diferentes presentaciones: en su forma pura, en la cual se observa como 
un polvo blanco el cual es generalmente consumido por vía intranasal. A demás, puede encontrarse 
como “crack” el cual es la base libre, esta se observa como un solido amarillo y generalmente se 
consume fumado en una pipa de crack, la cual genera efectos más toxicos y mayor dependencia.. 
Además, puede encontrarse en una forma altamente impura conocida como basuco, este consiste en 
una mezcla del residuo de la extracción de coca cruda con sustancias como agua, queroseno, gasolina, 
ácido sulfúrico, entre otros (Drake & Scott, 2018). 
 
Ruta de administración y dosis 
Generalmente para consumirlo inhalado se preparan líneas de entre 30-60 mm de largo y 2mm de 
ancho (aproximadamente 25 mg), mientras que las “rocas” de crack tienen un peso aproximado de 20 
mg. Algunos estudios sugieren que la concentración plasmática de la cocaína en una dosis varía según 
la vía de administración siendo de aproximadamente 100 mg al fumarla, 64 mg por vía IV y 100 mg 
por vía intranasal (Isenschmid, 2020). 
 
Mecanismo de acción 
La cocaína tiene diferentes mecanismos de acción, al ser utilizado como anestésico local su principal 
efecto se debe al bloqueo del inicio y la conducción de impulsos nerviosos al disminuir la 
permeabilidad al sodio de la membrana axonal en los canales rápidos de sodio. (Crumb & Clarkson, 
1990) Sin embargo, los efectos observados durante su uso como droga de abuso se deben al impacto 
de esta sustancia sobre el SNC, al bloquear la recaptación de algunos neurotransmisores. La 
norepinefrina es responsable de los efectos adrenérgicos comúnmente observados al consumir 
cocaína (National Institute on Drug Abuse, 2016a). 
 
Efectos a corto plazo 
Los efectos adrenérgicos observados por el consumo de cocaína incluyen midriasis, vasoconstricción, 
hipertensión y taquicardia. La dopamina es la principal responsable de los efectos deseados por los 
consumidores, esta ocasiona euforia intensa, elevación del estado de ánimo, mayor excitación sexual, 



83 

etc. Pero también es responsable de algunos efectos adversos como paranoia, alucinaciones y disforia 
(National Institute on Drug Abuse, 2016a) 
 
Efectos a largo plazo 
Los efectos que se generan cuando una persona emplea cocaína a largo plazo son: Adaptación del 
cerebro, requiriendo de dosis mayores para conseguir el mismo efecto, al mismo tiempo los 
mecanismos involucrados en el estrés se vuelven altamente sensibles generando cambios de estado 
en usuarios cuando no han consumido la sustancia. Dependiendo de la víay de administración se 
presentan otros efectos negativos. Cuando el consumo es inhalado se puede llegar a perder el sentido 
del olfato, sangrado nasal, problemas al tragar, irritación del septum nasal, perforación del tabique, 
entre otros. Si el consumo es fumado se produce daño en los pulmones.(National Institute on Drug 
Abuse, 2016b) 
 
Muertes relacionadas por su consumo 
En los Estados Unidos se ha identificado un aumento de las muertes por sobredosis de cocaína entre 
1999 y 2020, observando el mayor aumento en 2014 (5419 casos anuales) hasta 2020 (19447 casos 
anuales). (National Institute on Drug Abuse, 2022). Los aspectos a tener en cuenta para asociar el 
consumo de cocaína a una fatalidad son: relación a una sobredosis o consecuencias del uso crónico. 
La dosis tóxica es de 30mg por mucosa y el nivel mortal de cocaína en sangre es: 0,1-0,6 ug/ml siendo 
en la concentración mayor donde se presenta muerte súbita con psicosis y agitación (Dávila Meneses, 
2013). En Colombia no hay reportes por sobredosis en la literatura científica.  
 
Principales combinaciones y adulterantes 
La cafeína es un estimulante psicomotor el cual es un agonista indirecto del sistema dopaminérgico, 
la cocaína al ser un antagonist de la recaptación de dopamina cuando se usa en conjunto con la cocaína 
incrementa la transmisión de dopamina, aumentando la acción de la cocaína en el humano lo que 
puede contribuir a una adicción (Prieto et al., 2016).  

El levamisol es uno de los adulterantes más frecuentemente encontrados en cocaína en forma de 
polvo blanco o crack. Se han reportado casos de vasculopatía cutánea, la cual se caracteriza por 
erupciones liquenoides y vasculitis cutánea la cual se hace presente en forma de placas púrpuras y 
ampollas hemorrágicas que aparecen en cualquier parte del cuerpo. Además se por el consumo de 
estas dos sustancias se puede presentar agranulocitosis (Garcés-Montoya et al., 2015). La 
combinación cocaína - lidocaína presenta un efecto sinérgico lo que produce una mayor potencia, 
ocasionando un mayor grado de excitación del SNC. Además en combinación son un convulsivante 
más potente que cada sustancia por aparte (Barat & Abdel-Rahman, 1996). 
 
Tabla 8. Adulterantes en cocaína hallados en estudios científicos de literatura. 

Autor País  Año Adulterantes 

Garcés-Montoya et al.  Colombia 2015 Levamisol  

Mídio et al.  Brasil 2000 Lidocaína, procaína 
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Bernardo et al. Brasil 2003 Cafeína, lidocaína, procaína 

Carvalho & Mídio Brasil  2003 Cafeína, lidocaína, procaína 

Costa et al.  Brasil 2013 
 Aminopirina, benzocaina, cafeína, 

lidocaína, fenacetina, procaína  

Ferreira Brasil 2018 

Aminopirina, benzocaína, cafeína, 

carisoprodol, ketamina, levamisol, 
lidocaína, metotrimeprazina, fenacetina 

Garzón et al.  Colombia 2009 Cafeína, lidocaína, levamisol, fenacetina 

Sabogal Carmona et at. Colombia 2012 Cafeína, fenacetina 

PRADICAN project 

Bolivia 

Colombia  
Perú  

2013 

Cafeína, fenacetina, lidocaína, 

aminopirina, hidroxicina, diltiazem, 
orfenadrina, manitol 

Secretaría Juventud de 
Medellín (SJM) 

Medellín, 
Colombia 

2022 
Cafeína, fenacetina, aminopirina, 

levamisol, lidocaína, procaína 
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Opiáceos 

 
Los opiáceos son todas las sustancias extraídas del opio, así como los derivados sintéticos. Poseen una 
gran capacidad adictiva, además de generar modificaciones en el organismo por la administración 
incontrolada. generando cuadros de dependencia. Tienen efectos analgésicos al fijarse de una manera 
reversible y selectiva sobre receptores de membrana que se encuentran en el sistema nervioso central 
(Maldonado, 2005). Como en todas las muestras recolectadas se encontró heroína y derivados de 
heroína, a continuación se describirá la farmacología y toxicología de esta sustancia. 

¿Qué es la heroína? 
La heroína, diacetilmorfina o diacetilmorfina es el opiáceo más usado y el que genera una de las más 
rápidas adicciones. Se obtiene de la acetilación de la morfina (Maas et al., 2017), la cual es la sustancia 
natural que se extrae de la planta de la amapola (Papaver somniferum) especialmente las 
semillas(Abuse, 2019). Dependiendo del procesos de purificación de los extractos de opio, la heroína 
puede tener otros alcaloides así como sus derivados acetilados por ejemplo: 6-Monoacetilmorfina (6-
MAM) y 6-Monoacetilcodeína (6-MAC) (Maas et al., 2017) los cuales fueron encontrados en el 
presente estudio. En el organismo la heroína se transforma a 6-monoacetilmorfina, y a su vez a 
morfina por una hidrólisis (Wills et al., 2014). 
 
Nombres con los que se consigue en la calle 
La heroína la pueden llamar heroína número 3 o marrón, heroína número 4, heroína clorhidrato, 
heroína blanca (Pozuelo, 2016), “H”, hachechina, la mona, el quipito,  chocofan, merca, caballo, 
guajiro, guache, lonchugas, chancheno, speedball cuando la mezclan con cocaína (Castaño & Calderón, 
2012) . 
 
Formas de presentación 
Si la heroína se encuentra como heroína clorhidrato pura su apariencia es un polvo de color blanco, 
mientras que también se puede encontrar en polvos de color marrón (Pozuelo, 2016) . 
 
Ruta de administración y dosis 
La vía de administración más empleada es la fumada, en pipa o cigarrillo y la comúnmente llamada 
chasing the dragon o chino, que consiste en calentar la droga para después inhalarla. Por otro lado, 
otra tendencia es la práctica de mezclar heroína con cocaína  que se conoce como speedball (Pozuelo, 
2016). 

También otra vía ampliamente empleada es la vía intravenosa que suele producir las sobredosis 
fatales y no fatales, además de generar el síndrome toxicológico agudo (Wills et al., 2014) ; es un gran 
riesgo la administración intravenosa por lo general porque se realiza sin ninguna esterilización y los 
consumidores suelen compartir la aguja, lo que puede generar complicaciones médicas graves como 
venas cicatrizadas o colapsadas, infecciones bacterianas en los vasos sanguíneos que pueden 
desencadenar sepsis, abscesos, endocarditis, hepatitis, malaria, celulitis, tétanos, incluso VIH/SIDA por 
el uso de agujas contaminadas (Louria, 1967)  (Castaño & Calderón, 2012) . 

Otras vías son la vía intranasal, intramuscular y subcutánea, las cuales generan una hidrólisis de la 
droga y se limita la toxicidad (Wills et al., 2014).      
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Mecanismo de acción 
La heroína actúa sobre los receptores opioides μ, k y Δ del sistema nervioso central (SNC) y estos a su 
vez regulan la percepción del dolor, modulan funciones gastrointestinales, endocrinas, autonómicas y 
de aprendizaje, en el cuerpo estos receptores se acoplan a proteínas G, desencadenando mecanismos 
intracelulares como la disminución del AMP cíclico, cierre de canales de calcio y apertura de canales 
de potasio que estimulan la hiperpolarización celular dando como resultado la liberación de 
neurotransmisores como dopamina (Wills et al., 2014)  (Pozuelo, 2016). La estimulación que genera 
la heroína en el receptor μ genera los efectos analgésicos, ya que es el responsable de la depresión 
respiratoria, miosis, disminución de la motilidad gastrointestinal, euforia y dependencia (Wills et al., 
2014), por otro lado, los receptores  k y Δ contribuyen al efecto analgésico, la sensación de disforia y 
efectos psicomiméticos (Filardi et al., 2018). 
 
Efectos a corto plazo 
El primer efecto que suelen reportar los consumidores es el “rush”, una sensación de euforia donde 
experimentan sensaciones placenteras. Otros efectos comunes son la sequedad en la boca, 
enrojecimiento y acaloramiento de la piel, sensación pesadez en brazos y piernas, vómitos, náuseas, 
comezón, alteración estado de vigilia y adormecimiento, y enturbiamiento de las facultades mentales 
(Abuse, 2019). 
 
Efectos a largo plazo 
Se puede experimentar insomnio, colapso de venas donde se inyecta, daños en tejidos de la nariz si la 
inhala, infección del pericardio o válvulas cardíacas, abscesos, estreñimiento y dolores de estómago, 
enfermedades hepáticas y renales, complicaciones pulmonares, depresión, trastornos de 
personalidad, disfunción eréctil, ciclos menstruales irregulares(Abuse, 2019).  
 
Muertes relacionadas por su consumo 
Las personas dependientes de heroína presentan una mortalidad anual del 2%. La mayoría de los 
consumidores de heroína que mueren suelen tener altos niveles de alcohol y benzodiacepinas en 
sangre; al combinar depresores centrales aumentan la probabilidad de falla respiratoria  (Wills et al., 
2014). 
 
Principales combinaciones y adulterantes 
El uso combinado de cocaína y heroína, denominado speedball aumenta la vasoconstricción 
particularmente en vasos pequeños y medio calibre, por ende genera riesgo de isquemia. Sin embargo, 
la afectación más notable es la muerte por insuficiencia respiratoria, cuando el efecto estimulante de 
la cocaína acaba  (Wills et al., 2014). En la tabla 9 se presentan artículos científicos con los adulterantes 
más comunes que se han identificado en diferentes países. Comparándolo con el presente estudio 
(final de la tabla) no se ha detectado sertralina, sin embargo, no se descarta que alguna de estas 
sustancias no sean adicionadas intencionalmente, si no más bien pueden  estar en las muestras por 
contaminación cruzada, dada las prácticas deficientes que tienen los expendedores  de drogas. 
Tabla 9. Adulterantes en opiáceos hallados en estudios científicos de literatura. 

Autor País Año Adulterantes 
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Klemenc et-al. Eslovenia 2000 Noscapina 

Zhang  et-al. China 2004 
Acetaminofén, cafeína, teofilina, fenacetina, 

procaína, niacinamida, rimifon, fenobarbital 

UNODC Afganistán 2008 Fenolftaleína, cafeína, acetaminofén, cloroquina 

Andreasen  et-al. Dinamarca 2009 

Cafeína, acetaminofén, griseofulvina, diazepam, 

fenobarbital, piracetam, procaína, barbital, ácido 
ascórbico, ácido salicílico 

Schneider  et-al. Luxemburgo 2011 
Acetaminofén, cafeína, piracetam, fenacetina, 

morfina, codeína, cocaína,diltiazem 

Broséus  et-al. Suiza 2015 
Cafeína, acetaminofén, griseofulvina, fenacetina, 

dextrometorfano, lidocaína, levamisol 

Ministerio de  

Justicia y del Derecho 
de Colombia 

Colombia 2016 
Cafeína, diltiazem, lidocaína, levamisol, 

acetaminofén 

Bertol  et-al. Italia 2018 N/R 

Caudevilla  et-al. Unión Europea 2018 

Cafeína, acetaminofén, fenacetina, fentanilo y 

derivados, dextrometorfano, cocaína, lidocaína, 
Diltiazem 

Secretaría Juventud de 

Medellín (SJM) 

Medellín,  

Colombia 
2022 Cafeína, lidocaína, cocaína, sertralina, fenacetina 
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DS, NPS y sustancias relacionadas 

 
La oficina de las Naciones Unidas contra la droga y el delito (UNODC) define las Nuevas Sustancias 
Psicoactivas (NPS) como “Toda sustancia de abuso en forma pura o de preparado no incluida en la 
Convención única sobre Estupefacientes de 1961 ni en la Convención sobre Sustancias Psicoactivas de 
1971, pero cuya acción puede suponer una amenaza para la salud pública”(Oficina de las Naciones 
Unidas contra la Droga y el Delito, 2021). Sin embargo, el término “nuevas sustancias psicoactivas” no 
es sinónimo de drogas de nueva síntesis, pues aunque algunas de ellas lo sean, otras muchas son 
previamente conocidas y/o utilizadas en la práctica médica o veterinaria. Lo que resulta realmente 
novedoso son, su nuevo uso indebido, su difusión, y modificaciones químicas en su estructura 
conservando las propiedades psicoactivas pero eludiendo la ilegalidad (Gonzalez Alonso & Llorens 
Aleixandre, 2014). Por otra parte, las drogas pueden ser de origen natural, sintético o semisintético. 
Las drogas sintéticas son compuestos químicos producidos en laboratorios ilícitos a partir de 
precursores químicos a través de reacciones químicas (Zapata et al., 2021).    

Las NSP representan una grave amenaza para la salud pública, principalmente debido a la enorme 
falta de conocimiento sobre su toxicidad, sobre el límite entre una dosis “segura” y una dosis fatal, y 
sobre el desconocimiento acerca de los efectos adversos para la salud que producen. En general, los 
efectos secundarios de las NSP van desde convulsiones a la agitación, agresión, psicosis aguda, así 
como un potencial desarrollo de dependencia. Los datos de seguridad sobre la toxicidad y potencial 
cancerígeno de muchas NSP no están disponibles o son muy limitados, y la información sobre los 
efectos adversos o riesgos a largo plazo no se conocen bien, así como su pureza lo que pone a los 
usuarios en alto riesgo (UNODC, 2016).   

El Sistema de Alertas Tempranas (SAT) del Observatorio Nacional de Drogas del Ministerio de Justicia 
ha documentado la detección de un total de 28 NPS desde 2007 en Colombia. Estas drogas no son 
producidas en Colombia, sin embargo, se ha confirmado que se realizan procesos para adulterar y 
aumentar el peso de estas drogas provenientes de otros países (Observatorio de Drogas de Colombia, 
2017). A continuación se hará una descripción breve. 
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MDMA 

 
¿Qué es el MDMA? 
El MDMA o 3,4-metilendioximetanfetamina es una droga sintética que actúa como estimulante, 
alucinógeno e incluso como un entactógeno, perteneciente a la familia de las fenetilaminas (Gold 
et al., 1988; Hermle et al., 1993; Peroutka et al., 1988) y que es más conocido como éxtasis. 

Fue desarrollado en 1912 por la compañía Merck, sin embargo, nunca fue lanzado oficialmente al 
mercado, adicionalmente, ha sido propuesto su uso terapéutico en trastornos reactivos  
(Bernschneider-Reif et al., 2006). Esta sustancia se encuentra clasificada en Lista I de sustancias 
prohibidas sin uso médico y que presenta un alto potencial de abuso (Peroutka et al., 1988). 
 
Nombres con los que se consigue en la calle 
MDMA, Éxtasis, XTC, Molly, entre otros, rara vez se consigue de manera pura y suele presentarse en 
combinaciones con adulterantes como metanfetamina, ketamina, cafeína, efedrina, heroína y cocaína 
(Sherlock et al., 1999; Tanner-Smith, 2006), en este estudio también se encontraron otros 
adulterantes como levamisol y lidocaína. 
 
Formas de presentación 
Generalmente se encuentra como tabletas o cápsulas, e incluso como polvo blanco, sin embargo, en 
este estudio se encontraron algunas muestras en forma de polvo de diversos colores.  
 
Ruta de administración y dosis 
Cada tableta de MDMA suele contener entre 50 y 150 miligramos de esta sustancia (DEA, 2020). La 
forma de administración generalmente utilizada es por consumo oral o inhalada, sin embargo, en este 
estudio se encontraron formas novedosas como la administración inyectada, tópica o disuelta en 
bebidas.  
 
Mecanismo de acción 
El MDMA actúa aumentando la actividad de los neurotransmisores serotonina, dopamina y 
norepinefrinas, por medio del aumento en la liberación de las mismas e inhibiendo su recaptación 
(Gough et al., 1991; Verrico et al., 2008). 
 
Efectos a corto plazo 
Posterior a su consumo se experimentan efectos como sensación de bienestar intensificado, empatía, 
mayor extroversión y mejora en las habilidades comunicativas, así como intensificación de los sentidos 
(Gamma et al., 2000; Vollenweider et al., 1998), adicionalmente, se presentan efectos secundarios 
como pérdida del apetito, tensión involuntaria de la mandíbula, náuseas, aumento de frecuencia 
cardiaca, presión arterial, ataques de pánico, en casos graves puede presentarse pérdida del 
conocimiento y convulsiones daño neuronal específico, daño renal (Commins et al., 1987; Kiyatkin 
et al., 2014; Le Roux et al., 2015), entre otros. 
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Efectos a largo plazo 
El consumo regular puede generar  problemas para dormir, depresión, cardiopatías e impulsividad, así 
como déficit cognitivo entre los que se incluyen problemas de aprendizaje y de memoria (Droogmans 
et al., 2007; Gouzoulis-Mayfrank et al., 2000; Verheyden et al., 2003). 
 
Muertes relacionadas por su consumo 
Se ha encontrado que los casos de muertes ocurridas debido al consumo de MDMA en sobredosis, en 
la mayoría de estos casos se encuentra que la muerte está relacionada con el consumo simultáneo 
entre el MDMA y otra sustancia estimulante, entre las que se encuentran cocaína, anfetaminas y 
metanfetamina; así como la combinación con benzodiacepinas, opioides, cannabinoides sintéticos, 
cannabis y alcohol (Roxburgh et al., 2021). 
 
Principales combinaciones y adulterantes 
Debido al carácter estimulante de esta sustancia, su combinación con otras drogas de abuso como 
cocaína, metanfetamina o cafeína pueden producir efectos sinérgicos o aditivos, que desencadenan 
cuadros clínicos relacionados con el aumento de la frecuencia cardiaca y de la presión arterial 
(Camarasa et al., 2006; Dias da Silva et al., 2013), adicionalmente al combinar el MDMA con sustancias 
depresoras como lo son la heroína, ketamina o alcohol puede disminuir algunos efectos estimulantes 
lo que puede generar una sobredosis de MDMA debido a que el consumidor administre nuevamente 
la sustancia para recuperar sus efectos (da Silva et al., 2014).   
 
Tabla 10. Adulterantes en MDMA hallados en estudios científicos de literatura. 

Autor País  Año Adulterantes 

Galicia, A & Nogué España 2014 

MDA, MDEA, PMA, PMMA, Catinonas 

sintéticas, Piperazinas, Paracetamol, 
Cafeína, Efedrina, Cocaína, 

Dextrometorfano, Ketamina 

Vidal Giné, et al.  España 2016 

mCPP, Cafeína, Metilona, 
Metoclopramida, 2CB, Anfetamina, 

Paracetamol, Buflomedil, TFMPP, 
MDEA, Fenacetina, Lidocaína, Procaína, 

Metanfetamina 

BEWSD Bélgica 2014 4-FA/FMP 

EMCDDA 
Finlandia, Hungría, 

Países bajos, Rumanía  
2016 

2CB, Ketamine, TMFPP, mCPP, BZP, 
PMA, PMMA 

Bernal Colombia  2010 
MDA, MDEA, Cafeína, Metilona, 

Etilona, α-PVP 

Secretaría Juventud de 

Medellín (SJM) 

Medellín, 

Colombia 
2022 

Cafeína, Cocaína, Levamisol, Lidocaína, 

Ketamina, Metanfetamina, MDA 
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LSD 

 
¿Qué es el LSD? 
El LSD o la dietilamida de ácido lisérgico es una droga de síntesis de carácter fuertemente alucinógeno. 
Fue sintetizado por primera vez en 1938 por el químico suizo Albert Hofmann, está hecho 
sintéticamente de ácido lisérgico, que se encuentra en el cornezuelo, un hongo que crece en el 
centeno y otros granos.  Durante la década de 1950 y principios de la de 1960 se utilizó en el 
tratamiento de la ansiedad, la depresión, las enfermedades psicosomáticas y el alcoholismo (Fuentes 
et al., 2020). Sin embargo, en la actualidad está clasificado en Lista I de sustancias prohibidas sin uso 
médico y se le considera una droga con alto potencial de abuso. 
 
Nombres con los que se consigue en la calle 
Ácido, micropunto, tripis, cartones y papel entre otros. El LSD ha aparecido con poca frecuencia en 
Colombia ya que han venido incrementado los reportes donde se emplean los blotters para la 
impregnación de otro tipo de drogas, principalmente de la serie 2C y NBOME (Robayo et al., 2016) (de 
Souza Boff et al., 2020). En el presente estudio el 77,3% de las muestras adquiridas como LSD por el 
usuario, no contenía LSD, en su lugar se hallaron adulterantes como ketamina, 2CB, 2CE, cafeína, 
derivados de plástico, acetaminofén y tadalafil.  
 
Formas de presentación 
Principalmente se vende impregnado en blotters con diseños distintivos y perforados para que puedan 
rasgarse en cuadrados pequeños (generalmente de 7 mm). Con menor frecuencia se ve en forma de  
tabletas pequeñas o micropuntos de 2 a 3 mm de diámetro. Ocasionalmente se encuentran soluciones 
de LSD en agua o alcohol en pequeños frascos goteros (European monitoring centre for drugs and 
drug addiction, 2002). 
 
Ruta de administración y dosis 
Usualmente se ingiere vía oral o se administra de manera sublingual (National Institute on Drug Abuse, 
2019a). Es tan potente que sus dosis tienden a estar en el rango de microgramos (!g), la mayoría de 
los blotters contienen entre  50 y 200 !g de LSD (Wießner et al., 2021).  
 
Mecanismo de acción 
La dietilamida del ácido D-lisérgico, o LSD tiene propiedades serotoninérgicas ya que actúa como un 
agonista parcial de los receptores 5-HT1A, 5-HT2A, 5-HT2B, 5-HT2C y 5-HT6  también interactúa con 
receptores dopaminérgicos, con receptores asociados a aminas (TAAR) y algunos receptores 
glutamatérgicos (Baquiran & Al Khalili, 2022). 
 
Efectos a corto plazo 
Los usuario de LSD presentan un estado de tipo psicótico que incluye: cambio de tipo metamorfosis 
en objetos y rostros, alteración metamórfica de los contornos corporales, cambio en la imagen 
corporal e intensas imágenes visuales (caleidoscópicas o escénicas) con contenido transformador, 
cambios en la percepción del tiempo, mayor sensibilidad a estímulos sonoros y visuales en general, 
susceptibilidad emocional. Sin embargo, en sujetos vulnerables (personas con riesgo preexistente de 
enfermedad mental), el LSD puede inducir una verdadera psicosis, descrita como pánico, paranoia y 
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desconfianza, sentimientos de sospecha o delirios de grandeza, confusión, deterioro del 
razonamiento, arrepentimiento, depresión, soledad y/o malestar somático (De Gregorio et al., 2016). 
 
Efectos a largo plazo 
Aunque se considera que el LSD no es una droga adictiva, las personas pueden volverse adictas a las 
imágenes, los sonidos y las revelaciones que experimentan mientras “viajan”. Los usuarios pueden 
desarrollar tanto una tolerancia como una dependencia psicológica a los psicodélicos como el LSD. Se 
han documentado casos de uso prolongado e intenso que causan efectos secundarios negativos como 
una psicosis persistente que se presenta como: alteraciones visuales, pensamiento desorganizado, 
paranoia, cambios del estado de ánimo. Adicionalmente, se puede presentar Trastorno de percepción 
persistente por alucinógenos que consiste en recurrencias de ciertas experiencias causadas por las 
drogas, como alucinaciones u otros trastornos visuales. Dichas afecciones se observan con mayor 
frecuencia en personas con antecedentes de enfermedad mental (National Institute on Drug Abuse, 
2019). 
 
Muertes relacionadas por su consumo 
Las sobredosis por LSD son extremadamente raras y de acuerdo a estudios realizados en modelos 
animales se estima que una dosis letal de LSD ingerida equivale a 800-1600 veces la dosis habitual que 
circula en las calles de 200-400 !g (Nichols & Grob, 2018). Sin embargo, si se han reportado muertes 
relacionadas al LSD ya que a dosis elevadas y en ambientes no seguros con estímulos inapropiados se 
pueden presentar “malos viajes” caracterizados por episodios de ansiedad, paranoia y psicosis que 
pueden llevar al usuario a poner su vida en peligro al exponerse a situaciones peligrosas como las 
alturas (Haden & Woods, 2020).  
 
Principales combinaciones y adulterantes 
Dado su carácter estimulante y alucinógeno, su uso asociado con otras sustancias estimulantes como 
el 2CB, 2CE, MDMA, cocaína o cafeína pueden desencadenar un efecto sinérgico a nivel cardiovascular 
produciendo un incremento de la frecuencia cardiaca y la presión arterial. Así como, generar una 
sobreestimulación que puede producir efectos psicológicos intensos. Por otra parte, al combinarlo con 
alcohol este puede atenuar los efectos alucinógenos del LSD pero a menudo genera pánico, miedo, 
agresión y hostilidad absoluta (Kaliszewski, 2021). 
 
Tabla 11. Adulterantes en LSD hallados en estudios científicos de literatura. 

Autor País Año Adulterantes  

Vidal Giné, et al.  España 2014 
25C-NBOMe, 25I-NBOMe, 2CB, 2CE, 2CI, 

MDA, DOC 

Souza Boff et al. Brasil 2020 NBOMe, DOC, DOB, Fentanilo 

Unión Europea 
Francia, Países Bajos, 

Polonia, Reino Unido 
2015 25I-NBOMe  

Martins, D. et al. Portugal 2017 DOx, 25x-NBOMe 
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Ministerio de 

Justicia de Colombia 
Colombia  2017 

5C-NBOMe, 25I-NBOMe, 25B-NBOMe, 
25D-NBOMe, 25E-NBOMe 25G-NBOMe, 

25H-NBOMe, DOC, DOI 

Secretaria de 

Juventud de 
Medellín 

Medellín, 
Colombia 

2022 
Ketamina, 2CE, 2CB, cafeína, tadalafil, 

acetaminofén, MDMA, cocaína. 

 
  



94 

Ketamina 

 
¿Qué es la Ketamina? 
La ketamina es un anestésico disociativo que se ha empleado para uso humano y veterinario, se utiliza 
para procedimientos que requieren sedación/anestesia a corto plazo. Fue sintetizada por primera vez 
en 1962 por el profesor de química Calvin Stevens. La ketamina es un medicamento que se usa como 
anestésico para inducir la pérdida del conocimiento, los efectos incluyen sedación y reducción de la 
sensación de dolor. La ketamina es un medicamento no narcótico incluído en en la Lista III, las 
sustancias de esta lista tienen un potencial de abuso menor que las sustancias de las Listas I o II y el 
abuso puede conducir a una dependencia física moderada o baja o una dependencia psicológica alta  
(Li & Vlisides, 2016). 
 
Nombres con los que se consigue en la calle 
Ketamina, Keta, K, K-Hole, Super K y Special K, entre otros. Es posible encontrarla en las calles de 
manera pura. Sin embargo, aparece más frecuentemente como adulterante en drogas vendidas bajo 
los nombres de MDMA, LSD o 2CB. Para el caso particular de este estudio se halló ketamina como 
adulterante en muestras de MDMA, LSD, 2CB y DMT (Observatorio Interamericano sobre Drogas de 
la Comisión Interamericana para el Control del Abuso & de Drogas, 2019).  
 
Formas de presentación 
En Colombia para fines terapéuticos el Invima ha otorgado registros sanitarios a la ketamina en su 
forma de presentación como solución inyectable. También, puede presentarse como tabletas para su 
administración oral. 
 
Ruta de administración y dosis 
Como solución inyectable que puede ser administrada vía intravenosa (IV), intramuscular (IM) o 
subcutánea (SC). También, puede presentarse administración oral.  Por otra parte, la ketamina usada 
con fines recreativos usualmente es esnifada, es decir, se emplea la vía inhalatoria (Pai & Heining, 
2007). Una dosis recreativa típica es equivalente a una dosis única IV de 50 a 100 mg, IM de 75 a 125 
mg y oral de 200 a 300 mg, una dosis intranasal típica puede ir desde los 10 a 125 mg (Corkery et al., 
2021).  
 
Mecanismo de acción 
La ketamina actúa sobre el sistema nervioso central (SNC) y tiene propiedades anestésicas locales. Sus 
efectos están mediados principalmente por el antagonismo no competitivo del canal de Ca2+ del 
receptor de N-metil-daspartato (NMDA). Además, reduce la liberación presináptica de glutamato. 
Otros mecanismos de acción de la ketamina incluyen la interacción con los receptores opioides, 
también hay evidencia de que la ketamina tiene una interacción antagónica con los receptores 
monoaminérgicos, muscarínicos y nicotínicos. De hecho, la ketamina produce síntomas 
anticolinérgicos (Reboso & González, 1999).  
 
Efectos a corto plazo 
Los usuarios de ketamina toman esta droga por su subidón disociativo. El subidón de ketamina incluye 
sentimientos de desconexión del cuerpo, alucinaciones, distorsiones en la percepción de la visión y el 
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oído. Sin embargo, los efectos eufóricos deseados suelen ir acompañados de una serie de efectos 
secundarios desagradables como: Mareo, hipertensión, taquicardia, sedación, alteración de la 
conciencia, nistagmo horizontal, vertical o rotatorio, midriasis, salivación excesiva,  palpitaciones, 
arritmias, dolor torácico, dolor abdominal, sensibilidad abdominal, náuseas, vómitos, estado mental 
alterado (desorientación), paranoia, disforia, ansiedad, confusión, dificultad para hablar, mareos, 
ataxia, disartria, trismo, rigidez muscular, reacciones psicomotoras, psicomiméticas o distónicas 
agudas (Orhurhu et al., 2022). 

Una de las mayores preocupaciones en torno al uso agudo de ketamina es que reduce la conciencia 
del entorno inmediato, lo que expone al usuario a posibles daños físicos. La conciencia reducida abarca 
una sensación de despersonalización, desrealización, percepción reducida del dolor y, 
potencialmente, inconsciencia. A esto se suma que los usuarios experimentan con frecuencia falta de 
coordinación, parálisis temporal, incapacidad para moverse, visión borrosa e incapacidad para hablar. 
Por tanto, los usuarios corren el riesgo de sufrir lesiones importantes, como saltos desde altura, 
accidentes de tránsito y  ahogamiento. 
 
Efectos a largo plazo 
Los usuarios de ketamina a largo plazo parecen tener síntomas neuropsiquiátricos más pronunciados 
y persistentes, generalmente caracterizados como síntomas similares a la esquizofrenia. 
Adicionalmente, se pueden presentar déficits cognitivos, especialmente con la memoria de trabajo 
espacial y las tareas de memoria de reconocimiento de patrones, y la memoria tanto a corto como a 
largo plazo (Kalsi et al., 2011). 

Además, cuando un usuario inhala ketamina, especialmente si se convierte en un hábito regular, sus 
fosas nasales y cavidades sinusales pueden inflamarse y dañarse ocasionando: sangrado de la nariz, 
reducción del sentido del olfato, dificultad para tragar, voz ronca y hasta desarrollo de un orificio en 
el tabique nasal, con un consumo frecuente también se ha reportado problemas de vejiga (Brande 
et al., 2022).  
 
Muertes relacionadas por su consumo 
Las muertes que han sido reportadas por esta droga se han relacionado principalmente con 
intoxicaciones agudas por policonsumo de drogas; son extremadamente raros los casos de 
intoxicación fatal causada exclusivamente por ketamina (Corkery et al., 2021). Sin embargo, una de 
las mayores preocupaciones en torno al uso agudo de ketamina es que reduce la conciencia del 
entorno inmediato, lo que expone al usuario a posibles daños físicos. La conciencia reducida abarca 
una sensación de despersonalización, desrealización, percepción reducida del dolor y, 
potencialmente, inconsciencia. A esto se suma que los usuarios experimentan con frecuencia falta de 
coordinación, parálisis temporal, incapacidad para moverse, visión borrosa e incapacidad para hablar. 
Por tanto, los usuarios corren el riesgo de sufrir lesiones importantes, como saltos desde altura, 
accidentes de tránsito y  ahogamiento (Kalsi et al., 2011). 
 
Principales combinaciones y adulterantes 
La ketamina a menudo se combina con otras drogas, lo que puede empeorar aún más los efectos 
secundarios negativos de la ketamina. La coadministración de cafeína con ketamina produce efectos 
aditivos sobre la hiperactividad locomotora y aumento de la falta de coordinación motora (Hsu et al., 
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2009). Adicionalmente, la ketamina suele combinarse con MDMA que es un estimulante mientras que  
la ketamina es un depresor, el consumo excesivo de ketamina agrava la posterior neurotoxicidad 
central inducida por MDMA, específicamente en los sistemas dopaminérgicos, lo que puede causar 
una disfunción motora duradera (Ke et al., 2008). Por otra parte, la combinación de ketamina con 
otros depresores como el alcohol puede provocar una reducción grave de la frecuencia cardíaca y la 
función respiratoria. 
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2CB 

 
¿Qué es la 2CB? 
El 2CB o 4-Bromo-2,5-dimethoxyphenethylamine es una droga de síntesis de carácter alucinógeno con 
propiedades empatógenas similar al MDMA, que en el mundo químico pertenece a la familia de las 
drogas 2C. Fue sintetizada en 1974 por el químico y farmacólogo Alexander Shulgin. En principio se 
utilizó en trastornos psiquiátricos y luego fue vendido comercialmente como afrodisiaco. Antes del 
2001 no estaba clasificada como una droga tipo NPS, es decir, no estaba controlada por la convención 
de 1961. Hoy en día está clasificado en Lista I de sustancias prohibidas sin uso médico y se le considera 
una droga con alto potencial de abuso.  
 
Nombres con los que se consigue en la calle 
Erox, Nexus, XTC, tucibi, tussi, synergy, bromo y spectrum entre otros. Es vendido en las calles como 
éxtasis o MDMA y rara vez se consigue de manera pura, ya que se encuentra en combinaciones con 
MDMA, cafeína y ketamina. En este estudio además se encontró: Fenacetina, acetaminofén, 
fluoxetina, aminopirina, derivados de plástico y una nueva droga no comercializada en Colombia 
llamada 4-Fluoro-3-methyl-α-PVP del grupo de las catinonas (sales de baño) sintéticas la cual 
corresponde a un alucinógeno. 
 
Formas de presentación 
En la mayoría de los casos se consigue como polvo con diferentes colores, sin embargo, también se 
encuentra como tabletas y cápsulas de gelatina blanda. 
 
Rutas de administración y dosis 
Usualmente esta droga es consumida de manera oral (tabletas), pero también puede ser vaporizada 
(polvos) para su posterior inhalación y su dosis varía entre 4 a 30 mg. 
 
Mecanismo de acción 
El 2CB actúa principalmente incrementando los niveles de los neurotransmisores de dopamina y 
probablemente, serotonina y norepinefrina. Sus efectos alucinógenos se deben al bloqueo de los 
receptores 5-HT2A documentándose que su efecto puede ser hasta 5 veces más grande que los 
mescalina, pero menores a los del LSD. 
 
Efectos a corto plazo 
Cuando la droga se inhala, que es una forma de consumo que raras veces se utiliza, genera dolor y 
sensación de ardor. Dentro de los síntomas principales que los usuarios manifiestan tener están: 
agitación, episodios de agresividad, alucinaciones (efectos visuales leves, distorsiones faciales, 
superficies en movimiento, colores mejorados o cambiantes, o sentir que pueden ver sonidos), 
hipertermia, hipertensión, convulsiones, agitación y una sensación de malestar general. Además, tiene 
leves propiedades analgésicas, lo que hace que una lesión ocurrida bajo el influjo de esta sustancia 
pase desapercibida. Según los usuarios, algunos efectos desagradables provocados por 2C-B incluyen 
dificultad para concentrarse, temblores y sudoración. Los efectos residuales pueden durar hasta dos 
días después de la ingesta e incluyen insomnio y la recurrencia involuntaria de recuerdos. 
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Efectos a largo plazo 
Debido a su efecto estimulante, su uso prolongado puede generar adicción al 2CB. Sin embargo, al 
existir escasa información científica de carácter clínico, no se ha probado la dependencia a esta 
sustancia. 
 
Muertes relacionadas por su consumo 
La intoxicación con drogas de la familia 2C se ha relacionado con el desarrollo de un síndrome de 
excitación. Este síndrome consiste en delirio con agitación, agresión y en muchos casos hipertermia. 
Aunque, los consumidores pueden morir a causa de un paro cardiopulmonar repentino e inesperado 
los casos relacionados con muerte no se han confirmado de manera analítica con concentraciones en 
sangre. 
 
Principales combinaciones y adulterantes 
Teniendo en cuenta su efecto estimulante y alucinógeno, el uso concomitante con otros estimulantes 
como MDMA o cafeína pueden presentar en efecto sinérgico a nivel cardiovascular (aumento de la 
fuerza de contracción y la frecuencia cardíaca), pulmonar y de vasos sanguíneos (aumento de presión 
arterial). Adicionalmente se ha demostrado que cuando está en mezcla con ketamina y cafeína, se 
presentan efectos aditivos en la hiperactividad locomotora (incoordinación motora) e incidencia de 
muerte. 
 
Tabla 12. Adulterantes en 2CB hallados en estudios científicos de literatura. 

Autor País Año Adulterantes 

Caudevilla-Gálligo et al. España 2012 
2CI, Cafeína, Diazepam 

 

Sistema de alertas tempranas del 
Observatorio de drogas de Colombia 

Colombia 2020 Ketamina, Cafeína, MDMA 

The Trans European Drug 

Information project 
Unión europea 2012 Cafeína, Sustancia no identificada 

Secretaria de Juventud de Medellín 
Medellín, 
Colombia 

2022 

Ketamina, Cafeína, MDMA, 

Fenacetina, Acetaminofén, 
Aminopirina, Fluoxetina, DOB, 4-

Fluoro-3-methyl-α-PVP 
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2CE 

 
¿Qué es el 2CE? 
El 2CE o 4-etil-2,5-dimetoxifenetilamina es una droga de síntesis psicodélica que pertenece a la familia 
de las drogas 2C y feniletilaminas. Fue sintetizada por primera vez en 1977 por el químico y 
farmacólogo Alexander Shulgin. Apareció por primera vez a mediados de la década de 1980 como un 
rápido reemplazo del MDMA, que había sido prohibido en los Estados Unidos y últimamente ha estado 
presente como parte del fenómeno NPS. El 2CE a la fecha del presente estudio no es controlado por 
la convención de 1961. 
 
Nombres con los que se consigue en la calle 
2CE y Europa, Eternidad entre otros. Rara vez es vendida de manera pura, se suele encontrar con otras 
drogas de la serie 2C. Para el caso particular de este estudio se halló 2CE como adulterante en blotters 
de LSD combinado con ketamina. 
 
Formas de presentación 
El 2CE está generalmente disponible en forma de pastillas, también se vende comúnmente en forma 
de polvo, o impregnada en blotters (UNODC, 2011).    
 
Rutas de administración y dosis 
La vía de administración oral es la más común, aunque también se ha reportado que los usuarios la 
inhalan. Una dosis promedio de 2CE varía de 10 a 20 mg (dosis media 15-25 mg, dosis alta 25-40 mg) 
(Papaseit et al., 2020).  
 
Mecanismo de acción 
El 2CE inhibe la recaptación de serotonina y norepinefrina por los transportadores de membrana SERT 
y NET, respectivamente, aunque con una actividad muy baja en relación con la anfetamina, esta droga 
actúa principalmente como un agonista parcial en los receptores 5-HT2A , 5-HT2B y 5HT2C (relacionado 
con sus efectos psicodélicos). También se une principalmente al receptor adrenérgico α-2 (Papaseit 
et al., 2020).  
 
Efectos a corto plazo 
Las dosis más bajas producen efectos estimulantes, mientras que las dosis más altas provocan efectos 
alucinógenos. Los usuarios describen efectos que incluyen estimulación mental y física, aumento de 
la conciencia, taquicardia, tensión muscular, sudoración, mareos, náuseas y vómitos y paranoia. 
Además se presentan alucinaciones visuales, cambios de percepción, activación de la euforia, dolor 
de cabeza, confusión y dificultad para respirar (Society of Forensic Toxicologists, 2013).  
 
Efectos a largo plazo 
Debido a su efecto estimulante, su uso prolongado puede generar adicción al 2CB. Sin embargo, al 
existir escasa información científica de carácter clínico, no se ha probado la dependencia a esta 
sustancia. 
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Muertes relacionadas por su consumo 
Se han reportado algunos casos de muerte por intoxicación con drogas de la familia 2C. La mayoría de 
los pacientes que fallecieron presentaban signos de delirio excitado, que se caracteriza por agitación, 
hiperactividad y agresión. Estos efectos fueron seguidos por un aumento de la temperatura corporal, 
paro cardíaco y muerte súbita. Sin embargo, los casos relacionados con muerte no se han confirmado 
de manera analítica con concentraciones en sangre (Amy Keller, 2020). 
 
Principales combinaciones y adulterantes 
Considerando su efecto estimulante el uso concomitante con otros estimulantes como MDMA, cafeína 
o otras feniletilaminas pueden presentar aumento de la fuerza de contracción del corazón y la 
frecuencia cardíaca. Así como, un aumento de la presión arterial (Dean et al., 2013). 
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Dimetiltriptamina (DMT) 

 
¿Qué es el DMT? 
La Dimetiltriptamina (DMT) es una droga psicodélica que pertenece a la familia de las triptaminas, es 
un alcaloide de indol que se encuentra ampliamente en la naturaleza, es un compuesto endógeno en 
animales y en una amplia variedad de plantas. El DMT fue sintetizado por primera vez por el químico 
canadiense Richard Manske  en 1931, se usa ilícitamente por sus efectos psicoactivos y alucinógenos. 
Esta droga está clasificada en la Lista I de sustancias prohibidas sin uso médico y se le considera una 
droga con alto potencial de abuso (Carbonaro & Gatch, 2016). 
 
Nombres con los que se consigue en la calle 
DMT y Dimitri, entre otros. En este estudio solo se obtuvo una muestra de esta droga, que venía 
adulterada con trazas de MDMA, cocaína y Ketamina. 
 
Formas de presentación 
El DMT es un polvo cristalino blanco. Sin embargo a veces se torna amarillo-naranja por la presencia 
de adulterantes o productos de degradación. 
 
Rutas de administración y dosis 
Comúnmente se consume vaporizado o fumado en pipa, también es consumido por vía oral en 
brebajes como la ayahuasca, inhalado o inyectado en raras ocasiones. Se ha reportado que la dosis 
que los usuarios suelen consumir de manera fumada está alrededor de los 30 mg (Riba et al., 2015). 
 
Mecanismo de acción 
El DMT actúa como un agonista no selectivo en los receptores de serotonina (5-HT),  se une a los 
receptores 5-HT1A, 5-HT1B , 5-HT1D , 5-HT2A , 5-HT2B , 5-HT2C , 5-HT5A , 5-HT6 y 5-HT7. El DMT también 
interactúa con receptores de glutamato ionotrópicos y metabotrópicos, dopamina, acetilcolina, TAAR 
(Carbonaro & Gatch, 2016). 
  
Efectos a corto plazo 
El DMT puede causar en el usuario aumento del ritmo cardíaco y de la presión arterial, dolor u opresión 
en el pecho, agitación, pupilas dilatadas, movimientos rítmicos rápidos del ojo, mareo, alucinaciones 
visuales, deterioro de la memoria y la atención, cambios en la imagen corporal, síndrome de 
despersonalización, síndrome de desrealización, estado de euforia, ansiedad, estado depresivo y 
delirio (Barker, 2018). 
 
Efectos a largo plazo 
Los efectos a largo plazo pueden incluir psicosis, flashbacks frecuentes y alucinaciones. El uso 
frecuente de DMT puede provocar una condición conocida como psicosis persistente que incluye 
síntomas como: Trastornos del estado de ánimo, pensamiento desorganizado, paranoia continua y 
alteraciones visuales (Carbonaro & Gatch, 2016). 
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Muertes relacionadas por su consumo 
La sobredosis por DMT es rara, pero no imposible. Los signos comunes de sobredosis a tener en cuenta 
incluyen: dolor de pecho severo, convulsiones, respiración dificultosa. Según la Asociación 
Estadounidense de Centros de Control de Intoxicaciones, el coma y el paro respiratorio se han 
asociado con el uso de DMT (American Association of Poison Control Centers, 2019). 
 
Principales combinaciones y adulterantes 
El riesgo o la gravedad de los efectos adversos puede aumentar cuando el DMT se combina con 
Ketamina y MDMA. Adicionalmente, la dimetiltriptamina puede aumentar las actividades depresoras 
del sistema nervioso central de la cocaína y el etanol (Drugbank, 2020). 
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Anfetamina 

 
¿Qué es la anfetamina? 
La anfetamina es una droga estimulante del sistema nervioso central que fue descubierta por Barger 
y Dale en 1910 pero no fue sino hasta 1927 que el químico Gordon Alles sintetizó esta molécula por 
primera vez. La anfetamina está aprobada por la Administración de Alimentos y Medicamentos (FDA) 
para el tratamiento del trastorno por déficit de atención con hiperactividad y la narcolepsia (Martin & 
Le, 2022). Actualmente, está clasificada en la Lista II de sustancias que tienen un alto potencial de 
abuso que pueden conducir a una dependencia física o psicológica grave. La Metanfetamina y MDMA 
son derivados de la anfetamina.  
 
Nombres con los que se consigue en la calle 
Speed, Anfetosa y Anfetamina, entre otros. No aparece con frecuencia, puede estar como adulterante 
en MDMA o LSD. Sin embargo, en el presente estudio solo se halló esta sustancia en una muestra y 
era la única droga presente allí. 
 
Formas de presentación 
Usualmente se puede encontrar como polvo, en pastillas o tabletas.  
 
Rutas de administración y dosis 
Con frecuencia esta sustancia es consumida vía inhalada u oral y a veces los usuarios progresan al uso 
intravenoso, ocasionalmente se fuma. Las dosis comunes de abuso pueden estar entre 100 - 1000 mg 
(Vasan & Olango, 2022). 
 
Mecanismo de acción 
La anfetamina es un estimulante del sistema nervioso central (SNC) que funciona aumentando las 
cantidades de dopamina, norepinefrina y serotonina (en menor medida) en la hendidura sináptica a 
través de una variedad de mecanismos. La anfetamina ingresa al terminal axónico presináptico a 
través de la difusión o captación por los transportadores de monoaminas DAT, NET y SERT. Una vez 
dentro de la terminal presináptica, la anfetamina aumenta la cantidad de neurotransmisores de 
monoamina en el citosol a través de la inhibición del transportador vesicular de monoamina 2 
(VMAT2), así como a través de la interrupción de los gradientes electroquímicos necesarios para la 
función del transportador vesicular. 

El mecanismo de acción de la anfetamina se complementa con la inhibición de la recaptación y de la 
monoamino oxidasa que actúa sinérgicamente para producir un aumento significativo de la 
concentración de monoamina (Martin & Le, 2022). 
 
Efectos a corto plazo 
Los efectos inmediatos de las anfetaminas incluyen: Una hiperactividad en el usuario, aumento de la 
frecuencia cardiaca y respiratoria, hipertensión arterial, sequedad de boca y mandíbula apretada, 
transpiración, pupilas dilatadas, pérdida de apetito, aumento del libido, hemorragias nasales (por 
inhalación), insomnio, nerviosismo (Heal et al., 2013). 
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Efectos a largo plazo 
El uso prolongado de anfetamina puede inducir a la adicción. Otros efectos a largo plazo del abuso de 
anfetaminas incluyen mayor riesgo de depresión, ansiedad, paranoia, comportamiento violento y 
pensamientos suicidas, mayor riesgo de psicosis, pérdida de memoria, capacidad de aprendizaje 
reducida, pérdida de peso, mayor riesgo de problemas cardiovasculares, mayor riesgo de accidente 
cerebrovascular, problemas de respiración y riesgo de convulsión (Steinkellner et al., 2011). 
 
Muertes relacionadas por su consumo 
Se informa que la concentración sérica letal media es de 6,4 mg/L. Siempre existe un alto riesgo de 
sobredosis de anfetaminas debido a su potencial adictivo. La sobredosis aguda de anfetaminas puede 
provocar hipertermia, depresión respiratoria, convulsiones, acidosis metabólica, insuficiencia renal, 
daño hepático y coma. Se ha demostrado que algunos de los efectos neurológicos son agitación, 
comportamiento agresivo, irritabilidad, dolor de cabeza y alucinaciones. Adicionalmente, ha habido 
informes de arritmia, cardiomiopatía, infarto de miocardio o accidente cerebrovascular isquémico. 
Por último, en el tracto gastrointestinal (GI), hay informes de dolor abdominal, vómitos, diarrea, 
calambres, anorexia y hemorragia GI. La sobredosis también puede causar convulsiones o estado de 
coma (Kramer et al., 1967). 
 
Principales combinaciones 
El uso concomitante de anfetamina con otros estimulantes como MDMA o cafeína pueden aumentar 
la frecuencia cardiaca y respiratoria. Así como, generar hipertensión. La anfetamina puede disminuir 
la tasa de excreción de ketamina, lo que podría resultar en un nivel sérico más alto de esta. Además, 
el riesgo o la gravedad del síndrome serotoninérgico puede aumentar cuando se combina anfetamina 
con metanfetamina (Drugbank, 2022). 
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Brolamfetamina (DOB) 
 
¿Qué es el DOB? 
La 2,5-dimethoxy-4-bromoamphetamine o Brolamfetamina (DOB) es una droga de síntesis 
alucinógena que pertenece al grupo de las feniletilaminas. Fue sintetizada en 1967 por el químico y 
farmacólogo Alexander Shulgin. Actualmente, está clasificada en Lista I de sustancias prohibidas sin 
uso médico y se le considera una droga con alto potencial de abuso. 
 

Nombres con los que se consigue en la calle 
Brolamfetamina y DOB.  No se encuentra comúnmente, suele aparecer de manera más frecuente 
como adulterante de LSD y 2CB. En este estudio en particular se halló DOB como adulterante de una 
muestra de 2CB. 
 

Formas de presentación 
En la mayoría de los casos se consigue como polvo con diferentes colores. Sin embargo, también se 
encuentra impregnada en blotters (Delliou, 1983).  
 

Ruta de administración y dosis 
Se suele consumir de forma oral y de manera menos frecuente vía inhalada, su dosis varía entre 1 a 
3,5 mg (Balíková, 2005). 
 

Mecanismo de acción 
La brolamfetamina actúa como un agonista parcial de los receptores 5HT2A, 5HT2B, 5HT2C y TAAR1, 
pero sus efectos psicodélicos están mediados principalmente por sus propiedades agonistas en el 
receptor 5-HT2A (Balíková, 2005). 
 

Efectos a corto plazo 
La DOB provoca un aumento de la presión arterial sistólica y la temperatura,  provoca la dilatación de 
las pupilas, efectos visuales pronunciados. También se han descrito calambres severos con dolor, 
destellos de despersonalización y alucinaciones (Balíková, 2005). 
 

Efectos a largo plazo 
No hay datos disponibles sobre los efectos crónicos o la dependencia y el abuso de este compuesto 
en animales o humanos (Lapoint et al., 2013). 
 

Muertes relacionadas por su consumo 
Los casos de sobredosis por DOB involucran convulsiones, espasmo vascular arterial, estado de coma 
prolongado, pérdida de memoria, comportamiento irracional a veces violento, y la posibilidad de 
causarse daño a sí mismo (Balíková, 2005). 
 

Principales combinaciones 
Teniendo en cuenta su efecto estimulante y alucinógeno, el uso concomitante con otros estimulantes 
como MDMA o cafeína pueden presentar un efecto sinérgico a nivel cardiovascular (aumento de la 
fuerza de contracción y la frecuencia cardíaca), pulmonar y de vasos sanguíneos (aumento de presión 
arterial).  
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Metanfetamina 

 
¿Qué es la metanfetamina? 
La metanfetamina o N-metil-1-fenilpropan-2-amina es un potente psicoestimulante derivado de la 
anfetamina. Fue sintetizada por primera vez en Berlín por el químico Lazar Edeleanu en 1887. El 
clorhidrato de metanfetamina está aprobado por la FDA para el tratamiento a largo plazo del trastorno 
por déficit de atención con hiperactividad y el tratamiento a corto plazo de la obesidad exógena. 
Actualmente, está clasificada en la Lista II de sustancias que tienen un alto potencial de abuso que 
pueden conducir a una dependencia física o psicológica grave (Richards & Laurin, 2022). 
 
Nombres con los que se consigue en la calle 
Meta, cristal, speed, Ice, entre otros. La metanfetamina no se comercializa con frecuencia, esta 
aparece más comúnmente como adulterante de otras sustancias. En el presente estudio, la 
metanfetamina se halló como adulterante en muestras de MDMA. 
 
Formas de presentación 
Se encuentra como un polvo inodoro, blanco o blanquecino, de sabor amargo, aunque también se 
encuentra en pastillas, cápsulas y cristales más grandes. 
 
Rutas de administración y dosis 
Usualmente esta droga es consumida de manera oral, esnifada, fumada y con menor frecuencia de 
forma inyectada, su dosis varía entre 5 a 60 mg (Erowid, 2015). 
 
Mecanismo de acción 
La metanfetamina promueve la liberación de neurotransmisores de monoamina dopamina, 
serotonina y norepinefrina dentro de las terminaciones nerviosas centrales (SNC) y periféricas. 
También bloquea la recaptación de dopamina similar a la cocaína y puede actuar como un falso 
transmisor. Esto explica sus efectos eufóricos en el SNC y efectos simpaticomiméticos como 
taquicardia e hipertensión (Richards & Laurin, 2022). 
 
Efectos a corto plazo 
Dentro de los síntomas principales que los usuarios manifiestan tener están: aumento de la vigilia y la 
actividad física, disminución del apetito, respiración más rápida, latidos cardíacos rápidos y/o 
irregulares, aumento de la presión arterial y la temperatura corporal. 
 
Efectos a largo plazo 
El uso prolongado de metanfetamina puede tener consecuencias como pérdida de peso extrema, 
adicción, problemas dentales severos, picazón intensa (que provoca llagas en la piel por rascarse), 
ansiedad, cambios en la estructura y función del cerebro, confusión, pérdida de memoria, problemas 
para dormir, comportamiento violento, paranoia y alucinaciones (National Institute on Drug Abuse, 
2019b). 
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Muertes relacionadas por su consumo 
La metanfetamina es altamente adictiva y es una de las principales causas de sobredosis en los EE. UU. 
Algunos otros síntomas de una sobredosis de metanfetamina son: dificultad para respirar, signos de 
un ataque al corazón o un derrame cerebral, como dolor en el pecho o confusión; convulsiones, 
presión arterial alta, una temperatura corporal alta, insuficiencia renal, que puede causar síntomas 
como orinar menos u orina muy oscura , dolor de estómago intenso, cambios en la personalidad o el 
estado de alerta, pérdida de consciencia, comportamiento intensamente hiperactivo o agresivo y 
paranoia (Arpan Parikh, 2021). 
 
Principales combinaciones 
La combinación de metanfetamina con otros estimulantes como MDMA o cocaína pueden aumentar 
el riesgo de ataque cardíaco o accidente cerebrovascular. También se puede presentar síndrome 
serotoninérgico, ansiedad o ataques de pánico. La combinación de metanfetamina y alcohol también 
aumenta la frecuencia cardíaca y la presión arterial, lo que puede provocar daño cardiovascular 
(Richards & Laurin, 2022).  
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OTROS 

Ftalatos (Bis (2-etilhexil) ftalato - Dietil ftalato) 
Los ftalatos son sustancias que se emplean como plastificantes. Estos compuestos sintéticos son 
usados comúnmente para dar flexibilidad a los plásticos y dado que no forman parte de la cadena de 
polímeros que componen los plásticos, se pueden liberar con bastante facilidad. Suelen estar 
presentes en productos como recipientes de plástico, empaques, cepillos de dientes, piezas de 
automóviles, herramientas, juguetes y envases de alimentos (Rowdhwal & Chen, 2018). En este 
estudio se hallaron estas sustancias principalmente en las muestras de blotters de LSD. 

Se sabe poco sobre la toxicidad crónica de los ftalatos. Sin embargo, estudios de toxicidad aguda en 
animales han revelado que algunos ftalatos actúan como disruptores endocrinos. Un disruptor 
endocrino es una sustancia o mezcla exógena que altera las funciones del sistema endocrino y, en 
consecuencia, causa efectos adversos para la salud, los ftalatos al afectar el desarrollo reproductivo 
masculino a través de la inhibición de la biosíntesis de andrógenos, así como toxicidad en el desarrollo 
y efectos hepáticos, con alguna evidencia de toxicidad reproductiva femenina se han caracterizado 
como disruptores endocrinos (Api, 2001) (Weaver et al., 2020). Adicionalmente, se ha reportado que 
los ftalatos pueden llegar a alterar los niveles de hormonas tiroideas, afectando su síntesis, regulación 
y acción (Rowdhwal & Chen, 2018). Se puede estar expuesto a estas sustancias al entrar en contacto 
al inhalar, comer o beber la sustancia, o por contacto con la piel. 
 
Solventes residuales 
La USP clasifica los solventes residuales según la guía de la ICH Q3C (R5) para la clasificación de 
solventes residuales, en donde se dividen en 3 clases diferentes según el posible riesgo que presentan 
para la salud humana a partir de datos de toxicidad e impacto ambiental. En la clase 1 se encuentran 
los disolventes a evitar debido a que se ha encontrado o se sospecha fuertemente que son 
carcinógenos humanos, o los disolventes que agotan la capa de ozono. La clase 2 deben ser limitados, 
estos son carcinógenos animales u ocasionan una toxicidad irreversible. La clase 3 son disolventes con 
bajo potencial tóxico para los humanos. (〈467〉 Residual Solvents, s. f.) 

Se ha reportado en estudios en humanos y en modelos animales que la exposición al benceno (Clase 
1) por cualquier ruta de administración ocasiona hepatotoxicidad e inmunotoxicidad por su efecto 
sobre la médula ósea. Cuando esta exposición es prolongada, resulta en un deterioro de la función 
hematopoyética, anemia, leucopenia, linfocitopenia, trombocitopenia, pancitopenia y anemia 
aplásica. Además se conoce que debido al metabolismo de fase II del benceno en células miogénicas 
se producen neoplasias malignas hematopoyéticas (Atkinson, 2009). 

El acetato de etilo genera irritación de la nariz y la garganta, cuando la exposición es a niveles elevados 
se produce mareo y desmayo, cuando es una exposición crónica se puede afectar el hígado y el riñón.  

La exposición a combustibles como el queroseno genera daños en el sistema pulmonar, el SNC, 
sistema cardiovascular, la piel, sistema inmune y el hígado, principalmente mediados por distintos 
mecanismos como: inflamación, pérdida de la función del surfactante pulmonar, hipoxia, formación 
de metabolitos altamente reactivos, necrosis o cambio en los niveles hormonales. (Maiyoh et al., 
2015).  



109 

ESTRATEGIAS DE REDUCCIÓN DE DAÑOS 

 
La reducción de daños es un concepto relativamente nuevo, que surge en la década de los ochenta y 
que se centró primordialmente en drogas de abuso. Sus pilares fundamentales tienen un enfoque de 
salud pública, de prevención y de cambio de políticas gubernamentales que no buscan la persecución 
del adicto si no su rehabilitación. Los primeros países en adoptar el enfoque del problema de las drogas 
han sido Reino Unido, Canadá, Australia, Suiza y Países Bajos. Un adecuado programa de reducción de 
daños debe tener en cuenta que la problemática de consumo de drogas es a nivel mundial y ha existido 
desde el inicio de la humanidad, razón por la cual, tratar de eliminar esa práctica es imposible y por lo 
tanto se debe aprender a coexistir con las drogas. En este sentido, el programa debe tener como 
objetivo central enfocarse en la  reducción de daños colaterales, más que la reducción del uso de la 
droga per se. Así mismo, debe ser parte integral de los sistemas de salud pública de un país donde se 
haga una jerarquización del riesgo y se establezcan objetivos alcanzables a un corto y mediano plazo. 
La puesta en marcha de un programa de reducción de daños debe estar sustentada en valores 
humanísticos y pragmáticos, donde se pase rápidamente de la teoría a la práctica.  

Alguna de las intervenciones que se pueden desarrollar para reducción de daños se describen a 
continuación y están directamente ligadas al consumo de ciertos tipos de drogas: 
 

Estrategias para reducir riesgos asociados al uso de drogas inyectadas 

En la jerarquización del riesgo colateral asociado al consumo de drogas de abuso, definitivamente el 
peligro más alto está en el tipo de drogas que son empleadas por una vía de administración donde la 
droga llega directamente a circulación general. Este es el caso típico de las personas adictas a la 
heroína, e ilustra el ejemplo más concreto de reducción de daño, en donde se busca más disminuir la 
probabilidad de que un individuo adquiera una infección de transmisión sexual como el HIV, que 
reducir el daño por el consumo de una sustancia que de por sí, es bastante peligrosa. En este sentido, 
una de las estrategias más eficaces para la reducción de los diferentes riesgos asociados al uso de 
drogas por vía intravenosa es la instauración de programas de suministro de jeringas. El papel que 
juega el intercambio de jeringas en individuos con dependencia a drogas empleadas de manera 
inyectada con enfermedades de transmisión sexual como HIV y hepatitis está bien documentado. Se 
ha demostrado que con un adecuado programa de suministro de jeringas en este tipo de individuos, 
se disminuye la prevalencia e incidencia de HIV y se mejora la relación costo versus efectividad en un 
sistema de salud pública, al reducir el número de individuos que se pueden contaminar con HIV o 
hepatitis, lo que a su vez mejora el gasto en salud para atender a este tipo de población.  

Adicional a este programa es necesario tener lugares para los adictos donde las inyecciones puedan 
ser supervisadas y monitoreadas por personal especializado. Este tipo de estratégias no es nueva, 
apareció por primera vez en Amsterdam en la década de 1970 y luego se probó en los Países Bajos, 
Suiza, Alemania y España. En este tipo de establecimientos se proporcionan equipos estériles, servicios 
de información, médicos y de bienestar que entre otros aspectos, permiten disminuir las muertes por 
sobredosis, o controlar el acceso a heroína sin adulterantes como la cocaína y que en conjunto son 
extremadamente peligrosas. Asociado a estas estrategias, también es importante promover el uso de 
otras vías de administración diferentes a la inyectada. En usuarios que ya emplean esta vía de 
administración se busca fomentar una transición a dejar de inyectarse o a reducir la iniciación a 
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inyectarse.  Concomitantemente, también se hace necesario caracterizar el tipo de población que se 
debe intervenir, para ponerse en contacto con ellas y suministrarles  información sobre conductas de 
riesgo y estrategias conductuales para reducir el riesgo. Además suministrarles equipos de inyección 
limpios, facilitarles el acceso a pruebas que le permitan conocer si tienen o no una enfermedad de 
transmisión sexual y procurar el acceso a otros servicios de salud como asistencia social y servicios de 
tratamiento de drogas. En la formación de los grupos de trabajo es recomendable que sean integrados 
por pares, como por ejemplo por individuos que sean ex consumidores de drogas.  
 

Estrategias para reducir accidentes de tránsito 

Los accidentes de tránsito están relacionados con el consumo de alcohol, depresores del SNC y con 
algunos psicotrópicos como la marihuana. De acuerdo a las cifras de la Policía de tránsito en el año 
2020 se presentaron más de 300 accidentes relacionados con alcohol que dejaron 92 muertos y casi 
400 lesionados. Desafortunadamente y en el mejor de los casos,  en la gran mayoría no se investiga la 
presencia de otras sustancias que están relacionadas directamente con el consumo de alcohol y que 
en conjunto generan trastornos dentro del organismo que disminuyen notablemente la actividad 
motora y por lo tanto la atención al volante. Sin embargo, y en el peor de los casos cuando no se 
evidencia el consumo de alcohol, no se indaga por la presencia de otra droga que ponga en evidencia 
una embriaguez de tipo no alcohólico. Se ha demostrado que una de las estrategias  más eficaces para 
reducir la accidentalidad, está centrada en programas educativos en calle, donde se enseñe a los 
conductores porque no deben conducir bajo el influjo de estas sustancias. Sin embargo, y a pesar de 
los diferentes programas centrados en educación la reincidencia en la conducción bajo el influjo de 
sustancia embriagantes continúa siendo demasiado alta. Otras estrategias que se han estudiado y que 
tampoco son del todo exitosas son la aplicación de medidas punitivas como multas, supresión de la 
licencia de conducción, o el retiro del vehículo. Por lo anterior, lo que se busca hoy en día es el 
desarrollo de programas integrales centrados en educación, psicoterapia, sanciones, y seguimiento. 
También se han estudiado otro tipo de medidas como la aplicación de test en carreteras para medir 
el aliento alcohólico y la presencia de drogas de abuso. Con esta medida se aumenta el efecto de 
disuasión debido al temor de ser detectado. De manera general se ha visto reducciones en los 
accidentes de tránsito con esta medida. Lastimosamente en Colombia solo se aplican pruebas 
encaminadas a la detección de alcohol dentro del organismo y no se buscan otras sustancias 
relacionadas con accidentes de tránsito.  
 

Estrategias para la reducción de lesiones personales y violencia 

Las lesiones personales y la violencia está proporcionalmente más relacionada al consumo de alcohol 
y sustancias estimulantes como la cocaína y derivados anfetamínicos. En este sentido está demostrado 
que lugares con alta densidad de venta y consumo de alcohol y drogas de abuso, está relacionado 
fuertemente a desórdenes públicos, violencia y riñas que terminan muchas de ellas en lesiones 
personales o en casos más extremos con la vida de las personas. Por lo tanto el entorno de estos 
lugares puede ser modificado sustancialmente. Las investigaciones han demostrado que un manejo 
integral en el lugar de consumo y expendio de drogas y alcohol, es eficaz en la reducción de daños. 
Las estratégias en este manejo integral, incluyen horario de cierre de los establecimientos, adecuado 
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manejo por parte de personal capacitado en el manejo de conflictos, densidad de establecimientos en 
el área, venta de alcohol en botellas de plástico y movilización comunitaria.  
 

Estrategias de reemplazo 
Una estrategia para reducir el riesgo asociado a la vía de administración y al tipo de drogas, es el 
reemplazo paulatino con sustancias que revierten la dependencia y que toxicológicamente hablando 
son menos fuertes. Un ejemplo típico es el caso de la naloxona. Este fármaco es un antagonista opioide 
de acción corta que no solo revierte los efectos inmediatos de la heroína, si no que además elimina 
sus signos de  intoxicación. Su uso ha sido  controversial y hoy en día constituye una intervención de 
reducción de daños científicamente no probada, pero que sin duda alguna tiene un éxito notable a 
nivel clínico. Otro ejemplo que se podría mencionar es el uso del cannabis con altos contenidos de 
CBD para disminuir la dependencia a la adicción con cocaína y heroína.   
 

Cambios en el marco legal y regulatorio para todas las drogas 
En la actualidad gran parte de los países a nivel mundial, cuentan con una política y marco 
legal/regulatorio de las drogas enfocado en lo punitivo. En este sentido, existen leyes encaminadas a 
castigar al consumidor privandolo de su libertad o en el mejor de los casos generándole antecedentes 
penales y en algunos casos asociándolo a redes delictivas,  lo cual conduce entre otros aspectos a 
tener dificultades en el campo laboral. Este marco punitivo hace que muchas de las personas adictas 
permanezcan en el anonimato, y con ello generen hábitos de consumo con mayor riesgo. De hecho se 
ha demostrado una asociación positiva entre la represión legal y la prevalencia del VIH entre 
inyectores. Razón por la cual una forma de reducir el daño asociado al consumo de drogas de abuso 
es flexibilizar el marco legal a través de diferentes estrategias legislativas y reglamentarias que puedan 
estar en el intermedio entre la legalización total y la prohibición para las drogas más pesadas, o la 
despenalización total para las drogas más livianas como la marihuana, en donde el riesgo asociado a 
su mayor consumo no está documentado. En el caso de las drogas inyectadas las estrategias 
legislativas contemplan la prescripción de la droga para usuarios registrados, lo cual no genera 
automáticamente el aumento en el riesgo por el aumento en su consumo. Al contrario, con las 
estrategias mencionadas anteriormente y con un marco regulatorio no punitivo adecuadamente 
reglamentado, se espera que los riesgos asociados a las prácticas de consumo más peligrosas 
disminuyan.  
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CONCLUSIONES 

 
La adulteración de las drogas de abuso es una práctica bien establecida a nivel mundial y en Colombia 
esta práctica no es ajena a una problemática social que genera implicaciones alarmantes para la salud 
pública. En este estudio se logró evidenciar que el 99% de las muestras son adulteradas, y todos los 
adulterantes tienen actividad farmacológica antagónica o sinérgica en el organismo. Muchas de las 
combinaciones droga-droga o droga-adulterante presentan riesgos cardiovasculares, trastornos 
irreversibles hepáticos y renales y lastimosamente dado sus efectos sinérgicos, fácilmente pueden 
desencadenar la muerte en una persona. Algunos de los adulterantes encontrados, presentan una 
composición por debajo del 5%, razón por la cual no se descarta que pudieron llegar a la muestra por 
contaminación cruzada producto de las malas prácticas de preparación de las drogas en los 
laboratorios ilegales, lo cual puede aumentar el riesgo de las sustancias consumidas.  

A pesar de que  el sistema de muestreo empleado en el estudio no es probabilístico, se podría afirmar 
con base en el número de muestras recolectado para cada grupo de sustancias y en la aplicación de la 
encuesta a todos los participantes del estudio, que la mayor prevalencia en el consumo de drogas de 
abuso sigue siendo la marihuana. Sin embargo, y a pesar del bajo porcentaje (<7%) de muestras 
recolectadas para heroína, el abuso de esta droga representa el mayor riesgo en salud debido a las 
características en sí de la sustancia y a la forma de consumo por vía intravenosa y para la cual se 
deberían generar más estrategias encaminadas a la reducción de daños. 

También es importante mencionar que cerca del 47% de las muestras de cocaína  estaban adulteradas 
con levamisol, mezcla que genera vasculitis severa, agranulocitosis e insuficiencia renal. Esta 
interacción ya está bien documentada a nivel mundial, e incluso hay un estudio de 30 casos clínicos 
asociados a esta mezcla  en la ciudad de Medellín. 

Finalmente es importante mencionar que en la actualidad está circulando en el Municipio de Medellín 
una sustancia que no está controlada por las agencias internacionales y de la cual a nivel toxicológico 
poco se sabe, lo que genera automáticamente un mayor riesgo en la población joven que la está 
consumiendo pensando que es éxtasis o 2CB.    
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RECOMENDACIONES 

 
Como se mencionó en la sección de estrategias de reducción de daños, una estrategia efectiva es 
establecer programas de educación, en este sentido es fundamental dar a conocer los resultados de 
este estudio no solo a la población joven del Municipio de Medellín sino también a los grupos 
específicos que colaboraron en la consecución de las muestras. La divulgación del presente estudio 
genera más confianza entre la Secretaría de Juventud de Medellín y posibilita la realización de otros 
estudios en población vulnerable de una manera más rápida y sencilla. 

En este estudio se logró identificar una sustancia que no está reportada por el Observatorio Nacional 
de Drogas del Ministerio de Justicia en Colombia y que no está fiscalizada a nivel mundial. Lo anterior 
dificulta notablemente conocer sus riesgos que se pueden generar para la salud. Sin embargo, y 
gracias a un caso reportado en Estados Unidos se puede deducir que es de alta peligrosidad dentro 
del grupo que químicamente se conocen como catinonas. Por tal razón, es de vital importancia que a 
través del Sistema de Alertas Tempranas (SAT) del Ministerio de Justicia a nivel Nacional se dé a 
conocer en detalle este hallazgo.  

El estudio de cuantificación de las muestras de Cannabis en material vegetal arrojó un hallazgo que 
hace pensar que la dinámica de uso y de consumo puede estar cambiando hacia una consumo 
recreativo más responsable y un consumo con fines terapéuticos dada la nueva legislación en 
Colombia. Este cambio posibilita el tener evidencia científica para aportar en debates de 
reglamentación del consumo recreativo del cannabis, una de las estrategia de reducción de daños 
mencionada anteriormente. Sin embargo, y debido a que el  número de las muestras analizadas no es 
suficiente, los resultados  no son concluyentes y por esta razón se recomienda hacer un estudio más 
robusto.  

Como la dinámica de consumo de drogas de abuso depende de muchos factores que son cambiantes 
con el tiempo, se recomienda llevar a cabo estudios similares pero con una periodicidad constante. 
Puede ser cada dos o tres años para todas las drogas de abuso y cada tres o seis meses para las drogas 
que no están fiscalizadas (NPS) y que de acuerdo a lo que se mencionó previamente en este estudio, 
son las que representan mayor grado de peligrosidad dado los diferentes efectos adversos sobre el 
organismo. 

Finalmente, se recomienda a la Secretaría de Juventud de Medellín establecer una mesa de diálogo 
permanente con otras entidades gubernamentales del ámbito político, social y académico para 
instaurar una política de verdadera reducción de daños con valores humanísticos y pragmáticos.  
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ANEXOS 

 

Anexo A: Protocolo de recolección de muestras  

Anexo B: Protocolo de preparación de muestras  

Anexo C: Condiciones cromatográficas para el análisis de muestras  

Anexo D: Aplicativo diligenciado ‘’APL01-Instrumento de caracterización de consumo 
de sustancias psicoactivas’’ para la muestra 001 

  



115 

Anexo A 
 

Protocolo de recolección de muestras 
 

a. Fotografiar la SPA entregada por el usuario antes de tomar la muestra. 
b. Verificar la limpieza de los instrumentos de recolección de muestra (limpiar con papel de filtro 

y acetona) 
c. Tomar la muestra de acuerdo a las cantidades especificadas. 
d. Pesar la muestra. 
e. Guardar en una bolsa plástica tipo ziploc. 
f. Diligenciar el correspondiente aplicativo APL01 incluida la sección de pruebas de tamizaje: se 

diligenciará SI o NO de acuerdo a los criterios previamente descritos. 
g. Adherir el sticker con el código de la muestra asignado a la bolsa, al correspondiente aplicativo 

y entregar la correspondiente copia al usuario. 
h. Si la muestra no cumple con los criterios para la aplicación de pruebas de tamizaje, se guardará 

en la respectiva carpeta asignada para cada evento. 
i. Si la muestra cumple con los criterios para la aplicación de pruebas de tamizaje, se entregará 

a el (los) miembro(s) del equipo designado para la aplicación de las pruebas. 
j. Verificar la limpieza de los instrumentos de extracción de muestra (limpiar con papel de filtro 

y acetona) 
k. Extraer una parte de la muestra (1/4 de la capacidad de la espatulilla metálica para polvos y 

comprimidos previamente pulverizados; ¼ de la muestra del papel secante). 
l. Aplicar  los reactivos y/o pruebas de acuerdo a los criterios de presunción de contenido de 

SPA previamente definidos. 
m. Tomar la respectiva fotografía de los resultados. 
n. Diligenciar la sección del aplicativo APL01 de resultados para la prueba de tamizaje. 
o. Adjuntar el resto de la muestra al aplicativo y guardarlo en la respectiva carpeta asignada para 

cada evento. 
p. Subir  las fotografías a través del formulario del link establecido. 

 
a. Punto Fijo: Junto con la Secretaría de la Juventud se determinará al menos un punto fijo, para 
que las personas interesadas en analizar sus sustancias psicoactivas puedan llevarlas. Este espacio 
contará con la presencia de al menos un integrante previamente capacitado. Se realizará un testeo 
colorimétrico preliminar y se brindará información sobre reducción de daños. Se atenderán 
únicamente mayores de edad. Se establecerá un horario de atención y se programaran citas.     

b. Intervenciones: estas actividades se realizan en lugares de fiesta (bares, discotecas y eventos) 
y en organizaciones o agrupaciones sociales que estén interesadas en participar. Consiste en la 
instalación de un puesto de análisis y atención que recogerá muestras y brindará información sobre 
reducción de daños. El horario de atención estará determinado por el horario del evento. 

c. Recorrido recolección: para la consecución de sustancias y poblaciones consumidoras de 
difícil acceso (basuco y heroína). A través de la incursión al territorio a través de facilitadores sociales 
(estrategia de pares) con experiencia y conocimiento.  
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Anexo B 
 

Preparación de las muestras para análisis cromatográfico mediante  
extracción líquido – líquido 

 
● Preparación del estándar interno 
 
El estándar interno empleado para todas las muestras analizadas fue el tetracosano el cual fue 
preparado de la siguiente manera (Solución stock). 
 

➔ En balón aforado añadir exactamente 10 mg de tetracosano (Pureza >99%) 
➔ Añadir 5 mL de dimetilformamida (DMF) 
➔ Agitar fuertemente hasta disolución total. 
➔ Añadir 3 mL de etanol absoluto 
➔ Colocar en ultrasonido durante 30 minutos con calentamiento 
➔ Completar a volumen. 

 
● Procedimiento de Extracción para el grupo I (Cannabis) 
 
Material vegetal 

➔ Selección de material vegetal evitando incluir en la muestra para análisis fragmentos de 
ramas u otro material diferente a las sumidades floridas. 

➔ Colocar una cantidad de material vegetal en mortero y homogeneizar el tamaño de partícula. 

➔ Pesar una cantidad de 50 mg del homogenizado y adicionar 1,5 mL al de etanol al 96%. 

➔ Agitar con vortex durante 3 minutos. 

➔ Llevar a baño ultrasónico durante 5 min. 

➔ Centrifugar a 9000 rpm durante 5 min. 

➔ Preparación para análisis cromatográfico: Tomar una alícuota de 250 μL de extracto de 
cannabis y transferir a vial de cromatografía, adicionar 600 μL de etanol 96% y 150 μL de 
solución stock de estándar interno, mezclar en vortex 30 segundos. 

 
Aceite 

➔ Tomar en un tubo eppendorf 50 microlitros del aceite, adicionar 1,5 mL de etanol al 96%  

➔ Agitar con vortex durante 3 minutos. 

➔ Llevar a baño ultrasónico durante 5 min. 

➔ Centrifugar a 9000 rpm durante 5 min. 

➔ Preparación para análisis cromatográfico: Tomar una alícuota de 250 μL de extracto de 
cannabis y transferir a vial de cromatografía, adicionar 600 μL de etanol 96% y 150 μL de 
solución stock de estándar interno, mezclar en vortex 30 segundos. 

 
 
Concentrado 
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➔ Tomar una cantidad de material concentrado y homogeneizar con ayuda de una espátula. 
➔ Pesar 50 mg del homogenizado en un vial eppendorf y adicionar 1,5 mL al de etanol al 96%  
➔ Agitar con vortex durante 3 minutos 
➔ Llevar a baño ultrasónico durante 5 min  
➔ Centrifugar a 9000 rpm durante 5 min  
➔ Filtrar el sobrenadante  

➔ Preparación para análisis cromatográfico: Tomar el sobrenadante y transferir a vial de 
cromatografía, adicionar 150 μL de solución stock de estándar interno, mezclar en vortex 30 
segundos. 

 
Gomas 
➔ Pesar 200 mg de goma, dividir en trozos pequeños, transferir a un tubo de 10 mL, adicionar 

1,5 mL de etanol 
➔  Agitar con vortex durante 3 minutos. 
➔ Llevar a baño ultrasónico durante 5 min. 
➔ Centrifugar a 9000 rpm durante 5 min. 
➔ Preparación para análisis cromatográfico: Tomar una alícuota de 100 μL del sobrenadante, 

e extracto de cannabis y transferir a vial de cromatografía, adicionar 750 μL de etanol 96% y 
150 μL de solución stock de estándar interno, mezclar en Vortex 30 segundos. 

 
● Procedimiento de Extracción para el grupo II (Cocaína y derivados) 

➔ En un vial eppendorf, pesar de 10 mg de muestra. 
➔ Diluir la muestra previamente pesada en 1 mL de metanol. 

➔ Agitar con vortex durante 2 minutos. 

➔ Llevar a baño ultrasónico durante 5 min. 

➔ Centrifugar a 12500 rpm durante 3 min. 

➔ Preparación para análisis cromatográfico: Tomar una alícuota de 100 μL del sobrenadante y 
transferir a vial de cromatografía, adicionar 750 μL de etanol 96% y 150 μL de solución stock 
de estándar interno, mezclar en vortex 30 segundos. 

 
● Procedimiento de Extracción para el grupo III (Opiáceos y derivados) 

➔ En un vial eppendorf pesar de 10 mg de muestra. 
➔ Diluir la muestra previamente pesada en 1 mL de metanol. 

➔ Agitar con vortex durante 2 minutos. 

➔ Llevar a baño ultrasónico durante 5 min. 

➔ Centrifugar a 12500 rpm durante 3 min. 

➔ Preparación para análisis cromatográfico: Tomar una alícuota de 100 μL del sobrenadante y 
transferir a vial de cromatografía, adicionar 750 μL de etanol 96% y 150 μL de solución stock 
de estándar interno, mezclar en vortex 30 segundos. 
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● Procedimiento de Extracción para el grupo IV (DS y NPS) 

 
Blotters 

➔ Cortar la muestra  en pequeños trozos y depositarla en vial eppendorf. 

➔ Diluir la muestra previamente pesada en 1 mL de Metanol.  

➔ Agitar con vortex durante 2 minutos. 

➔ Llevar a baño ultrasónico durante 5 min. 

➔ Preparación para análisis cromatográfico: Tomar una alícuota de 100 μL del sobrenadante y 
transferir a vial de cromatografía con inserto de 300 μL, adicionar, 150 μL de solución stock 
de estándar interno, mezclar en vortex 30 segundos. 

 
Polvos DS/NPS 

➔ En un vial eppendorf, pesar de 10 mg de muestra.  

➔ Diluir la muestra previamente pesada en 1 mL de Metanol.  

➔ Agitar con vortex durante 2 minutos. 

➔ Llevar a baño ultrasónico durante 5 min. 

➔ Centrifugar a 12500 rpm durante 3 min. 

➔ Preparación para análisis cromatográfico: Tomar una alícuota de 100 μL del sobrenadante y 
transferir a vial de cromatografía, adicionar 750 μL de etanol 96% y 150 μL de solución stock 
de estándar interno, mezclar en vortex 30 segundos. 

 
 
● Bibliografía 
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cocaine samples using desorption electrospray ionization- mass spectrometry (DESI-MS). Drug 
Test Anal, 7(5), 393-400 
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Anexo C 
 

Análisis Cromatográfico  
 

1. GC-MS (Cromatografía de gases masas) 
 
Equipo: TRACE 1300. Detector ISQ QD  
Columna: TR-5MS 30 m x 0,25 mm i.d x 0,25 μm 
Condiciones cromatográficas: 

Grupo I (Cannabis) 
Temperatura detector: 230 °C 
Temperatura inyector: 290°C 
Rampa de temperatura: 240°C durante 1 minuto, rampa a razón de 12°C/min hasta 270°C y 
mantener durante 5 minutos. 

Grupo II (Cocaína y derivados) 
Temperatura detector: 230 °C 
Temperatura inyector: 265°C 
Rampa de temperatura: 60°c durante 3 minutos, rampa a razón de 20ºC/min hasta 300°C, 
mantener por 6 minutos. 

Grupo III (Opiáceos y derivados) 
Temperatura detector: 230 °C 
Temperatura inyector: 265°C 
Rampa de temperatura: 40°C durante 1 minuto, rampa a razón de 25°C/min hasta 170°C, 
mantener durante 1 minuto, rampa a razón de 15°C/min hasta 300°C, mantener temperatura 
por 10 minutos. 

Grupo IV (DS y NPS) 
Temperatura detector: 230 °C 
Temperatura inyector: 265 °C 
Rampa de temperatura: 40°C durante 1 minuto, rampa a razón de 25°C/min hasta 170°C, 
mantener durante 1 minuto, rampa a razón de 15°C/min hasta 300°C, mantener temperatura 
por 10 minutos. 

 

2. GC-FID (Cromatografía de gases con detector de ionización de llama) 
Equipo: GC-2010 Plus  
Columna: RTx- 5MS 30 m x 0,25 mm i.d x 0,25 μm 
Condiciones cromatográficas: 
Grupo I 
Temperatura detector: 230 °C 
Temperatura inyector: 300 °C 
Rampa de temperatura: 200 °C durante 2 minutos, rampa a razón de 10 °C/min, hasta 260 °C, 
mantener durante 10 minutos  
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3. UHPLC-DAD (Cromatografía líquida con detector de arreglo de diodos) 
Equipo:UltiMate 3000 
Columna: Scharlau KromaPhase 100Å C18  50 x 4.6 mm x 5 μm  
Condiciones cromatográficas: 
Temperatura de la columna: 25°C 
Fase móvil:   ACN: Ácido fórmico - Agua 0,1%  50:50  
Flujo: 1 mL/min  
 

4. UHPLC – QTOF-MS (Cromatografía líquida con detector de masas) 
Equipo: Elute HPLC PUMP HPG 1300. Detector Impactil BRUKER 
Columna: Acalim ® RSLC. C-18. (100 x 2.1 id mm. 2.2 μm)  
Condiciones cromatográficas: 
Temperatura de la columna: Sin control de temperatura en horno  
Fase móvil: Agua:ACN 70:30 1% FA. 
Flujo: 0,250 mL/min 
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Anexo D 

Aplicativo diligenciado ‘’APL01-Instrumento de caracterización de consumo de 
sustancias psicoactivas’’ para la muestra 001 
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