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    Introducción


    El consumo de las drogas es un fenómeno claramente perjudicial, de ámbito global, que afecta de manera muy especial a los grupos más vulnerables de la sociedad. A pesar de la prohibición internacional de los narcóticos, las cifras publicadas por los organismos de control de drogas de las Naciones Unidas muestran que el consumo de estupefacientes nunca ha sido tan alto como en la actualidad. Para empeorar las cosas, a partir de esas sustancias, se organizan sistemas sociales que desarrollan una economía sumergida apoyada en la criminalidad internacional para producir y comercializar drogas a gran escala. Por eso, las consecuencias derivadas de la producción, el tráfico y el consumo de drogas constituyen el denominado problema de las drogas, fenómeno que, por desgracia, afecta a todas las regiones del mundo en mayor o menor medida.


    La prohibición de las drogas tiene su origen en el deseo de proteger el bienestar y la salud de la población en general y parte del hecho indiscutible de que determinadas sustancias provocan problemas en la salud de los consumidores. Según este planteamiento, el procesamiento, la distribución y el consumo de este tipo de sustancias, así como el cultivo de los vegetales de los que provienen, deben ser prohibidos, aunque pudieran tener efectos benéficos en manos de médicos y científicos. Esta prohibición global, sancionada en las instancias multilaterales, pasó inadvertida en su momento para el público en general, porque las drogas psicotrópicas no eran totalmente conocidas ni constituían todavía un problema.


    Aunque se realice con la loable intención de proteger la salud pública de la sociedad, la introducción de regímenes que reprimen el uso de algunas sustancias produce consecuencias imprevistas, y esta situación hace que surjan algunas preguntas incómodas para el actual régimen internacional antinarcóticos, que se intentarán responder en este libro: ¿cuál es el razonamiento que lleva a prohibir unas sustancias y a permitir otras, como sucede con el alcohol o el tabaco? ¿Es posible que, como dicen las voces críticas, el sistema de control de drogas genere más daño del que pretende solventar? ¿Puede un Estado imponer a otros una política determinada para reducir un problema de carácter interno?


    La comunidad internacional se enfrenta a un fenómeno de una enorme dimensión, no solo por el número de vidas que el consumo de drogas pone en peligro, sino también por la magnitud de las consecuencias que el narcotráfico genera en los países consumidores, en los productores y en los países de tránsito. No es aventurado afirmar que el problema de las drogas es, lo que se podría denominar, un “mal público” global.


    Por otra parte, el panorama del mercado mundial de las drogas ha sufrido cambios significativos que plantean importantes dificultades para el régimen antinarcóticos actual. Casi todos los días aparecen en el mercado nuevas sustancias estupefacientes que no están reglamentadas, algunas de ellas con efectos muy parecidos a los de las drogas tradicionales, e internet ofrece nuevos canales de distribución difíciles de controlar. A la vez, se vislumbra como tendencia el creciente abuso de fármacos, lo cual amplía los interrogantes sobre el régimen internacional vigente contra los narcóticos.


    El problema mundial de las drogas exige un estudio profundo que se lleve a cabo con un enfoque integral y debata de manera exhaustiva sobre las repercusiones y consecuencias de la prohibición mediante un criterio interdisciplinario que abarque diferentes ámbitos, como la medicina, la psiquiatría, la farmacología, el derecho, la asistencia social, la educación y la economía. Este libro, quizá inusual por la temática, no pretende entrar en cuestiones de carácter ético, sino que se limita a llamar la atención sobre algunos de los aspectos más problemáticos de la prohibición de las sustancias estupefacientes, con la esperanza de que las futuras investigaciones profundicen en los temas controvertidos y aporten nuevos datos a este debate.


    La primera sección compila y sintetiza los datos disponibles sobre las drogas y sus mercados. Se dedica un primer capítulo a describir las drogas o sustancias psicotrópicas: se aclaran los términos con los que son conocidas, las diferencias específicas entre ellas y se presenta una clasificación de estas sustancias con el objetivo de situarlas relativamente frente al alcohol y el tabaco. El segundo capítulo analiza la producción, el comercio y el consumo de las distintas drogas ilícitas y utiliza datos históricos para ilustrar la evolución tanto de la producción como del consumo. El tercer capítulo se refiere al funcionamiento del mercado de las drogas con sus elementos principales: estructura, precio, canales de distribución, etc. La sección finaliza con un capítulo que examina toda la evidencia disponible sobre las consecuencias del consumo de drogas para la salud pública y el bienestar social. La información suministrada por los cuatro capítulos de esta sección sirve de base para el análisis de las secciones siguientes. Aunque son, sin duda, datos bien conocidos por los especialistas de la salud, no suelen ser del dominio de las personas que se dedican a otras áreas de conocimiento.


    La segunda sección comienza con el capítulo quinto, que analiza las respuestas que se han dado históricamente al problema de las drogas —desde las guerras del Opio en la China del siglo XIX hasta los diferentes tratados del siglo XX promovidos por la Sociedad de las Naciones o las Naciones Unidas— para tratar de comprender cómo se llegó al actual régimen internacional antinarcóticos. El capítulo sexto presenta los diferentes organismos internacionales del Sistema de las Naciones Unidas dedicados al control de estupefacientes y sus funciones. El capítulo siete realiza un detallado análisis crítico sobre la eficacia de la prohibición: parte de un sencillo análisis microeconómico del que se desprende la importancia de las estimaciones de la elasticidad-precio de las drogas, revisa a continuación las opiniones de los que han estudiado la prohibición de las drogas desde una perspectiva económica y termina con el estudio de las consecuencias no buscadas de la prohibición.


    En la tercera sección, compuesta de los capítulos ocho y nueve, se ilustran las consecuencias de la prohibición por medio de los estudios de caso centrados en dos países en particular: Colombia, actualmente el principal productor de cocaína del mundo, y España, que se ha convertido en los últimos años en el país con la tasa de prevalencia1 de consumo de cocaína más alta del mundo (2.7 %)2 y el país donde se producen más incautaciones de alijos de cannabis (Oficina de Naciones Unidas contra la Droga y el Delito [ONUDD], 2010a). En el capítulo sobre Colombia, se debate sobre el origen histórico del narcotráfico y las consecuencias que padece un país productor bajo la prohibición: violencia, corrupción, consecuencias económicas y repercusiones ambientales. En el capítulo sobre España, se analiza el origen del consumo y la situación actual, así como las consecuencias del problema de las drogas en un país que es tanto consumidor como de tránsito.


    El libro quedaría incompleto sin una última sección centrada en las soluciones alternativas al problema de las drogas, aunque no deja de ser un esbozo que deberá ser desarrollado en investigaciones futuras. En ella, se presenta la regulación de los narcóticos como una alternativa viable y comparativamente mejor que la prohibición, teniendo en cuenta que el actual régimen internacional antinarcóticos no es capaz de alcanzar sus objetivos y, simultáneamente, produce consecuencias negativas no buscadas. Esta alternativa al statu quo actual propone que el Estado asuma la responsabilidad de elaborar un marco regulatorio que —en presencia de un severo fallo de mercado— organice la producción y distribución de las sustancias psicoactivas y proporcione incentivos, positivos y negativos, tanto para los productores como para los consumidores.

    


    
      
        1 La prevalencia es el número de casos de una enfermedad o evento en una población y en un momento dado. Al expresarse en términos porcentuales, se habla de tasa de prevalencia (ver “Glosario” para una definición más amplia).

      


      
        2 Se trata de la prevalencia del consumo de drogas en los últimos doce meses entre la población dentro del rango de edad 15-64 años (%) (Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad, Observatorio Español sobre Drogas, Delegación del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas, 2009).

      

    

  


  


  

  

  



  
    El problema de las drogas

  


  
    Capítulo 1. El mundo de las drogas


    ¿Qué es una droga? ¿Pueden entrar en la misma clasificación sustancias tan dispares como el LSD,1 el alcohol o la morfina? ¿Es lo mismo fumar marihuana, inyectarse heroína o “pasarse de copas”? ¿Son todas ilegales?


    Se entiende por droga una mezcla bruta de compuestos, de los cuales por lo menos uno de ellos tiene actividad farmacológica, pero se desconoce tanto el tipo como la composición de la mezcla. Es decir, no se sabe la identidad de los otros componentes ni mucho menos su concentración. Así mismo, cada vez que alguien consume una droga, se desconoce la dosis exacta de los principios activos y de otras sustancias que se ha introducido en el organismo (García Casallas, 2014).


    Hay que tener en cuenta que, de acuerdo con los efectos que producen, se denominan drogas todas aquellas sustancias que introducidas en el organismo de un ser humano modifican los procesos mentales, por ejemplo, la cognición o la afectividad.


    El término droga y su equivalente sustancia psicotrópica son las expresiones más neutras y descriptivas para referirse a todo el grupo de sustancias, legales e ilegales, de interés para la política sobre drogas. El término droga que utilizarémos en este libro hace referencia a aquellas sustancias psicoactivas exclusivamente.


    Mientras que el término psicoactivo no implica necesariamente que produzca dependencia, no sucede lo mismo con la palabra droga, que se refiere a la sustancia que produce un sentimiento de satisfacción y un impulso psíquico que lleva a tomarla de modo continuo o periódico para experimentar placer o evitar molestias y que, por ende, produce dependencia. En este sentido, esta característica está implícita en expresiones como consumo de drogas o abuso de sustancias.


    Las sustancias psicoactivas han asumido protagonismo entre el público en general, sobre todo cuando se definen de manera amplia y se incluyen el alcohol, el tabaco, las drogas ilícitas, las drogas no prohibidas y cierto tipo de medicamentos que tienen alto potencial adictivo. Los efectos que estas sustancias tienen sobre los individuos y la sociedad dependen de una variedad de factores, que incluyen las propiedades farmacológicas de cada sustancia, la manera como son consumidas, las razones para usarlas y los daños asociados a su uso indebido. Las discusiones públicas sobre las políticas relativas a los narcóticos no tienen en cuenta a menudo todas estas complejidades. Una reducción simplista puede llegar a pensar que todas las drogas son similares y, por tanto, igualmente peligrosas, lo cual limita la capacidad para entender adecuadamente el problema de las “drogas” y, por supuesto, impide el desarrollo de políticas adecuadas sobre narcóticos.


    Clasificación de las sustancias psicoactivas


    Para entender la complejidad del mundo de las drogas, es necesario comenzar por establecer algunas diferencias. La primera se refiere a si la sustancia en cuestión es natural o sintética. Hasta el siglo XIX la mayoría de las sustancias psicoactivas fueron usadas en su forma natural, pero, con la llegada de la química moderna, los componentes activos de esos productos naturales pudieron ser identificados y posteriormente aislados, lo cual permitió la producción de potentes concentraciones, como la morfina o la cocaína. De esta manera, se hizo posible crear formas sintéticas de varias sustancias psicoactivas, como la heroína, el crack,2 y la producción de nuevas y más poderosas sustancias. Además, estas nuevas sustancias son capaces de producir importantes efectos psicotrópicos con dosis muy pequeñas; por tanto, mejora su portabilidad y su potencial de dependencia.


    La segunda diferencia tiene que ver con el modo en que esas drogas se introducen en el cuerpo. Ordinariamente, existen cuatro tipos de vías para el consumo: 1. Ingerir la sustancia; por ejemplo, masticar hojas de coca o tomarse una pastilla de éxtasis. 2. Aspirar la sustancia a través de las fosas nasales; por ejemplo, esnifar cocaína. 3. Inhalar o fumar la sustancia, como sucede con la marihuana. 4. Inyectar la sustancia en el torrente sanguíneo; por ejemplo, la heroína. Las drogas que pueden ser inyectadas producen un efecto más rápido que, por lo general, incrementa su potencial de abuso y dependencia y el daño asociado a su consumo.


    La tercera distinción consiste en establecer si la sustancia en cuestión tiene algún uso aceptado como medicamento. Muchos de los sedantes y opiáceos se desarrollaron para usos médicos, y hoy en día solo se permite su consumo con autorización médica. Algunas sustancias permanecen disponibles como medicamentos aceptados pero con ciertos controles, como sucede con la morfina, algunas anfetaminas y los barbitúricos; otras fueron retiradas como medicamentos, a pesar de ser su propósito original, como sucedió con la heroína, la cocaína y el LSD. Existen también medicamentos que se utilizan de manera diferente del previsto o se consumen en mayor cantidad de la recetada. En estos casos, su consumo puede presentar riesgos físicos, psíquicos y también legales.


    La cuarta clasificación posible es la que distingue tres grandes grupos de drogas: 1. Estupefacientes (embriagantes, barbitúricos o hipnóticos, narcótico-analgésico-euforizantes y analgésico-euforizantes). 2. Alucinógenos (naturales y artificiales o de síntesis). 3. Volátiles inhalables o disolventes.


    Asimismo, entre las clasificaciones habituales de las drogas, está la de drogas duras y drogas blandas, en función de si producen, respectivamente, dependencia física o solo hábito o dependencia psíquica. De este modo, tienen la consideración de drogas duras los opiáceos, narcóticos y barbitúricos, además del alcohol; mientras que el tabaco, el cannabis y los alucinógenos se consideran drogas blandas.


    Todas las clasificaciones aquí recogidas y otras tantas que pueden encontrarse en textos médicos, farmacéuticos y legales muestran que no hay una clasificación ideal para los fines de este trabajo.3


    Tipos de consumo


    Una importante cuestión para el estudio de las drogas por parte de la política pública es el grado de riesgo o daño producido por el consumo de cada una de las diferentes sustancias. En realidad, la idea de que algunas drogas son más dañinas o peligrosas que otras y de que por tanto requieren más control está implícita en las diferentes estrategias de prevención y en los programas de control de narcóticos.


    A lo largo de la historia, pero particularmente desde finales del siglo XIX, los Gobiernos han regulado o prohibido el consumo, la producción y la venta de varias sustancias psicoactivas, como la heroína, la cocaína y el cannabis, por citar algunas de las más conocidas. La prohibición de estas sustancias en las convenciones internacionales refleja al mismo tiempo las circunstancias históricas, los factores culturales y las evidencias científicas del momento. Por eso, quizá los tratados internacionales y las leyes nacionales no son siempre consistentes con la evidencia científica y la opinión de los expertos en relación con el peligro o daño asociado con cada sustancia.


    Los problemas de salud relacionados con el consumo de drogas constituyen un motivo de consulta frecuente en la práctica clínica cotidiana y su magnitud supone un grave problema para la salud pública en todo el mundo. Aunque existe una percepción social, casi generalizada, que concede mayores repercusiones negativas para la salud al consumo de drogas ilegales, lo cierto es que los datos que presenta la Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito muestran que el consumo de drogas legales ocupa los primeros lugares en cuanto a los problemas que causan para la salud.


    Por otra parte, no todos los consumidores de drogas son “drogadictos”, ni todo consumo de drogas en el que no haya dependencia es inofensivo. Aunque las relaciones con las drogas son muchas, se pueden establecer tres tipos básicos:


    
      	Uso: es aquel tipo de consumo en el que, por su cantidad, su frecuencia o por la propia situación física, psíquica y social del sujeto, no se evidencian consecuencias en el consumidor ni en su entorno. Por tanto, se trata de un uso no problemático. Es muy difícil definir un consumo como “uso”, ya que son muchos los factores que hay que tener en cuenta: no basta con atender solo a la frecuencia, porque podrían darse consumos esporádicos en los que el sujeto abuse excesivamente de la sustancia, o podrían darse consumos en apariencia no excesivos, pero repetidos frecuentemente por dependencia. Es importante tener en cuenta el entorno del sujeto, porque el consumo de drogas, además de ser perjudicial para él, puede afectar gravemente a otras personas.


      	Abuso: es aquel consumo de drogas en el que por su cantidad, su frecuencia o por la situación física, psíquica y social del sujeto se producen consecuencias negativas para el consumidor o su entorno. Como se ha mencionado en el punto anterior, para decidir si estamos frente a una situación de uso o de abuso, se deben analizar los diversos elementos referentes a las sustancias, pautas de consumo y contexto personal y social en el que tiene lugar el consumo.


      	Dependencia: en 1964, un comité de expertos de la Organización Mundial de la Salud, introdujo el término dependencia para sustituir a los de adicción y habituación. Con la dependencia, el consumo de drogas que pudo haber comenzado como una experiencia esporádica pasa a ser una conducta en torno a la cual se organiza la vida del sujeto. Este dedicará la mayor parte de su tiempo a pensar en el consumo, lo cual implica buscarla, obtener dinero para comprarla, consumirla y recuperarse de sus efectos. La presencia de un síndrome de abstinencia cuando se suprime el uso de las sustancias es una condición imprescindible para poder hablar de dependencia. La dependencia se refiere tanto a los elementos físicos como a los psicológicos.


      	Policonsumo: es frecuente que un consumidor habitual de droga utilice más de una sustancia, aunque prefiera una de ellas. Pero es más habitual el consumo combinado de diversas drogas, como sucede cuando se combina la ingestión de cantidades excesivas de alcohol a la vez que se fuma una cantidad importante de tabaco y se consume cocaína, todo en un mismo periodo para aumentar los efectos. Otro caso podría ser el de las personas que consumen diversas sustancias de manera habitual, aunque no realizan tantas combinaciones en un periodo tan corto. Las combinaciones posibles son numerosas, de forma que el policonsumo puede ser simultáneo o secuencial alternado irregularmente. En todo caso, se trata de una pauta de consumo que multiplica los riesgos asociados a las diversas sustancias.

    


    Daños asociados al consumo


    También existen diferentes clasificaciones de sustancias psicotrópicas respecto de su potencial para causar daño. Uno de los intentos más interesantes de estimar el daño asociado a un amplio rango de sustancias psicoactivas se elaboró a partir de las mediciones de varios expertos que evaluaron el daño físico, la tendencia de la sustancia a inducir a la dependencia y los efectos del consumo en la familia, la comunidad y la sociedad.


    La figura 1.1 muestra los resultados del daño clasificados en tres categorías (más peligroso, intermedio y menos peligroso) aplicadas a veinte sustancias diferentes legales e ilegales. El resultado no coincide con las clasificaciones de las drogas utilizadas habitualmente. En la figura, se tomó como ejemplo la clasificación utilizada por las autoridades del Reino Unido como base para sanciones, control público y programas de tratamiento: mientras que la heroína y la cocaína están en los primeros lugares, el alcohol y el tabaco, que son legales en casi todos los países, aparecen por encima del cannabis, los solventes y el LSD.


    La mayoría de las leyes que controlan el consumo de drogas ilícitas las agrupan según el peligro que se les atribuye, con diferentes sanciones para cada clase. Sin embargo, los conocimientos sobre esos peligros van progresando con el avance de la farmacología. Por ese motivo, la prohibición de las diferentes sustancias plasmada en las distintas listas no coincide necesariamente con el grado de peligrosidad de esas mismas sustancias para la salud del consumidor.


    Como ya mencionan Babor et al. (2010), la heroína y el alcohol se clasifican entre las drogas más peligrosas, mientras que la marihuana suele ser considerada poco peligrosa. Las demás drogas varían dependiendo del criterio empleado. Por ejemplo, muchos expertos consideran el tabaco más perjudicial para la salud que la marihuana por su toxicidad, aunque socialmente no sea considerado peligroso. Sin embargo, mientras que la primera es legal, la segunda está prohibida. Por eso, esta línea divisoria entre prohibición y legalidad, sobre la base comparativa de los riesgos para la salud, es muy difícil de sostener y es uno de los temas controversiales de la prohibición.


    Figura 1.1. Clasificación de peligrosidad de sustancias


    
      [image: ]

    


    Fuente: Nutt, King, Saulsbury y Blakemore (2007).


    Drogas legales


    Efectivamente, como se deduce de todo lo que venimos explicando, podemos encontrarnos ante drogas que son legales. De hecho, existen varios modelos que regulan la producción de drogas para el consumo recreativo o medicinal. Estos modelos han evolucionado durante más de un siglo para regular el uso de drogas con un amplio rango de diferentes disposiciones según el daño que puedan ocasionar en el consumidor.


    Existen, por una parte, los medicamentos o drogas de farmacia, pues, por lo general, se comercializan en dichos establecimientos. Como ya mencionamos, el consumo de fármacos sin receta, que son un tipo de drogas legales, ocupa en la actualidad uno de los primeros lugares entre los problemas de salud.


    En segundo lugar, encontramos algunas drogas legales, como el alcohol, el tabaco y la cafeína, que son sustancias de amplia difusión y consumo diario en el mundo entero, y quizá por ese motivo los efectos psicoactivos que producen pasan desapercibidos o son ampliamente aceptados.


    Las bebidas alcohólicas contienen etanol, comúnmente llamado alcohol. Estas bebidas son consumidas con algún tipo de restricción en casi todos los países del mundo, excepto en los países que aplican la ley islámica, aunque existe gran diversidad en la aplicación según el país y la época. El alcohol es una droga con efectos psicoactivos que tiene un efecto depresivo en pequeñas cantidades y actúa como los antidepresivos con los bebedores problemáticos. Un alto contenido de alcohol en la sangre es considerado usualmente como embriaguez porque reduce la atención y la capacidad de reacción. Las bebidas alcohólicas pueden ser adictivas y el estado de adicción al alcohol es conocido como alcoholismo.


    El tabaco procede de la planta del mismo nombre o Nicotiana tabacum, que es originaria de América. Se consume de varias formas, siendo la principal la inhalación del humo procedente de la combustión de la hoja seca. Su importante contenido en nicotina la hace muy adictiva. Se comercializa legalmente en todo el mundo, aunque en muchos países tiene numerosas restricciones de consumo por sus efectos adversos para la salud pública. Su composición incluye un alcaloide, la nicotina, que se encuentra en las hojas en proporciones variables —desde menos del 1 % hasta el 12 %—. Cuando estas hojas se procesan para producir cigarrillos se añaden sustancias químicas que pueden ser dañinas para la salud. En los años noventa del siglo XX los países y la comunidad internacional empezaron a hacerse eco del efecto nocivo del tabaco (Brailowsky, 1995). La Unión Europea y la OMS [Organización Mundial de la Salud] intentaron prohibir en 2001 la publicidad del tabaco en todo el mundo. A partir de 2004, las empresas tabacaleras se vieron obligadas a especificar los aditivos que utilizan en la fabricación del tabaco y todas las cajetillas se empezaron a comercializar con leyendas disuasorias.


    Luego está la cafeína, un alcaloide del grupo de las xantinas, sólido cristalino, blanco y de sabor amargo, que actúa como una droga psicoactiva y estimulante. La cafeína puede encontrarse en cantidades variables en las semillas, las hojas y los frutos de algunas plantas. Es consumida principalmente en infusiones extraídas del fruto de la planta del café. Los efectos del café son tales que fue prohibido por los musulmanes en el siglo XVI, pero la popularidad del producto impulsó a las autoridades islámicas a cancelar la prohibición. El café llegó a Europa alrededor del año 1600 gracias a los mercaderes venecianos. Tras la apertura de las primeras cafeterías fue prohibido en Europa por las mismas razones que habían sido utilizadas en el mundo musulmán. El café resultó especialmente reprobado por el cristianismo protestante, aunque no produciría reacciones tan ásperas como el tabaco. Ya en 1611 algunos nobles alemanes pusieron en marcha un sistema para prohibir su difusión. Estas medidas se mantuvieron durante al menos un siglo en el norte y este de Alemania, hasta que Federico II de Prusia despenalizó su uso, sometiéndolo al pago de un fuerte impuesto. El malestar frente al café prosiguió en el norte de Europa hasta bien entrado el siglo XIX. En el sur y el oeste de Europa se observó una mayor tolerancia. En la década de 1650 comenzó a ser importado y consumido en Inglaterra, y se abrieron las primeras cafeterías en Oxford y Londres. El café alcanzó su completa aceptabilidad social en el siglo XVIII. Pronto los grandes cultivos se desplazaron del África oriental a Ceilán e Indonesia, consolidándose posteriormente en América del Sur. El alcaloide psicoactivo del café, té, cola, mate, guaraná, cacao y algunas otras plantas no se considera sustancia sicotrópica, y no forma parte de las drogas en sentido legal. Por eso la cafeína no está sujeta a legislación sobre drogas y es vendida sin necesidad de licencia en forma de café, bebidas energéticas, productos de confitería y algunos productos farmacéuticos. (Escohotado, 2005, p. 279)


    La distribución de estas sustancias psicoactivas, algunas de ellas con una clara función médica, se lleva a cabo por medio de diferentes modelos que regulan la distribución de drogas legales.4 La naturaleza de cada marco regulatorio y los instrumentos de control varían de un país a otro con la particularidad de que las fronteras entre modelos pueden ser algo confusas. De nuevo, los niveles de regulación y control se aplican para cada droga de acuerdo con los riesgos asociados. Los modelos más restrictivos para las sustancias más peligrosas son:


    
      	Prescripción: las drogas deben ser prescritas por un médico autorizado y suministradas exclusivamente en lugares establecidos al efecto. La diamorfina o heroína inyectable y la metadona son algunas de las drogas que entran en este grupo. Al ser el modelo que ejerce un mayor control sobre la oferta, tiene también unos mayores costos de administración. Por eso, se limita a las necesidades médicas que restringen su uso para los consumidores problemáticos o crónicos. Por lo general, el uso de estas sustancias se prescribe como parte de un tratamiento médico o en los programas de reducción de daños asociados al consumo de drogas problemáticas.


      	Venta en farmacias: este modelo es menos restrictivo que el anterior. Las ventas requieren la prescripción médica, y son realizadas por farmaceutas que son responsables de restringir y controlar las ventas en función del producto, la edad, la cantidad comprada y cualquier sospecha de uso indebido. El farmacéutico también está cualificado para ofrecer información general y consejos particulares sobre salud y seguridad en el uso de medicamentos. Los ejemplos incluyen las preparaciones más fuertes de codeína y morfina. El modelo farmacéutico no se aplica para ventas distintas del uso médico.


      	Ventas autorizadas: en los lugares donde se vende alcohol y tabaco, existen controles legales por el riesgo que implica su consumo para la población en general. Estos vendedores deben ser responsables de restringir las ventas en función de la edad del consumidor, la hora permitida de funcionamiento del local, el pago de un impuesto especial, etc. Además son supervisados por las autoridades gubernamentales, que podrán retirarles la licencia para vender alcohol o tabaco.


      	Establecimientos autorizados para la venta y consumo: a diferencia del anterior, aquí también se permite el consumo. Estos locales públicos para la venta y el consumo de bebidas alcohólicas tienen también ciertos controles, pues son responsables de restringir el acceso al local según la edad, de evitar la intoxicación del consumidor y de cumplir el horario de funcionamiento.

        Como explican Blickman y Jelsma (2009),


        el sistema aplicado en Holanda para los coffee-shops que venden marihuana es un ejemplo de licencia para vender legalmente una droga prohibida. Aunque la tenencia de cannabis en Holanda está tipificada como delito, en los coffee-shops los consumidores pueden comprar una cantidad limitada de cannabis. A través de estos coffee-shops las autoridades holandesas han ido más allá, legalizando tácitamente la venta y el consumo de marihuana. Sin embargo, hay que aclarar que en este modelo el comercio de marihuana al por mayor no está sujeto a una regulación legal y, por tanto se da la paradoja de que los proveedores de marihuana de los coffee-shops continúan siendo ilegales: los propietarios de estos locales deben comprar el cannabis en un mercado ilegal y sujeto a la aplicación de las leyes. Los proveedores podrían ser procesados por transportar cannabis a los coffee-shops y sería posible detener a los propietarios de los establecimientos por adquirirlo, a pesar de que tienen permitido venderlo. Estos establecimientos operan bajo estrictas condiciones de funcionamiento y vigilancia policial. (p. 8)

      


      	Ventas no autorizadas: algunas sustancias psicoactivas consideradas de riesgo bastante bajo, como el café, el consumo tradicional del mate de coca y ciertos analgésicos de baja potencia, están sujetos a una mínima —o ninguna— autorización. En este caso, la regulación se enfoca en descripciones y etiquetado del producto estándar. Por tanto, estas sustancias son de libre disposición.

    


    Sustancias no reglamentadas


    Existe, además, un buen número de sustancias que no tienen ningún tipo de regulación ni control sobre su producción, venta y consumo, y tampoco sobre las importaciones. Son decenas de sustancias y productos naturales que todavía no tienen un número de consumidores relevante. Sin embargo, producen efectos similares a las drogas prohibidas y, por su fácil cultivo y producción, han generado el fenómeno del autoabastecimiento, que cubre sobradamente la demanda. Para estas sustancias psicoactivas, no hay controles significativos sobre el consumo, salvo los propios de cualquier alimento o bebida. En realidad, estamos ante un modelo adicional de ventas sin licencia. Cabría añadir que, para el caso de los solventes, pegamentos, etc., no existe ningún tipo de control y son de venta libre. Entre estas sustancias, se incluyen los hongos alucinógenos, la Salvia divinorum y el khat que pueden tener efectos fuertes sobre la conciencia de los consumidores dependiendo de la cantidad consumida.

    


    
      
        1 Lysergyc Acid Diethylamide (dietilamida del ácido lisérgico).

      


      
        2 Para facilitar la lectura y la compresión, al final del libro, hay un glosario de términos utilizados.

      


      
        3 Para este capítulo, me he basado en la clasificación de Babor et al. (2010), aunque Kalant (2010) sugiere que ni la ciencia ni la política pueden producir una clasificación satisfactoria y efectiva de las drogas; por tanto, proponer una clasificación racional para el control del consumo es completamente inalcanzable.

      


      
        4 En esta sección, sigo, en parte, el informe elaborado por Rolles (2010).

      

    

  


  
    capítulo 2. Las principales drogas ilegales


    El consumo de drogas es un fenómeno cambiante. Durante muchos años el consumo de opio fue la sustancia principal. En la actualidad, otras drogas se han incorporado a los patrones de consumo. Destacan, por el número de consumidores y la extensión de su mercado, la cocaína, la heroína y el cannabis, que son de origen vegetal; mientras que, entre las drogas sintéticas, el panorama es aún más volátil, aunque predominan las anfetaminas y el éxtasis.


    Cocaína


    La cocaína es un alcaloide natural que se obtiene de la hoja de coca, planta del género Erythroxylum originaria de Bolivia y Perú. Se extrae de las hojas —la hoja de la coca contiene entre 0.5 y 1.5 % de cocaína— y se somete a un procedimiento de refinación.


    La hoja de coca ya era utilizada hace más de cinco mil años por las civilizaciones precolombinas, es parte integrante de su civilización y ha sido utilizada hasta el día de hoy en su farmacopea ancestral y en sus rituales sociales y religiosos. Los aimaras, cuya civilización se expandió en la región del lago Titicaca antes de la llegada de los incas, le dieron su nombre de khoka, que significa el árbol por excelencia.


    En 1859, el científico alemán Albert Niemann transformó la hoja de coca natural en un nuevo producto, al agregarle en un laboratorio una serie de sustancias químicas. Así nació la cocaína. Más tarde, el nuevo producto comenzó a hacer carrera comercial en los Estados Unidos, hasta el punto de que, en 1875, San Francisco dictaba el primer reglamento sobre el uso de narcóticos. Años después, un farmacéutico estadounidense, John Stith Pemberton, lanzaba en 1886 una bebida basada en hojas de esta planta, que es hoy el producto estrella de una reconocida multinacional: la Coca-Cola.


    Una de las primeras propiedades de la hoja de coca, que fue y sigue siendo aplicada de forma industrial, es su potencial médico anestésico y analgésico. Esta característica de la cocaína fue descubierta en la década de 1980 como parte de una práctica y un conocimiento ancestrales en la cuenca andino-amazónica y causó desde entonces una revolución en la ciencia médica, en particular en la cirugía local, por ofrecer una alternativa para operaciones que hasta ese momento significaban experiencias muy dolorosas y peligrosas.1 Estas propiedades permitieron combatir el dolor del parto, hacer tratamientos dentales y otras aplicaciones, y convirtieron la hoja de coca y la cocaína en parte importante de la farmacología y la medicina (Metaal et al., 2006).


    Tradicionalmente, la coca se cultivaba en las tierras bajas de los Andes o en zonas montañosas, según las especies, fundamentalmente en Bolivia, Perú y Colombia. La extensión y el patrón de producción de la hoja de coca han cambiado significativamente a lo largo de la historia. Como explica la Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito (ONUDD) en su informe anual de 2008, en el que intenta explicar los cambios históricos en la producción de las distintas drogas a comienzos del siglo XX debido a los avances de la farmacología ya mencionados, las exportaciones de hoja de coca desde Perú se triplicaron entre 1900 y 1905 que pasaron de 566 a 1490 toneladas. Las exportaciones de coca peruana iban destinadas a los Estados Unidos y, en menor medida, a Europa, especialmente Alemania. Las exportaciones de hoja de coca a Norteamérica alcanzaron las 1300 toneladas en 1906.


    Significativamente, los principales productores de hoja de coca a comienzos del siglo XX eran algunos de los imperios coloniales del momento: había importantes plantaciones de coca en la isla de Java, que concentraba la mayor producción de coca del mundo en aquella época y era parte de las Indias Orientales Holandesas, y donde las exportaciones crecieron rápidamente de 26 toneladas en 1904 a 1353 toneladas en 1914; en Ceilán, colonia del Imperio británico; y en la isla de Formosa (actual Taiwán), por entonces dominio japonés. Sin embargo, además de la cocaína producida en los Estados Unidos con la hoja de coca peruana o javanesa, comenzó en ese momento un nuevo mercado con la cocaína producida en el exterior e importada por los Estados Unidos, país que se convirtió desde entonces —y sigue siéndolo en la actualidad— en el principal consumidor de cocaína del mundo. La situación era tan seria para un número considerable de ciudadanos de este país que el Gobierno comenzó a elaborar leyes para evitar el abuso del consumo de cocaína. En 1903, la extendida opinión pública contraria a las drogas, los perjuicios y los testimonios negativos, así como la reacción adversa de la prensa, aconsejaron eliminar la cocaína, por lo que en 1909 la empresa Coca-Cola sustituyó definitivamente la cocaína por cafeína, aunque se mantuvieron todos los demás alcaloides de la hoja de coca. Esta decisión quedaría posteriormente legitimada por el artículo 27 de la Convención Única de 1961 que entiende por “hoja de coca” la hoja del arbusto de coca, salvo las hojas de las que se haya extraída toda la ecgonina, la cocaína o cualquier otro alcaloide de ecgonina. Por tanto, esas hojas de coca “descocainizadas” dejan de ser hojas de coca y quedan por fuera del alcance de la prohibición. Se trata, por consiguiente, de una “sustancia restante” que puede ser comercializada sin control alguno. Dicha salvedad permitió que la ya poderosa empresa de Atlanta pudiera continuar fabricando sin restricciones su famosa bebida.


    Según la Junta Internacional de Fiscalización de Estupefacientes (JIFE, 2008), la disminución de la producción de hoja de coca durante la Sociedad de las Naciones fue un fenómeno casi universal. La producción de hoja de coca en Bolivia se redujo 79 % entre 1921 y 1933 y en Java se redujo 80 % entre 1929 y 1938. En general, la producción de hoja de coca de Asia, incluida la producción de Japón en Formosa, se redujo en 63 % entre 1929 y 1938. Aunque no hay datos oficiales de la Sociedad de las Naciones sobre la producción de hoja de coca en Perú, es muy probable que hubiera un descenso significativo de la producción entre 1920 y 1938, porque la fuerte contracción del sector de la coca en el periodo de entreguerras se pudo observar también a través de los datos sobre las exportaciones de hoja de coca de Java y Perú. Estas exportaciones se redujeron 88 % entre 1920 y 1933.


    Después de la Segunda Guerra Mundial, Taiwán y Japón dejaron de producir coca. La isla de Java continuó produciendo hoja de coca hasta mediados de 1960, aunque redujo la producción de 141 toneladas en 1940 a 3 toneladas legales2 en 1966, fecha en la que ya formaba parte de la recién creada República de Indonesia. A partir de ese año, se eliminó por completo la producción. En Bolivia, se recuperó la producción de hoja de coca que aumentó desde unas 1000 toneladas en 1933 a 7000 toneladas legales en 1975, antes de expandirse a 25 200 toneladas en 1980 y reducirse de nuevo a 15 800 toneladas legales en 1986. Mientras tanto, Perú también ha sido un gran productor de hoja de coca legal en el transcurso del siglo XX: su producción aumentó de 8200 toneladas en 1950 a 10 200 toneladas en 1957 antes de caer a 5800 toneladas en 1983 y estancarse en 3200 toneladas por año durante las siguientes dos décadas.


    Pero, de nuevo, según la JIFE (2008), el aumento de la producción de la hoja de coca y la cocaína durante los siguientes años se debió exclusivamente a la producción ilícita en esos mismos países. Hasta finales de la década de 1990, casi toda la hoja de coca legal e ilegal se cultivaba en Perú y en Bolivia. En esos años, como ya reconoció la ONUDD, se trasladó el cultivo ilegal del arbusto de coca a Colombia, que se convirtió en 1997 en el principal país productor.


    La figura 2.1 muestra la evolución de la producción de hoja de coca en el mundo tanto de origen legal como ilegal. Se puede apreciar con claridad el aumento extraordinario de la producción a comienzos de la década de 1970, que coincide con la declaración por parte del presidente de los Estados Unidos, Richard Nixon, en junio de 1971, de la declaración de la guerra a las drogas. Es decir, cuanto más recursos se emplearon para perseguir la producción de drogas ilícitas, paradójicamente más aumentó esa producción.


    Figura 2.1. Evolución de la producción de hoja de coca legal e ilegal en toneladas durante el siglo XX
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    Fuente: elaboración propia.


    Con el cambio de siglo, el cultivo en Colombia alcanzó las cifras más altas que llegaron a superar las 150 000 hectáreas cultivadas en 2000. A partir de ese año, el cultivo en Colombia comenzó a decrecer debido fundamentalmente a la erradicación a gran escala que puso en marcha el Plan Colombia (plan para reducir la producción de hoja de coca financiado por el Gobierno de los Estados Unidos). Sin embargo, al mismo tiempo, aumentó significativamente la producción de hoja de coca con incrementos de 38 % en Perú y 112 % en Bolivia, con el agravante de que en ambos países los narcotraficantes adquirieron la habilidad de producir ellos mismos cocaína de gran pureza, según reconoce la propia ONUDD (2010a, 2016).


    En Colombia, durante 2014, se cultivaron 69 000 hectáreas de hoja de coca, según las mediciones del Sistema Integrado de Monitoreo de Cultivos Ilícitos de las Naciones Unidas. Y en 2015, al menos 96 000 hectáreas de la hoja (Eltiempo.com, 2016).


    Aunque la ONUDD reporta siete países con cultivos de arbusto de coca en 2014, los tres países que cultivan prácticamente la totalidad de la hoja de coca son Colombia, Perú y Bolivia. La concentración actual de la coca en esos tres países es un hecho importante, pues permite pensar que es posible la erradicación total del cultivo de hoja de coca en poco tiempo. Sin embargo, como explica Reuter (2008), la concentración es también una paradoja, por varias razones: en primer lugar, técnicamente es posible producir cocaína en naciones industrializadas. Con técnicas hidropónicas, por ejemplo, se puede cultivar coca en regiones con climas poco adecuados. Además, con esa producción local cerca de los grandes mercados, se produce un ahorro en los costes de transporte y, lo que es más importante, la eliminación de los riesgos de intercepción. Sin embargo, los riesgos a los que harían frente los productores en los Estados Unidos o en Europa Occidental son muy importantes y los costes asociados son, por el momento, lo suficientemente altos como para que la producción local nunca se haya desarrollado. En segundo lugar, los países en desarrollo, vecinos de los productores tradicionales de coca, no han sido nunca productores, a pesar de que podrían estar implicados en el tráfico. Por ejemplo, Venezuela y Ecuador, países con altos niveles de corrupción tanto en el Ejército como en el Gobierno civil, parecerían buenos candidatos para convertirse en grandes productores de coca. Sin embargo, en la actualidad, Venezuela y Ecuador producen muy poca coca, y el primero sirve principalmente como un país de tránsito para la coca de Colombia. Por eso, a pesar de que cultivar coca es relativamente sencillo y es un producto que genera grandes beneficios económicos, la mayoría de los países en los que podría cultivarse la coca no lo hacen.


    Hoy en día, la coca podría salir fácilmente de la región andina y radicarse en otras regiones tropicales si se ejerciera la presión suficiente con los medios utilizados por la estrategia de la guerra contra la droga. Como se aprecia en la figura 2.2, que muestra las regiones del mundo aptas para el cultivo de hoja de coca, las posibilidades de expansión a otros continentes son considerables. Como menciona el Transnational Institute (Tni.org, 2014), de vez en cuando surgen rumores de que se está cultivando coca en el Congo; pero, por el momento, no ha habido informes oficiales de cultivo del arbusto de coca o sobre la posible fabricación de cocaína en África ni en otros lugares.


    Figura 2.2. Regiones del mundo aptas para el cultivo de la hoja de coca
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    Fuente: Department of Geography Hunter College (enero de 2017).


    El proceso de producción de la cocaína


    Según un estudio de la Comisión Interamericana para el Control del Abuso de Drogas y la Organización de Estados Americanos (2005), la producción del clorhidrato de cocaína o cocaína a partir de las hojas de coca se suele llevar a cabo en tres etapas, como se puede ver en la figura 2.3.


    Figura 2.3. Etapas del proceso de elaboración de la cocaína
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    Fuente: Elaboración propia.


    Producción de pasta de coca


    Las hojas secas de coca se humedecen en una solución alcalina y luego se maceran en queroseno o en algún otro solvente orgánico apropiado que disuelve la cocaína y la extrae. El queroseno extrae otros alcaloides de la coca además de la cocaína. Esa solución de queroseno se mezcla con ácido sulfúrico diluido; de esta forma, la cocaína y los otros alcaloides se convierten en sulfatos, que son solubles en la solución ácida acuosa. En esta extracción, se separan mediante un proceso de filtrado las ceras y grasas de las hojas de la cocaína y los otros alcaloides. La solución de queroseno se mezcla con ácido sulfúrico diluido. A la solución de ácido sulfúrico que contiene el sulfato de cocaína se le añade agua amoniacal, para convertirlo en pasta de coca que contiene aproximadamente 40 % de cocaína.


    Producción de cocaína base


    La pasta de coca se disuelve en ácido sulfúrico diluido, que convierte la cocaína y los otros alcaloides en sulfatos solubles en agua. A esa solución ácida se le agrega la solución diluida de un oxidante, que suele ser el permanganato de potasio. En su lugar, también se emplea, y a veces se ha hallado en los laboratorios clandestinos, el peróxido de hidrógeno, comúnmente conocido como agua oxigenada. Estos oxidantes tienen el propósito de oxidar la cinamilcocaína y otros alcaloides indeseables y convertirlos en formas insolubles en agua, que entonces se separan por filtración de la solución donde está la cocaína.


    Producción de clorhidrato de cocaína


    En este paso, la cocaína seca se disuelve en la cantidad mínima de un solvente orgánico, por ejemplo el éter o la acetona, y se filtra para separar las impurezas. Al líquido se le añade una solución de ácido clorhídrico en un solvente orgánico soluble en agua, como la acetona. Esto convierte la cocaína en clorhidrato de cocaína, el cual es insoluble en el solvente orgánico y precipita. La solución entonces se filtra, y el clorhidrato de cocaína cristalino se retiene y se seca. La pureza del producto resultante suele oscilar entre 90 y 98 %, expresada en términos de clorhidrato de cocaína.


    Aunque depende de los productos utilizados en la fabricación —o precursores— y la calidad de la hoja, para producir 1 kg de clorhidrato de cocaína hacen falta 3 kg de pasta de coca que, a su vez, requieren aproximadamente 400 kg de hoja seca de coca. De todas estas sustancias, las más críticas son las que se emplean en los pasos finales de la producción del clorhidrato de cocaína; el oxidante que habitualmente es permanganato de potasio y los solventes orgánicos, éter etílico, acetona, metiletilcetona o tolueno.


    Por la importancia que tienen en la producción del clorhidrato de cocaína, todas esas sustancias o precursores están fuertemente controladas en los Estados Unidos, según lo dispuesto en la Ley de Desvío y Tráfico de Sustancias Químicas, y también en Europa. Sin embargo, el control de precursores químicos para la fabricación de la cocaína es otra política antinarcóticos que no puede ser efectiva por varios motivos, entre ellos:


    
      	Todos los precursores necesarios para producir cocaína tienen posibles sustitutos.


      	Cada precursor tiene innumerables usos industriales y el uso en la producción de drogas ilegales es una fracción pequeñísima de la producción mundial. Por ejemplo, los oficiales de la ONUDD en Bogotá estiman que en Colombia se utilizan entre 60 y 90 toneladas de ácido sulfúrico en la producción de cocaína. Esta cifra aparentemente grande es irrisoria comparada con los 200 millones de toneladas producidas en todo el mundo en 2009 (Icis.com, s/f).


      	Los esfuerzos para controlar los precursores como mucho lograrán aumentar los costes de producción de la cocaína, pero eso no tendría efectos importantes sobre el consumo, puesto que el costo de esos productos es una fracción mínima del precio de la cocaína en las calles de las ciudades de Europa y los Estados Unidos.

    


    Formas de consumo de la coca y de sus derivados


    El consumo de hojas de coca es tradicional en los países de la cordillera de los Andes. Las distintas sustancias psicotrópicas elaboradas a partir de la hoja de coca tienen diferentes características según se haya realizado la preparación y, por tanto, poseen efectos y toxicidad distintos para cada una de ellas. Su consumo presenta una absorción variable que dependerá de diversos factores, como el tipo y contenido de las hojas, la preparación previa, la presencia o no de sustancias alcalinas en la boca del consumidor, etc.


    Masticación de hojas de coca


    Es la forma tradicional y más antigua de consumo de la hoja de coca. Actualmente, es utilizada en algunas zonas rurales de Suramérica. Se mastica junto con cal viva o cenizas para facilitar la liberación de la ecgonina.


    Infusiones y bebidas (mate o té de coca)


    Es una modalidad nueva de consumo que contiene una concentración de cocaína similar a la encontrada en las hojas (4.8 a 5.7 mg por bolsa de té) y se detecta el metabolito3 benzoilecgonina en la orina de personas consumidoras. Existen también otras preparaciones de coca que incluyen alimentos y medicinas tradicionales.


    Pasta de coca


    El sulfato de coca o pasta base también se le denomina bazuco, baserolo o suzuki. Es un producto intermedio en la fabricación del clorhidrato de cocaína, con aspecto de una pasta de color pardo-negro. La pasta se coloca dentro de los cigarrillos de marihuana o tabaco y luego se fuma. Su consumo es habitual en los países productores de cocaína y constituye el producto bruto tras el primer proceso de extracción a partir de las hojas de coca. Contiene entre 40-80 % de sulfato de cocaína. Constituye uno de los preparados más tóxicos de la cocaína debido a los contaminantes que contiene: azufre, plomo, etc. Por lo general, el proceso de elaboración se realiza en las inmediaciones de los cultivos de hoja de coca, principalmente por no desplazar grandes cantidades de hoja de coca, ya que para obtener 1 kg de pasta se necesitan alrededor de 125 kg de hoja.


    Clorhidrato de cocaína esnifada


    Después de refinada la pasta de coca, se obtiene el clorhidrato de cocaína, polvo cristalino de color blanco denominado nieve, de sabor amargo y de fácil absorción por las mucosas del organismo. Su consumo se lleva a cabo al extender el polvo en líneas sobre una superficie lisa y aspirar por la nariz o esnifar, generalmente a través de un papel enrollado.


    Clorhidrato de cocaína por vía parenteral4


    Posee un altísimo poder adictivo como consecuencia de su rápida entrada al torrente sanguíneo y de su llegada al cerebro. El polvo previamente disuelto en agua destilada solo puede inyectarse en forma subcutánea o intravenosa si es seguro que la dosis tiene una pureza mayor de 80 %, de otra manera puede estar mezclada con sustancias que no sean hidrosolubles.


    Base libre (freebase)


    Se obtiene mezclando el clorhidrato de cocaína con amoniaco, hidróxido sódico o bicarbonato sódico, filtrando posteriormente el precipitado o disolviéndose con éter, que al evaporarse con calor deja unos precipitados de cristales de cocaína muy puros, con un aspecto de polvo blanco-pardo. Se consume por vía respiratoria fumada en papel de aluminio o en pipas de agua preparadas especialmente para esta práctica.


    Crack


    Se refiere a una forma de presentación tras un tratamiento específico de la base libre con bicarbonato sódico, amoniaco y agua. La base libre precipita en forma de pasta que al secarse tiene aspecto de porcelana y se asemeja a las escamas de jabón cuando se tritura. Se consume inhalada o fumada tras su calentamiento en recipientes, sola en una pipa especial o mezclada con otros productos, como el tabaco o la marihuana, en forma de cigarrillos, que producen ruidos de crepitación o “crujidos” al calentarse, y de ahí el nombre.


    De acuerdo con un estudio de Gold y Jacobs (1997), la absorción de la cocaína dependerá de la vía de administración, que determina la velocidad de inicio y duración de los efectos y la concentración en sangre. Las vías nasal, tópica y oral presentan una velocidad de absorción más lenta en comparación con las vías respiratoria e intravenosa. El pico máximo con las vías respiratoria e intravenosa se alcanza antes que en la administración nasal y oral, pero la duración de los efectos es menor en las primeras. Estas características son las que confieren la mayor capacidad adictiva a las vías intravenosa y fumada por su efecto más intenso aunque más pasajero (tabla 2.1).


    Tabla 2.1. Productos de la coca
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    Fuente: Gold y Jacobs (1997).


    Las aplicaciones legales de la coca y la cocaína


    Existe producción legal de ambos productos, pero en comparación con la producción legal de opio está en una escala mucho menor, y hay menos información a disposición del público. Existen varios productos de baja potencia de coca, como el té de coca, las pomadas, los jarabes e incluso las galletas de coca.


    Además, como ya vimos, el régimen internacional antinarcóticos permite específicamente las hojas de coca descocainizadas que se usan como saborizante para producir algunas bebidas refrescantes como la Coca-Cola.5 Esta empresa compra las hojas de coca a proveedores de la región andina a través de la empresa estadounidense Stepan Chemicals Company (Nytimes.com, 1988), que es la única empresa con licencia federal de la Drug Enforcement Administration para hacerlo. La separación de la cocaína y el extracto de hoja de coca implican un proceso bastante complejo. La hoja descocainizada se envía entonces a la sede de Coca-Cola en Atlanta.


    Otros productos menos conocidos también usan el extracto de hoja de coca, pero, a diferencia de Coca-Cola, construyen su publicidad en torno a la hoja de coca, a pesar de utilizar hojas descocainizadas. Entre otros, se incluyen en este grupo Red Bull Cola (http://www.redbull.com), Kdrink (http://www.kdrink.com), Kokkawine (http://www.kokkawine.com) y Agwa (http://www.agwabuzz.com); este último es un licor de hoja de coca. Red Bull Cola confirma que, durante el proceso de elaboración de su producto, la cocaína que se extrae de las hojas se pasa a las compañías farmacéuticas pertinentes para usos médicos, y que las diversas fases del proceso son supervisados por las agencias de salud de cada país que disponen de la autorización de los organismos de las Naciones Unidas.


    En cuanto a su uso como fármaco, existe poca información de dominio público sobre la producción y el consumo de cocaína para usos médicos. De hecho, no hay cifras disponibles sobre la oferta y la demanda mundial de hoja descocainizada o si existen desviaciones hacia el mercado ilícito durante el proceso de producción de la coca. En la práctica, la cocaína tiene ahora pocas aplicaciones. Su anterior función como anestésico ha sido progresivamente desplazada por nuevas alternativas sintéticas más efectivas, como la novocaína, lidocaína y xilocaína. Sin embargo, continúa siendo un medicamento autorizado en muchos países, incluso en los Estados Unidos6 y en el Reino Unido, donde también puede teóricamente ser recetado a personas adictas bajo el mismo sistema de la metadona utilizado con los heroinómanos.


    El opio, los opioides y los opiáceos


    El opio es el jugo extraído de las cápsulas de la amapola o adormidera, Papaver somniferum. El opio contiene más de 20 alcaloides activos u opiáceos, entre los que destacan la morfina (9-17 % del total), la codeína (0.5-4 %) y la noscapina (2-9 %), y se encuentra en menores proporciones en la papaverina y la tebaína.


    En general, se hace una distinción entre opiáceos, es decir, los diferentes productos derivados de la amapola del opio, y opioides sintéticos, que hacen referencia a la metadona, buprenorfina, fentanilo, oxicodona, etc.


    La morfina posee un efecto analgésico y produce una sedación rápida. Causa alteraciones psíquicas características, como un estado de euforia, de ánimo exaltado y de felicidad. Posteriormente surge un estado de malhumor y desgana en general. Su consumo habitual produce dependencia física y psíquica, deterioro y fuerte tolerancia, que provoca síndrome de abstinencia, comparable al delirium tremens de los alcohólicos.


    La metadona posee una intensa acción depresora del sistema nervioso central, sobre todo del centro respiratorio y, al igual que la morfina y la heroína, crea dependencia, aunque en menor medida, por lo que se utiliza como fármaco en la desintoxicación para los heroinómanos.


    La heroína o clorhidrato de diacetilmorfina surgió como un posible sustituto de la morfina, pues se pensó que no creaba adicción. Es un alcaloide, obtenido de la síntesis de la morfina, en forma de polvo cristalino, fino, con un color que va del blanco al marrón. Sus efectos son similares a los de la morfina aunque más intensos y rápidos. Deprimen menos los centros cerebrales y más los respiratorios. Sus efectos van de una euforia, hiperactividad, sedación y sensación placentera inicial a un estado posterior de apatía y malestar. Su efecto adictivo es cuatro veces superior a la morfina, con una dependencia física y psíquica y una tolerancia más fuerte que hacen que el síndrome de abstinencia sea más intenso (Babor et al., 2010).


    Origen del consumo de los opiáceos


    Las propiedades analgésicas y antidiarreicas del opio se conocen desde antiguo, y son citadas en papiros egipcios y en escritos sumerios. Fueron los griegos y los romanos los que describieron de forma más detallada cómo preparar y usar el opio. Durante muchos años se utilizó como medicamento la tintura de opio o láudano. Su empleo con fines recreativos se inició en Europa en el siglo XIX, siendo Thomas de Quincey el gran promotor del uso del opio con su ensayo Confesiones de un inglés comedor de opio, publicado en 1821. En 1805, el estudiante de farmacia alemán Friedrich Sertürner aisló la morfina del opio y la denominó morphium en recuerdo de Morfeo, el dios griego de los sueños. La invención por Alexander Wood de la jeringa hipodérmica en 1855 hizo posible el inicio de la inyección de sustancias en el organismo. La morfina se utilizó de forma generalizada en la guerra civil estadounidense y la franco-prusiana, ambas en la segunda mitad del siglo XIX. Como consecuencia, se produjo la adicción en muchos soldados, por lo que a la dependencia de morfina se la denominó enfermedad del soldado. En 1874, el químico inglés Charles Romley Alder Wright hirvió morfina con ácido acético, lo cual produjo, entre otros derivados, la heroína también llamada diacetilmorfina, diamorfina o acetomorfina. En 1898, el doctor Georg Strübe publicó los resultados del uso de la heroína en pacientes tuberculosos. Y ese mismo año, la compañía alemana Bayer inició la producción y comercialización de la heroína como medicamento para combatir la tos. Sin embargo, en 1920, se prohibió en los Estados Unidos la importación, producción y venta de heroína, tras demostrarse su elevada capacidad adictiva, y poco después esa prohibición fue adoptada también por la Sociedad de las Naciones (Gutstein y Akil, 2001).


    La llamada epidemia moderna de la heroína apareció en los Estados Unidos durante la intervención estadounidense en la guerra de Vietnam (1963-1973). Por un lado, muchos soldados consumieron esta sustancia en el frente de batalla; y por otro, se organizaron los grandes canales internacionales de distribución desde el Triángulo del Oro7 que llegaron a Europa al poco tiempo.


    Fabricación de las diferentes sustancias y formas de consumo


    La figura 2.4 muestra cómo se producen las diferentes sustancias derivadas de la amapola (Papaver somniferum).


    Figura 2.4. Proceso de elaboración de los diferentes opiáceos
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    Fuente: elaboración propia.


    Opio


    Se obtiene por una incisión poco profunda en la cápsula de la flor, tras lo cual aparece el látex o jugo. De cada cápsula de adormidera pueden recogerse entre 10-100 mg de opio. Para que el opio pueda fumarse, que era la forma de administración clásica en el siglo XIX, debe cocerse. Generalmente, se coloca en agua hirviendo, se pasa por un tamiz para separar las impurezas y se obtiene el opio líquido. Se calienta de nuevo hasta que el agua se evapora y así se obtiene el opio cocido, que es de color marrón, y que ya está listo para fumar.


    Morfina


    Para extraer la morfina, se disuelve el opio seco en agua hirviendo y se añade óxido cálcico, hidróxido cálcico o carbonato cálcico para que precipiten los alcaloides no morfínicos. Se filtra el líquido mediante una tela y el preparado, que es una solución de morfina, se coloca de nuevo en agua caliente a la que se añade cloruro de amonio para que precipite la morfina. Se enfría y después se filtra y se deja secar. La morfina base contiene 50-70 % de morfina y además codeína. Después se transforma en clorhidrato de morfina colocando la morfina base en agua caliente, a la que se añade ácido clorhídrico y después se filtra. Entonces se amasa en paquetes similares a ladrillos. Se necesitan 13 kg de opio y 8 horas de trabajo para obtener una pieza de clorhidrato de morfina.


    Heroína


    La heroína puede sintetizarse desde la morfina clorhidrato o desde la morfina base. En el caso de utilizar la primera, se le añade anhídrido acético y se calienta. Tras diferentes pasos y filtrados se obtiene la heroína base. Después, puede transformarse en diferentes preparados según su futura utilización. Entre ellos, la heroína para fumar también llamada heroína número 3 o heroína marrón; y la heroína para inyectar, también llamada heroína número 4, heroína clorhidrato o heroína blanca. La heroína marrón es menos soluble que la blanca, razón por la que se fuma mientras que la blanca es más idónea para su administración por vía parenteral.


    La pureza de la heroína que se vende al consumidor final es variable, por lo general está entre 5-35 %. Se suele vender mezclada con lactosa, glucosa o almidón. Muchas veces se adultera con fármacos, como cafeína, paracetamol, estricnina, quinina, procaína o piracetam.


    La vía de administración más frecuente de la heroína es la fumada en pipa o cigarrillo, y la inhalada intrapulmonar (chasing the dragon o “chino”), seguida por la intranasal y —cada vez menos por la aparición del sida— la inyección intravenosa. Para su consumo intravenoso, se disuelve el polvo en un poco de agua y se añaden unas gotas de limón o vinagre para incrementar la solubilidad, se calienta en una cucharilla y se carga en la jeringa a través de un filtro de un cigarrillo o algodón. La combinación de heroína y cocaína o anfetaminas administradas por vía intravenosa se denomina speedball (Álvarez y Farré, 2005).


    Países productores


    A comienzos del siglo XX la producción mundial de opio se localizaba fundamentalmente en China. En pocos años, disminuyó drásticamente pasando de 41 600 toneladas de opio en 1906 a menos de la décima parte de esa cifra en 1910, que coincide con los años de preparación de la Conferencia de Shanghái de 1912. Sin embargo, a partir de ese momento, se restableció la producción de opio para financiar las guerras intestinas por el control de China. Solo cuando a mediados de la década de 1930 el Gobierno chino alcanzó el control real del país, cambió su actitud hacia el opio que se limitó a producir 7200 toneladas en 1934 y llegó a reducir la producción hasta 2300 toneladas en 1937. Según datos de la Junta Internacional de Fiscalizacion de Estupefacientes (JIFE, 2008a), durante estos años, la cuota de China en la producción mundial de opio disminuyó de 82 a 39 % y desplazó la oferta hacia otros países como Irán, la India, Turquía, la antigua Unión Soviética, Yugoslavia y, en menor medida, Corea, Japón, Indochina (actualmente Laos y Vietnam), Bulgaria, Tailandia, Grecia, Hungría, Chile y Taiwán.


    Los datos globales de producción de opio entre 1937-1949 no son fiables, pues, a partir de 1938, China, que seguía siendo el principal productor, dejó de informar sobre las estimaciones de producción a los órganos de control internacional de drogas, aunque la producción y el consumo continuaron hasta 1949. Como reconoce la propia ONUDD, a partir de 1952, el cultivo de opio fue definitivamente eliminado con severidad por las autoridades comunistas.


    La India volvió, entonces, a convertirse en el principal productor de opio legal, pero sin alcanzar las cantidades producidas durante el siglo XIX. En promedio, durante 1946-2006 produjo 700 toneladas anuales, aunque se redujo aproximadamente a 300 toneladas en 2007. Mientras tanto, en Irán, se detuvo la producción de opio a partir de 1955 y se reanudó en 1969, para cesar por completo tras la Revolución islámica de 1979. Turquía detuvo su producción de opio en 1972 después de confirmarse la desviación de opio legal al mercado ilegal, pero, en 1974, comenzó a fabricar morfina de la paja de adormidera,8 tras lo cual se convirtió en el mayor productor de morfina del mundo.


    En contraste con la disminución de la producción mundial de opio legal, la producción legal de paja de adormidera para la fabricación de la morfina registró un aumento en los últimos cuatro decenios, porque la fabricación de morfina a partir de la paja de adormidera reduce la probabilidad de desviaciones de la producción de opio hacia los mercados ilegales (figura 2.5).


    Figura 2.5. Evolución de la producción global de opio legal e ilegal (1906-2007)


    
      [image: ]

    


    Fuente: ONUDD (2008).


    Según la ONUDD (2008), la producción global de opio ilegal aumentó de 1040 toneladas en 1980 hasta aproximadamente 8870 toneladas en 2007 y disminuyó ligeramente en 2008 a 8400 toneladas. La importancia de la producción ilegal evolucionó desde niveles insignificantes a principios del siglo XX hasta alcanzar 70 % de la producción mundial.


    En 2009, la producción potencial de opio en el mundo estaba estimada en 7755 toneladas métricas. Aproximadamente un tercio de la producción se empleó en el mercado como opio, y el resto se convirtió en morfina y heroína, lo cual supone una producción de heroína de 657 toneladas métricas.


    Actualmente, según la ONUDD (2008), la amapola o adormidera se cultiva fundamentalmente en el sudeste asiático: Irán, la India, Pakistán y especialmente Afganistán, donde la producción alcanzó las 6400 toneladas (2015), tras lo cual se convirtió en el principal productor con 85 % de la producción mundial. El opio afgano abastece a los países vecinos: Asia Central, Rusia —que es el principal país consumidor— y toda Europa. Otros países de la región han tenido un comportamiento diferente, como Tailandia, que está prácticamente libre de amapola desde hace años, o Laos y Birmania, que han reducido la producción de forma notable, pero que en los últimos años vuelven a experimentar un incremento en la producción.


    Existe también producción a menor escala en México y Colombia para suministrar principalmente al mercado estadounidense, donde, según la ONUDD (2008), 96 % de la heroína incautada durante 2012 procedía de estos dos países, mientras que solo 4 % de la oferta procede de Asia por su lejanía al mercado de los Estados Unidos.


    Comparando las cifras de producción de opio durante los primeros años del siglo XX y la actualidad (figura 2.5), aunque las cifras de disminución de la oferta parecen impresionantes, un examen más detallado revela que se basa en una comparación de problemáticas distintas. A principios de siglo XX, el opio era usado como medicamento para enfermedades que hoy en día se tratan con otras sustancias, como antibióticos, opioides sintéticos, y analgésicos como paracetamol, aspirina o ibuprofeno. Sin embargo, la diferencia más notable se refiere a la tipología de las sustancias y a las vías de consumo: mientras que a principios del siglo XX el opio se fumaba o se ingería, a finales del siglo XX, con el avance de la farmacología, los consumidores cambiaron el opio por sustancias mucho más potentes, como la morfina en un primer momento, y posteriormente la heroína (ya fuera fumada, esnifada o inyectada con aguja hipodérmica), con los consiguientes riesgos y perjuicios para su salud. Por eso, ya en 1910, se señaló que cuando en 1906 se emitieron en China los edictos contra el opio, un gran número de fumadores de opio se pasó a tomar píldoras de morfina denominadas paradójicamente píldoras antiopio, o a inyecciones de morfina, por lo que la adicción al opio, que era obstaculizado por las restricciones oficiales, se sustituyó por otra mucho peor, como ya anunció la revista British Medical Journal en 1910.


    Además, se discute la fiabilidad de las cifras de producción en China durante 1906-1907, que se basan en un informe de la delegación china a la Comisión Internacional del Opio que se reunió en 1909 en Shanghái. Estas estimaciones fueron criticadas en el momento de su publicación, porque parecían exagerar las cifras de producción de opio por parte de ese país (British Medical Journal,1910).


    Cannabis


    Procede de la planta denominada cáñamo o Cannabis sativa y se cultiva en una gran variedad de climas y de lugares. Está ampliamente distribuida por las regiones templadas y tropicales del planeta. Se han descrito más de cien variedades diferentes (Baily, 1949), aunque la más conocida es la variante cáñamo índico. La resina de las plantas hembras se denomina hachís y tiene propiedades alucinógenas. Sus hojas desecadas y trituradas se denominan marihuana, que tiene menor concentración del principio activo alucinógeno que la que hay en la resina o en las flores. También se consumen las florescencias y los tallos, convenientemente desecados y molidos. Se empleó clínicamente para tratar, entre otros problemas, cefaleas e insomnios, pero el Comité de Expertos en Drogas de la Organización Mundial de la Salud declaró en 1952 su ineficiencia como fármaco y aconsejó a los Gobiernos su prohibición. Su actividad sobre el organismo humano no está perfectamente definida. En este sentido, el ácido tetrahidrocannabinólico o THC actúa sobre el sistema parasimpático, de manera que los efectos psíquicos que produce su consumo son una especie de hiperactividad y ligereza intelectual, tras lo cual se acelera la actividad de razonamiento. El riesgo de su consumo en dosis excesivas tras un largo periodo puede producir una moderada dependencia psíquica sin tolerancia, con estados psíquicos de letargo, apatía y desgana general. También puede posibilitar el surgimiento de acciones psicóticas (Romeral y García, 1993).


    El Cannabis sativa ha sido cultivado desde la Antigüedad por la fibra procedente de su tronco, que sirve para la fabricación de cuerdas, velas, sacos, e incluso papel de fumar. Sus semillas contienen un aceite de olor desagradable que ha sido usado para pinturas y barnices o para la fabricación de jabón, y también han servido para alimentar el ganado.


    El conocimiento de las propiedades psicotrópicas de algunas de sus variantes confirió a la planta, en determinadas culturas, un papel religioso, y también fueron utilizadas por sus efectos medicinales.


    La planta Cannabis sativa se ha adaptado a varios tipos de climas, pues es muy resistente y tolera bien los cambios climáticos, excepto la congelación. Sus semillas pueden crecer en diferentes tipos de suelos y de climas y requiere muy poco cuidado una vez que ha hundido su raíz en el suelo. Los brotes florecidos y las hojas de la planta femenina secretan una resina en la que están contenidos los compuestos psicoactivos, aunque la mayor concentración de cannabinoides se localiza en los brotes florecidos y, luego, en las hojas. Hay pequeñas cantidades en el tronco y en las raíces, y no parece haber nada en las semillas (Atance y Fernández, 2000).


    Se han utilizado tres tipos de preparaciones de la planta, que corresponden a los nombres que recibían en la India: 1. Bhang, que se obtiene a partir de las hojas y los extremos superiores secos de la planta no cultivada y tiene un bajo contenido en resina. 2. Ganja, que se obtiene de las hojas y los extremos superiores de las plantas cultivadas y tiene un contenido mayor en resina (ambas preparaciones se conocen como marihuana). 3. Charas, también conocido como hachís, que se prepara a partir de la propia resina y tiene un contenido psicoactivo entre cinco y diez veces mayor que la marihuana. Los productos de la planta pueden ser también masticados, fumados en una pipa de agua o comidos en diversos productos cocinados (Atance y Fernández, 2000).


    Cultivo y producción


    La planta de cannabis se cultiva en casi todo el mundo, por lo que los niveles globales de cultivo de cannabis y la producción de marihuana son difíciles de estimar. En 2009, la ONUDD calculó que la producción de marihuana oscilaba entre 13 300 y 66 100 toneladas métricas repartidas en 176 países, mientras que las estimaciones de la producción de resina para producir hachís oscilaban entre 2200 y 9900 toneladas métricas. Esta producción se limita a unos pocos países del norte de África, Marruecos especialmente, Oriente Medio y Asia (Mongolia y Afganistán). Estas cifras muestran la magnitud del problema del cultivo y la producción de cannabis en el mundo, aunque habría que destacar que los productores dominantes del mercado son, por lo general, los cultivadores locales.


    Además, varios estudios de diferentes países reseñan el incremento en la tendencia a cultivar cannabis en invernadero en lugar del tradicional cultivo al aire libre. El cultivo en invernadero tiene varios beneficios: en primer lugar, un menor riesgo de ser detectado, y a eso se le añade un mejor rendimiento en la producción, con varias cosechas al año, y una mayor concentración de THC cuando se cultiva en condiciones reguladas con técnicas hidropónicas. Por ejemplo, el cáñamo holandés denominado Netherweed alcanza unas concentraciones medias de THC de 20 % (Adams y Martin, 1996). En consecuencia, todas estas ventajas se traducen en un precio más competitivo. Como la técnica para cultivar cannabis, el equipo necesario y las semillas para su cultivo en invernadero pueden conseguirse en internet, y como la inversión puede ser recuperada rápidamente, se ha convertido enseguida en un negocio bastante lucrativo, como explica con preocupación en uno de sus informes la ONUDD (2010a). En algunos países, por ejemplo Australia, Canadá, Nueva Zelanda, el Reino Unido y, de forma sobresaliente, Holanda, el cultivo en invernadero se ha convertido en el principal método de producción. Desde Holanda se ha extendido este sistema a países vecinos como Bélgica, algunos países de Europa Central como la República Checa, Polonia, Hungría, Eslovaquia y Austria, y también a los países escandinavos y del Báltico (Babor et al., 2010).


    Usos y aplicaciones


    La Cannabis sativa ya fue utilizada en China hace unos cinco mil años. El cáñamo se usó originalmente para la fabricación de fibra textil y la obtención de aceite, aunque sus propiedades curativas aparecen reflejadas en varios tratados médicos de una notable antigüedad. En la India, formaba parte de algunos rituales religiosos y fue utilizado por sus propiedades curativas. También ha sido descrito su uso por los asirios, los escitas y los persas. Los árabes lo utilizaron en medicina y como sustancia recreativa. Sin embargo, su popularidad no fue la misma en cada uno de los países islámicos y llegó incluso a estar prohibido en situaciones históricas concretas. Durante el siglo XIX, la presencia colonial inglesa en la India y la expedición de Napoleón a Egipto sirvieron para la difusión por Europa, y posteriormente por los Estados Unidos, de las aplicaciones médicas y recreativas del ca- nnabis. Su uso en la medicina fue declinando a lo largo del siglo XX por la aparición de otros compuestos con mayor eficacia terapéutica (Ramos y Fernández, 2000).


    Los consumidores de marihuana suelen fumar cigarrillos de hojas y flores secas de la planta, sin tabaco. Cuando se habla de cannabis, se hace referencia al preparado obtenido de la resina, que se fuma mezclado con tabaco. El aceite de hachís es poco popular y hace referencia a un líquido viscoso que se obtiene tras hervir el hachís en un disolvente, filtrarlo y dejar evaporar el disolvente (que puede ser éter o alcohol), y suele fumarse en pipa de vidrio. La variedad de la planta usada con fines recreativos tiene una concentración de THC de 2-5 %. En los últimos años, la experimentación genética y el desarrollo de técnicas de cultivo hidropónico en invernaderos han aumentado el contenido en THC en las plantas de cannabis (Arias y Madoz, 2010).


    Consumo


    Según explica la JIFE (2008), no existen datos históricos fiables sobre la extensión global de la producción y el consumo de cannabis. Al estudiar la escasa información, podría parecer que la producción y el consumo de cannabis fueron menores hace un siglo. Aunque se extendió geográficamente, su uso estaba restringido a sectores relativamente pequeños en las sociedades occidentales. Los primeros informes relativos a problemas por consumo de cannabis comienzan a finales del siglo XX, con un aumento en el uso muy significativo después de 1960.


    Actualmente, es la droga ilegal más consumida en el mundo. Según el informe de 2016 de la ONUDD, el número de personas que ha consumido cannabis alguna vez en 2014 se situaba entre los 128 y los 234 millones de personas, lo cual equivale, respectivamente, a 2.7 y 4.9 % de la población mundial entre los 15 y los 64 años. En el mundo, el mercado de cannabis (marihuana y hachís) continúa en expansión, con casi dos tercios de los países donde el cannabis es la principal sustancia de abuso.


    Las aplicaciones legales del cannabis


    El cannabis actualmente es una sustancia sujeta a restricciones especiales, dentro de la Convención Única de Estupefacientes de 1961, aprobada por la Asamblea de las Naciones Unidas. Aunque prohíbe la producción, la fabricación, el comercio y el uso del cannabis, sin embargo, permite expresamente los usos médicos y científicos. Por ejemplo, la compañía GW Pharmaceuticals, con sede en el Reino Unido, produce el fármaco Sativex, que es el primer producto farmacéutico de prescripción médica derivado de la planta de cannabis. El cultivo de la planta de cannabis utilizado para hacer este producto opera con una licencia especial otorgada por el Ministerio del Interior del Reino Unido. De acuerdo con GW Pharmaceuticals, las plantas de cannabis se cultivan en “invernaderos con adecuados sistemas de seguridad”. El cultivo se lleva a cabo en un lugar secreto en el sur de Inglaterra (Rolles, 2009). Existen otros fármacos que tienen como base de sus compuestos la planta de cannabis, como Marinol y Nabilone; este último es producido sintéticamente e imita los efectos del THC.


    El uso de cannabis para usos médicos ha recibido apoyo desde un amplio espectro de la comunidad científica y médica.9 Sin embargo, sigue siendo controvertido en el mundo de la medicina, porque, a diferencia de casi todos los medicamentos con licencia que se consumen en su forma natural, el cannabis no se ha estandarizado con el rigor de otros medicamentos y es, además, considerado como un “cóctel sucio” de sustancias, ya que con frecuencia se fuma, aunque se puede utilizar con un vaporizador o puede ser comido en diversas preparaciones. Al igual que con el opio y la hoja de coca, también hay para el caso del cannabis cuestiones éticas en torno a los posibles efectos secundarios y la preocupación por la desviación hacia el consumo recreativo no médico.


    En los Estados Unidos, a pesar de que internamente varios de sus estados han permitido el uso de la marihuana incluso con fines recreativos, sigue siendo una sustancia ilegal en el ámbito federal. Existe una incoherencia en la política estadounidense sobre drogas, puesto que sigue manteniendo la imagen internacional de promotor de la prohibición, mientras que internamente existe una amplia tolerancia con la marihuana en su territorio: por un lado, la marihuana se considera una sustancia controlada, cuyo tráfico, porte, tenencia, cultivo o comercio es ilegal; mientras que en este momento se permite la venta de marihuana medicinal o para fines recreativos en dieciséis estados: Alaska, Arizona, California, Colorado, Hawái, Maine, Maryland, Míchigan, Montana, Nevada, New Jersey, Nuevo México, Oregón, Rhode Island, Vermont y Washington, D. C.


    Uruguay se ha convertido desde 2013 en el primer país en legalizar el uso del cannabis en América Latina, no solo para fines medicinales, sino también para uso recreativo e incluso industrial. La despenalización regulada del cannabis en el marco legislativo uruguayo fue iniciativa del presidente José Mujica. La ley prevé que las farmacias puedan vender hasta 40 g de cannabis por persona al mes, también permite el autocultivo con un máximo de 6 plantas hembra que no excedan los 440 g anuales, o de clubes de consumidores. Asimismo, se estipula la regulación de permisos a empresas privadas para cultivo de marihuana psicoactiva orientado al uso medicinal o recreativo, cultivo de cáñamo para usos industriales (papel, textiles o combustibles) y cultivo con fines de investigación.


    En España, desde 2001, existen asociaciones legales de consumidores de cannabis. Estas asociaciones comenzaron en Barcelona y, sobre todo, en País Vasco, donde empezaron a cultivar colectivamente una plantación en la que a cada asociado le correspondía un determinado número de plantas, cuyo cuidado dependía de la asociación. Los asociados tienen derecho a recolectar su parte de la cosecha para consumo personal, con un máximo de 350 g por miembro y por año, aunque existen algunas variaciones dependiendo de los casos. A efectos legales, no se produce ninguna actividad de comercio o venta de cannabis, que está prohibida. El dinero que la asociación recauda de sus socios sirve para cubrir el cuidado de las plantas. Este modelo sería también aplicable en otros países donde se ha descriminalizado la tenencia y el cultivo para consumo personal (Jelsma, 2011). El caso de la marihuana en Holanda ya fue mencionado más arriba.


    Drogas sintéticas


    En opinión de varios científicos (Covell y McCance-Katz, 2005; Haroz y Greenberg, 2006; Claramonte, Nogué y Monsalve, 2002), no es posible ofrecer una clasificación exhaustiva de las sustancias psicoactivas consideradas como drogas sintéticas debido a su enorme variedad, el continuo proceso de innovación, la diversidad de propiedades fisicoquímicas y de efectos clínicos, etc. Además, existen múltiples formatos de utilización y pautas de uso en cambio permanente.


    Sin embargo, las principales drogas sintéticas se asocian al grupo de las sustancias denominadas estimulantes de tipo anfetamínico y comprenden el grupo de las anfetaminas: anfetaminas, metanfetaminas y metcatinona, y el grupo del éxtasis. Otras drogas sintéticas significativamente menos comunes son la efedrina, pseudoefedrina, el fentanilo, el ácido gamma-hidroxibutírico, la ketamina, la dietilamida del ácido lisérgico, la metacualona y la fenciclidina.


    Las sustancias de tipo anfetamínico


    Estas sustancias fueron sintetizadas originalmente a finales del siglo XIX y se comenzaron a comercializar en 1932 como descongestionantes nasales de venta sin receta. Durante la Segunda Guerra Mundial algunas de estas sustancias fueron utilizadas por el personal militar y las existencias se introdujeron en el mercado después de la guerra. El uso no controlado de las sustancias del grupo anfetamínico dio lugar a abusos generalizados. En la década de 1970, se reconoció la limitada utilidad terapéutica de estas sustancias. Comenzaron, entonces, a decretarse medidas nacionales e internacionales de control, a la par que se disminuía su fabricación. Sin embargo, la demanda de estas sustancias no se redujo a la misma velocidad y la producción clandestina poco a poco se convirtió en la principal fuente de suministro.


    Climent y González (2010) explican que los estimulantes de tipo anfetamínico se presentan en formas diversas y varían en pureza. La metanfetamina o anfetamina puede presentarse en polvo, tabletas, pasta o en forma cristalina. El uso creciente de estimulantes de tipo anfetamínico se puede atribuir por igual a su atractivo para los usuarios y para las organizaciones criminales que los fabrican. Estas sustancias pretenden satisfacer las necesidades de la sociedad posmoderna y se han convertido en parte de lo que se percibe como un estilo de vida actual: su consumo se realiza por vía oral en la más adecuada y discreta presentación de pastilla, lo cual evita los peligros de la inyección o el estigma social del tabaquismo. Hay dos hechos relevantes para este tipo de sustancias: 1. el fenómeno del policonsumo de drogas de abuso y sustancias psicoactivas, sobre todo entre la población joven, y 2. la escasa percepción del riesgo intrínseco de estas sustancias, tanto si son drogas sintetizadas en laboratorio como fármacos. El objetivo perseguido con el consumo de sustancias psicoactivas es predominantemente recreativo e implica efectos alucinógenos, euforizantes, relajantes, afrodisiacos, aumento del rendimiento psicomotor, disminución del cansancio y sueño, etc. También se usan para combatir los efectos no deseados que se derivan del consumo de otras drogas o de alcohol, y como vigorizantes.


    Éxtasis


    Las sustancias del grupo del éxtasis están químicamente relacionadas con las anfetaminas. El éxtasis usualmente está disponible en tabletas o en polvo. El compuesto principal, el MDMA (3,4-metilendioximetanfetamina), y otros análogos, como MDA (tenamfetamina) y MDEA (3,4-metilendioxietilamfetamina), se sintetizaron por primera vez a principios de la década de 1900. Mientras el MDMA tuvo un uso terapéutico limitado en la década de 1970, su uso recreativo aumentó de manera espectacular a lo largo de la década de 1990 y se asoció con la subcultura que creció en torno al movimiento rave en el mundo desarrollado.


    LSD


    La sigla es un germanismo acrónimo de Lysergsäure-Diethylamid (dietilamida del ácido lisérgico). Fue la droga psicodélica por excelencia que produce alucinaciones o distorsiones de la realidad y una ampliación de la conciencia y la clarividencia. Se presenta en forma de polvo blanco, inodoro, insípido y muy soluble en agua. Su consumo desencadena brotes psicológicos graves de tipo depresivo, agresivo o maniaco, por lo que esta sustancia fue sustituida progresivamente por otras como las anfetaminas y el éxtasis (Molina, 2008).


    Un mercado de dimensiones desconocidas


    Como explica la ONUDD (2010a), su precio no es tan alto como el de otras drogas y a menudo se venden en unidades de un solo comprimido. La popularidad de los estimulantes de tipo anfetamínico es también el resultado de un mercado en continuo crecimiento, con altas ganancias y escasos riesgos debido a la reducida inversión inicial que se requiere. Una característica única es que pueden ser sintetizados a partir de una variedad de materias primas o precursores utilizando métodos diversos. Si un precursor tradicional no está disponible, los reemplazos son fáciles de encontrar, a menudo mediante la información disponible en internet. También existe la facilidad de producir nuevos estimulantes sintéticos que aún no están sujetos a controles internacionales y pueden ser llevados rápidamente al mercado. Además, se consiguen grandes beneficios no solo por la venta de la droga, sino, cada vez más, por el suministro ilegal de los precursores químicos clave para su fabricación.


    Es difícil disponer de datos epidemiológicos relativos al consumo de drogas sintéticas. La información de los observatorios sobre drogas y los centros de información toxicológica, que son la base para el conocimiento de las tendencias emergentes, normalmente presenta un retraso con respecto a la aparición del fenómeno de consumo. De hecho, no existe información fiable sobre estimaciones de consumo, ni siquiera en los países desarrollados. Otras fuentes útiles de información son las incautaciones policiales y las asistencias en los servicios de urgencias hospitalarios (Climent y González, 2010). Pero no existen sistemas de seguimiento adecuados para evaluar el consumo de estas sustancias, en parte debido a sus características intrínsecas. Además, determinar el tamaño y las dinámicas de los mercados de drogas sintéticas es muy complejo debido a su naturaleza clandestina. A diferencia de lo que sucede con la hoja de coca y la amapola Papaver somniferum, cuyos cultivos están delimitados geográficamente y pueden ser vigilados por satélite, no existe información relevante sobre el proceso de fabricación de las diferentes drogas sintéticas, salvo que los laboratorios suelen estar ubicados cerca de los mercados de consumo. Tampoco hay datos importantes sobre los precursores químicos, los canales de distribución ni el tipo de consumo. Desde comienzos de la década de 1990, se ha extendido la producción de este tipo de drogas a muchos países.


    Las drogas sintéticas son producidas tanto en los países desarrollados como en los países en desarrollo. Por ejemplo, Holanda produce éxtasis y Birmania provee metanfetaminas a Corea, China y Tailandia. Algunos países desarrollados producen para satisfacer su demanda interna y también compran a otros países en vías de desarrollo, como sucede con las metanfetaminas en los Estados Unidos, que son tanto nacionales como mexicanas (Babor et al., 2010). Existe una producción significativa de los estimulantes de tipo anfetamínico en el este y el sudeste asiático, especialmente metanfetaminas y, en los últimos años, éxtasis. Ese grupo de países, que incluye a China, tiene además niveles significativos de abuso de drogas sintéticas, aunque no existen datos que lo corroboren. Como se ha mencionado ya, internet ha desempeñado un papel importante en la extensión de este fenómeno, ya que existe una gran cantidad de información en la red sobre obtención, síntesis, identificación, consumo, efectos y comercialización de este tipo de sustancias, pero esta información no siempre es fiable y a menudo carece de rigor científico (Boyer et al., 2001; Tatsioni et al., 2003).

    


    
      
        1 La cocaína empezó a utilizarse ampliamente en oftalmología y odontología y, hacia finales del siglo pasado, como anestésico en la médula espinal (Brailowsky, 1995).

      


      
        2 La Convención Única de Estupefacientes de 1961 estableció la Junta Internacional de Fiscalización de Estupefacientes (JIFE), encargada de reestructurar los organismos de fiscalización y de asegurar la debida disponibilidad de estupefacientes para propósitos legítimos o legales.

      


      
        3 El metabolito es un producto del metabolismo al procesar determinadas sustancias.

      


      
        4 Vía administración de los fármacos que atraviesan una o más capas de la piel o de las membranas mucosas mediante una inyección.

      


      
        5 Coca-Cola sigue conservando en secreto los ingredientes de su bebida gaseosa, pero admiten que usan esencia de hoja de coca descocainizada. Otros fabricantes de colas, como Pepsi, no utilizan extracto de hoja de coca.

      


      
        6 Los Estados Unidos establecieron un sistema de control para restringir y regular ciertos medicamentos y sustancias. Este sistema funciona con diferentes listas de sustancias que, en esencia, se ha convertido después en la fórmula de control de los estupefacientes. La cocaína pertenece a la lista 2 que corresponde a drogas de alto riesgo, algunas de uso médico, muy restringido.

      


      
        7 El Triángulo de Oro es un área de 950 000 km2 que se ubica en las montañas de cuatro países del sudeste asiático: Birmania, Vietnam, Laos y Tailandia, ha sido una de las extensas zonas productoras de opio de Asia y del mundo desde la década de 1920.

      


      
        8 En las plantaciones legales de amapola, no se extrae el jugo del opio, sino que se deja que la planta muera y se convierta en un tallo leñoso con la cabeza seca. Posteriormente, se tritura ese tallo y la cabeza y se obtiene lo que se conoce como paja de adormidera, que se envía a los laboratorios donde se obtiene morfina y tebaína.

      


      
        9 Existe información científica de la mayoría de los estudios sobre el uso médico del cannabis y sus derivados en la base de datos de estudios y casos clínicos en la siguiente dirección electrónica http://www.cannabis-med.org/studies/study.php
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