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Introducción

¿Qué es esta Guía?

La Guía sobre políticas de drogas (la Guía) del Consorcio Internacional sobre Políticas de Drogas (IDPC) 
reúne evidencia y ejemplos de buenas prácticas de todo el mundo con el fin de ofrecer orientación 
para la revisión, elaboración y puesta en práctica de políticas en materia de drogas. La Guía se dirige 
a los responsables de revisar e instrumentar políticas de drogas en gobiernos nacionales o locales y a 
organizaciones de la sociedad civil que participan en este proceso. 

Esta es la segunda edición de la Guía. Al igual que su primera edición, publicada en 2010, es el fruto de 
una iniciativa de investigación y consulta con los expertos de nuestra red internacional.

¿Por qué hemos elaborado esta Guía?

Aquellos que formulan las políticas nacionales y que trabajan en el campo de las drogas, desempeñan 
su labor en una época de incertidumbre. La estrategia simplista de ‘guerra contra las drogas’ no ha 
alcanzado los objetivos clave de erradicar los mercados ilícitos y de reducir la prevalencia en su consumo. 
Al mismo tiempo, cada vez hay más evidencia de que el actual régimen de fiscalización de drogas ha 
tenido graves consecuencias negativas para el desarrollo, la salud pública y los derechos humanos. 
Son, también, cada vez más los gobiernos que están estudiando opciones normativas alternativas para 
abordar los daños asociados con los mercados y el consumo de drogas.

Esta Guía está dirigida a los responsables de diseñar y poner en práctica políticas y programas de 
drogas eficaces, humanos y apropiados para las particularidades de diferentes países. Cada capítulo 
de la Guía se dedica a un tipo diferente de reto normativo, analiza las pruebas empíricas existentes, 
las experiencias de distintos países, y ofrece consejos y recomendaciones para desarrollar respuestas 
eficaces en materia de políticas.

La Guía se actualizará cada dos años, para reflejar las novedades y experiencias empíricas globales que 
vayan surgiendo. La Guía es, también, una herramienta de utilidad para organizaciones de la sociedad 
civil interesadas en tener incidencia en cuanto a políticas de drogas.

¿Cómo utilizar la Guía?

La información y las recomendaciones de la Guía se pueden utilizar tanto para evaluar políticas y 
programas nacionales de drogas como para desarrollar políticas más eficaces y humanas en la materia. 
Cada uno de los capítulos de la Guía está pensado para funcionar como un conjunto independiente de 
análisis y recomendaciones; de este modo, se facilita que los responsables de políticas y organizaciones 
de la sociedad civil puedan consultar sólo determinadas secciones, en función de sus propias 
necesidades locales.

Gracias a su red mundial de miembros y expertos, el IDPC puede proporcionar a los responsables de 
la formulación de políticas, asesoría y apoyo especializados para adaptar nuestras recomendaciones 
a contextos locales. Esto se puede hacer mediante la difusión de materiales escritos, presentaciones, 
conferencias, reuniones con funcionarios clave, viajes de estudio, y la capacitación de las organizaciones 
de la  sociedad civil para la incidencia política. Para más información, póngase en contacto con nosotros: 
contact@idpc.net.

mailto:contact@idpc.net


Prólogo 

El carácter global del fenómeno de las drogas exige enfoques nacionales, regionales y multilaterales. Se 
trata de un problema transnacional, por lo que la cooperación internacional es la clave para garantizar 
una respuesta apropiada, eficaz y equilibrada.

Aunque cada país ha adoptado distintos enfoques ante esta cuestión –algunos de los cuales se 
presentan en esta Guía– existe un claro consenso de que las políticas sobre drogas deben basarse en 
hechos y no en ideologías. Las políticas sobre drogas deberían tener en cuenta las diversas culturas y 
normas que conviven en el mundo, y las medidas de control de sustancias deberían también respetar 
los derechos humanos y la dignidad de las personas.

Los riesgos sanitarios y sociales, así como la delincuencia relacionados con las drogas son importantes 
fuentes de preocupación. A pesar de los recursos destinados a controlar los mercados y el consumo de 
drogas, se ha producido un aumento en la oferta y el uso de éstas. El papel de los responsables de la 
formulación de políticas es promover el uso óptimo de los recursos y contribuir a alcanzar los objetivos 
fundamentales de toda política de drogas: un alto nivel de protección de la salud, cohesión social y 
seguridad pública.

Para ello, se debe fomentar un enfoque equilibrado, integrado y multidisciplinar con respecto al 
problema mundial de las drogas, en el que las acciones dirigidas a reducir la oferta y la demanda de 
drogas se consideren como complementarias e igual de importantes.

El período de austeridad económica que atraviesan actualmente algunos países podría tener 
repercusiones sobre los niveles de consumo de drogas en la sociedad e influir en la prestación de 
servicios. Se sabe que las comunidades marginalizadas y socialmente desfavorecidas son las más 
vulnerables, y se teme que la crisis económica vaya acompañada de un aumento de las formas 
problemáticas de consumo de sustancias, así como de un incremento colateral de las actividades 
delictivas.

Me gustaría subrayar la importancia que tienen los datos fidedignos y comparables para conformar 
la base de una sólida comprensión de la situación y la consiguiente adopción de medidas eficaces. 
En una época en que abundan las situaciones económicas difíciles, se necesita, más que nunca, una 
información fiable y sólida sobre las drogas que nos pueda alertar sobre nuevas amenazas y problemas 
incipientes. Esa información también proporciona el contexto indispensable para definir prioridades 
normativas claras y fiables, así como para invertir en ámbitos de demostrada eficacia.

Estoy convencido de que los países pueden aprender unos de otros, compartiendo estudios y buenas 
prácticas, y siempre recordando que una política concreta que funcione en un país puede no resultar 
en otro. Lo más importante es animar a los países a promover un enfoque orientado a la salud con 
respecto a la dependencia de las drogas, basado en conocimientos que se deriven de la ciencia.

La sociedad civil también tiene un papel en las políticas de drogas, actuando como una plataforma para 
incrementar la concienciación sobre el consumo de sustancias y estimular el diálogo y el intercambio 
de buenas prácticas entre los diversos actores.



Sin embargo, como bien sabemos, el desarrollo de políticas de drogas y respuestas eficaces no es una 
labor sencilla. Los responsables de la formulación de políticas se enfrentan a varios desafíos, como la 
aparición de nuevas sustancias psicoactivas y nuevos patrones de consumo. Necesitamos estrategias 
proactivas que nos permitan identificar rápidamente nuevas amenazas para anticipar sus posibles 
implicaciones.

La segunda edición de la Guía sobre políticas de drogas del IDPC expone con claridad las principales 
cuestiones de interés para establecer políticas en este complejo ámbito, presentando las pruebas 
globales para establecer estrategias eficaces y equilibradas,  basadas en los principios de la salud, los 
derechos humanos y el desarrollo. Es una herramienta importante para guiarnos en nuestra respuesta 
colectiva y coordinada a este fenómeno de rápida evolución. Animo a los responsables de formular 
políticas nacionales a hacer buen uso de la información y recomendaciones que se recogen en estas 
páginas. Debemos concentrarnos en la búsqueda internacional de buenas prácticas, ya que es probable 
que las iniciativas nacionales resulten infructuosas. La comunidad internacional debe, por lo tanto, 
persistir en sus esfuerzos por abordar todos los aspectos del problema de las drogas basándose en 
pruebas y datos científicos.

João Goulão
Coordinador nacional de Portugal para problemas de drogas,

toxicomanías y consumo nocivo de alcohol
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Principios fundamentales para 
desarrollar una política de drogas 
eficaz

Principios para una política de drogas eficaz

Para garantizar que las políticas y las estrategias en materia de drogas sean adecuadas 
al fin de abordar los complejos desafíos que plantean los mercados y el consumo de 
drogas en el siglo XXI, deben:

•	 Basarse en una evaluación objetiva de prioridades y pruebas empíricas

•	 Cumplir plenamente con las normas internacionales de derechos humanos

•	 Centrarse en reducir las consecuencias nocivas del consumo y de los mercados 
de drogas

•	 Fomentar la integración social de grupos marginados

•	 Trabajar para construir relaciones abiertas y constructivas entre gobiernos y 
sociedad civil.

Durante los últimos 50 años, la mayoría de los gobiernos nacionales ha seguido fielmente el modelo 
de política de drogas promovido por las convenciones sobre fiscalización de estupefacientes de la 
Organización de las Naciones Unidas (ONU): la Convención Única de 1961 sobre Estupefacientes, el 
Convenio sobre Sustancias Sicotrópicas de 1971 y la Convención de 1988 contra el Tráfico Ilícito de 
Estupefacientes y Sustancias Psicotrópicas. 

Aunque el principal objetivo de las convenciones, como se enuncia en el preámbulo de las convenciones 
de 1961 y 1971, es proteger ‘la salud física y moral de la humanidad’, el modelo se ha basado en gran 
medida en el principio de la disuasión. Así, se ha centrado en la aplicación de la ley para interrumpir 
la oferta y en severos castigos para desalentar la demanda, como estrategias clave para contener 
y, en última instancia, erradicar el mercado ilícito de las drogas. Estas políticas se han caracterizado 
normalmente por debates ideológicos y susceptibilidades políticas, considerando las decisiones en 
este sentido desde la óptica de la ‘mano dura’ o la ‘mano blanda’ frente a las drogas. 

Sin embargo, los responsables de tales políticas se han visto últimamente obligados a replantear sus 
estrategias porque:

•	 Ha resultado imposible reducir de forma significativa y sostenida las dimensiones generales de los 
mercados ilícitos de drogas1

•	 La aplicación del actual sistema de control de drogas ha tenido consecuencias negativas 
importantes, como el incremento de las ganancias y el alcance de la delincuencia organizada2

•	 El aumento de los problemas sanitarios y sociales entre las personas que consumen drogas obliga 
a una revisión de los efectos de la criminalización y marginación de sus usuarios3
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•	 Algunos de los daños relacionados con el consumo de drogas pueden ser abordados con 
eficacia, mediante políticas cuyo principal objetivo no es reducir la prevalencia del consumo ni las 
dimensiones de los mercados de drogas4

•	 La ONU ha expresado su preocupación por las violaciones a los derechos humanos y a las 
libertades fundamentales, en el intento de cumplir con los objetivos de la fiscalización de drogas.5

En este contexto, los gobiernos deben efectuar revisiones significativas 
de sus leyes, estrategias y programas nacionales de control de drogas, 
con el fin de obtener el máximo partido de sus propios recursos para 
alcanzar el principal objetivo de las políticas de drogas: maximizar la 
seguridad, la salud y el desarrollo humanos.6

Actualmente, hay una serie de evidencias y experiencias en todo el 
mundo sobre la forma de desarrollar y evaluar estrategias de drogas 
nacionales, así como sobre cuáles actividades y programas resultan 
más eficaces. Esta Guía se basa en tales evidencias y experiencias para 
ofrecer un asesoramiento accesible para los responsables de tales 

políticas para ayudarlos a desarrollar políticas eficaces que se adapten a los problemas y desafíos 
concretos de su país.

Para la formulación e instrumentación de políticas nacionales de drogas, proponemos cinco grandes 
principios normativos:

1) Las políticas de drogas se deberían desarrollar mediante una evaluación estructurada y objetiva de 
prioridades y pruebas empíricas.

2) Todas las actividades deberían llevarse a cabo en plena conformidad con las normas internacionales 
de derechos humanos.

3) Las políticas de drogas deberían centrarse en reducir las consecuencias nocivas de  las drogas y no 
en las dimensiones del consumo ni en la de sus mercados.

4) Las políticas y actividades deberían fomentar la integración social de grupos marginados.

5) Los gobiernos deberían procurar relaciones abiertas y constructivas con la sociedad civil para 
diseñar y desarrollar sus estrategias.

Cada uno de los capítulos que conforman esta Guía incorpora estos cinco principios fundamentales.

Notas

1 European Commission, Trimbos Instituut, Rand Europe (2009), A report on global illicit drug markets 19982007 
(Luxembourg: European Communities), http://ec.europa.eu/justice/anti-drugs/files/report-drug-markets-full_en.pdf

2 Comisión Global de Políticas de Drogas (2011), Guerra a las drogas (Río de Janeiro: Comisión Global de Políticas de 
Drogas), http://www.idpc.net/sites/default/files/library/Global_Commission_Report_Spanish.pdf ; UKDPC (2009), 
Refocusing drug-related law enforcement to address harms – Full review report (London: UKDPC), http://www.ukdpc.org.
uk/resources/Refocusing_Enforcement_Full.pdf

3 Schiffer, K. & Schatz, E. (2008), Marginalisation, social inclusion and health: experiences based on the work of Correlation 
European Network Social Inclusion and Health (Amsterdam: The Correlation Network), http://idpc.net/sites/default/
files/library/Correlation_Marginalisation_08_EN.pdf 

Los gobiernos deben 
efectuar revisiones 
significativas de sus leyes 
nacionales de control de 
drogas para maximizar la 
seguridad, la salud y el 
desarrollo humanos.

http://ec.europa.eu/justice/anti-drugs/files/report-drug-markets-full_en.pdf
http://www.idpc.net/sites/default/files/library/Global_Commission_Report_Spanish.pdf
http://www.ukdpc.org.uk/resources/Refocusing_Enforcement_Full.pdf
http://www.ukdpc.org.uk/resources/Refocusing_Enforcement_Full.pdf
http://idpc.net/sites/default/files/library/Correlation_Marginalisation_08_EN.pdf
http://idpc.net/sites/default/files/library/Correlation_Marginalisation_08_EN.pdf
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4 Harm Reduction International (2011), Harm Reduction: a low cost, high-impact set of interventions, http://idpc.net/sites/
default/files/library/Harm-reduction-low-cost-high-impact.pdf; Comisión Global de Políticas de Drogas (2011), Guerra 
a las drogas (Río de Janeiro: Comisión Global de Políticas de Drogas),  http://www.idpc.net/sites/default/files/library/
Global_Commission_Report_Spanish.pdf 

5 Grover, A. (agosto de 2010), Informe del Relator Especial sobre el derecho de toda persona al disfrute del más alto nivel 
posible de salud física y mental (Asamblea General de las Naciones Unidas A/65/255), http://www.idpc.net/sites/
default/files/library/Anand-Grover-Report-SPA.pdf; ONUDD (marzo de 2010), De la coerción a la cohesión: tratamiento 
de la drogodependencia mediante la atención sanitaria en lugar de sanciones (Viena: ONUDD), http://idpc.net/sites/
default/files/library/Coersion_SPANISH.pdf; Nowak, M. (febrero de 2010), Report of the Special Rapporteur on torture 
and cruel, inhuman or degrading treatment or punishment (United Nations General Assembly A/HRC/13/39/Add.5), 
http://idpc.net/sites/default/files/library/A.HRC_.13.39.Add_.5_en.pdf; United Nations Office on Drugs and Crime 
Press Release (12 de marzo de 2009), Political declaration and action plan map out future of drug control, http://www.
unis.unvienna.org/unis/pressrels/2009/unisnar1048.html

6 Preámbulo de la Convención Única de 1961 sobre Estupefacientes: “Las Partes, Preocupadas por la salud física y moral 
de la humanidad”, http://www.unodc.org/unodc/en/treaties/single-convention.html

http://idpc.net/sites/default/files/library/Harm-reduction-low-cost-high-impact.pdf
http://idpc.net/sites/default/files/library/Harm-reduction-low-cost-high-impact.pdf
http://www.idpc.net/sites/default/files/library/Global_Commission_Report_Spanish.pdf
http://www.idpc.net/sites/default/files/library/Global_Commission_Report_Spanish.pdf
http://www.idpc.net/sites/default/files/library/Anand-Grover-Report-SPA.pdf
http://www.idpc.net/sites/default/files/library/Anand-Grover-Report-SPA.pdf
http://idpc.net/sites/default/files/library/Coersion_SPANISH.pdf
http://idpc.net/sites/default/files/library/Coersion_SPANISH.pdf
http://idpc.net/sites/default/files/library/A.HRC_.13.39.Add_.5_en.pdf
http://www.unis.unvienna.org/unis/pressrels/2009/unisnar1048.html
http://www.unis.unvienna.org/unis/pressrels/2009/unisnar1048.html
http://www.unodc.org/unodc/en/treaties/single-convention.html
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1.1 Un enfoque estructurado para el 
diseño  y la revisión de estrategias

Dada la complejidad de los factores que influyen en los niveles y patrones de producción, suministro y 
consumo de drogas los gobiernos deberían adoptar un enfoque altamente estructurado para desarrollar 
respuestas normativas integrales e integradas. Las leyes sobre drogas y su aplicación representan 
sólo una de las muchas áreas de actividad gubernamental que pueden ser utilizadas para abordar su 
problemática.

El proceso para garantizar una buena formulación de las políticas de drogas a escala nacional debería 
incluir los componentes que se detallan a continuación.

•	 Una declaración de objetivos de alto nivel – Estos objetivos surgirán 
a raíz de una evaluación de las consecuencias más perjudiciales para 
la sociedad del consumo y mercados de drogas. Las comunidades y la 
sociedad civil –sobre todo los representantes de personas que cultivan 
y consumen drogas– son una fuente muy valiosa de conocimientos para 
ayudar a los responsables de tales políticas a determinar las prioridades 
que se deberían abordar en una estrategia nacional de drogas. 
Dependiendo de los contextos locales, las prioridades pueden centrarse 
en la reducción de la delincuencia y la violencia organizadas, el impacto 
del uso de drogas en las familias y comunidades, o el contagio del VIH 
y otros problemas de salud. Objetivos operativos como la cantidad de decomisos de drogas o el 
número de arrestos, no aportan indicadores sobre la reducción de los daños relacionados con las 
drogas y, por lo tanto, no son objetivos apropiados para incluir en una estrategia nacional.

•	 Una descripción de las actividades que desplegará el gobierno y de los recursos para la 
consecución de los objetivos – Cada vez hay más evidencia para guiar a los responsables de las 
políticas de drogas a desarrollar programas más eficaces para alcanzar sus objetivos. Por ejemplo, 
la oferta de programas de tratamiento de la dependencia de drogas reduce la delincuencia en 
las calles,1 mientras que los programas de reducción de daños limitan los contagios del VIH y 
la hepatitis C.2 Aunque la variedad y el alcance de las actividades se verán constreñidos por la 
disponibilidad de recursos, invertir en medidas eficaces se traducirá en un mayor ahorro, al rebajar 
los costes asociados a problemas sociales, sanitarios y de delincuencia.3

•	 Una clara identificación del papel de las dependencias u organismos responsables de 
las actividades, y la coordinación entre ellos – Los problemas de drogas de una sociedad no 
se pueden solucionar mediante una sola dependencia  u organismo del gobierno. Una estrategia 
integral e integrada exige cooperación y coordinación entre muchos entes gubernamentales, 
incluidos los que trabajan en los ámbitos de salud, desarrollo social, justicia, educación y asuntos 
exteriores. Una buena ejecución de tales políticas debería realizarse a través de las oficinas locales 
de estas dependencias, en colaboración con las autoridades, los grupos sociales y religiosos de las 
comunidades, las organizaciones de la sociedad civil, las poblaciones afectadas, y las personas que 
consumen y/o cultivan drogas en la zona.

Los gobiernos deberían 
adoptar un enfoque 
estructurado para desarrollar 
respuestas normativas 
integrales, e integradas, en 
materia de drogas.
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•	 La cantidad de recursos destinados por el gobierno a respaldar estas actividades – Las 
estrategias nacionales para las drogas difieren considerablemente en lo que se refiere a la asignación 
de recursos. Algunos países (especialmente los Estados Unidos de América, EUA) gastan miles de 
millones de dólares anuales en su estrategia contra las drogas, mientras que otros invierten muy 
poco. El gasto puede quedar oculto en los presupuestos generales de salud, educación, justicia o 
aplicación de la ley, donde es muy posible que no se evalúe explícitamente su impacto en cuanto 
a los objetivos de la estrategia de drogas. Los responsables de la formulación de políticas deben 
entender que la cantidad ‘proactiva’ que se gasta en financiar  medidas normativas sobre drogas (es 
decir, en actividades de aplicación de la ley, campañas de prevención,  programas para la reducción 
de daños y el tratamiento de la dependencia de drogas) significa un ahorro en el gasto ‘reactivo’ 
(como, por ejemplo, responder a la delincuencia relacionada con las drogas, la pérdida de actividad 
económica o el tratamiento del VIH y otras enfermedades de transmisión sanguínea).

•	 Una articulación entre los alcances y el calendario de la estrategia, así como evaluaciones 
periódicas de los progresos realizados – Si el objetivo es aprender de los éxitos y los fracasos 
en las políticas de drogas, es fundamental establecer mecanismos para evaluar el impacto de las 
estrategias en este ámbito. Esto supone fijar objetivos y calendarios claros, y comprometerse con 
la realización de revisiones objetivas y estructuradas de forma periódica (por ejemplo, cada cinco 
años). Muchos países elaboraron estrategias nacionales de drogas de carácter integral en los años 
noventa, pero no han revisado su estrategia de forma sistemática y objetiva. Esto ha llevado a 
que se sigan aplicando medidas normativas ineficaces y se pierdan oportunidades para adoptar 
enfoques más efectivos. Dado que ningún país ha conseguido resolver plenamente los problemas 
asociados con el consumo y los mercados de drogas, los responsables de adoptar políticas deben 
buscar constantemente mejores respuestas, basándose en pruebas empíricas y experiencias, y no 
por la influencia de ideologías e intereses políticos.

Notas

1 Gossop, M. (2005), Drug misuse treatment and reductions in crime: findings from the National Treatment 
Outcome Research Study (NTSOR) (London: National Treatment Agency for Substance Misuse), http://www.
addictionservicesguide.com/articles/NTORS.PDF; Hughes, C.E. & Stevens, A. (2010), ‘What can we learn from the 
Portuguese decriminalization of illicit drugs?’, The British Journal of Criminology, 50(6): 999–1022; Rajkumar, A.S. 
& French, M.T. (1997), ‘Drug abuse, crime costs and the economic benefits of treatment’, Journal of Quantitative 
Criminology, 13(3): 291–323, http://www.springerlink.com/content/bg6247650485q36v/ 

2 Comisión Global de Políticas de Drogas (2011), Guerra a las drogas (Río de Janeiro: Comisión Global de Políticas 
de Drogas), http://www.idpc.net/sites/default/files/library/Global_Commission_Report_Spanish.pdf ; Mathers, B., 
Degenhardt, L., Phillips, B., Wiessing, L., Hickman, M., Strathdee, S., Wodak, A., Panda, S., Tyndall, M., Toufik, A. & Mattick, 
R. for the 2007 Reference Group to the UN on HIV and injecting drug use (2008), ‘Global epidemiology of injecting drug 
use and HIV among people who inject drugs: a systematic review’, The Lancet, 372(9651): 1733–1754, http://www.
thelancet.com/journals/lancet/article/PIIS0140-6736%2808%2961311-2/abstract 

3 Harm Reduction International (2011), Harm reduction: a low cost, high-impact set of interventions, http://idpc.net/
sites/default/files/library/Harm-reduction-low-cost-high-impact.pdf; National Treatment Agency for Substance Misuse 
(2009), The Story of Drug Treatment (London: NTA), http://www.nta.nhs.uk/publications/documents/story_of_drug_
treatment_december_2009.pdf; Godfrey, C., Stewart, D. & Gossop, M. (2004), ‘The economic analysis of costs and 
consequences of the treatment of drug misuse: 2-year outcome data from the National Treatment Outcome Research 
Study (NTORS)’. Addiction, 99(6): 697–707, http://cat.inist.fr/?aModele=afficheN&cpsidt=15796344 

http://www.addictionservicesguide.com/articles/NTORS.PDF
http://www.addictionservicesguide.com/articles/NTORS.PDF
http://www.springerlink.com/content/bg6247650485q36v/
http://www.idpc.net/sites/default/files/library/Global_Commission_Report_Spanish.pdf
http://www.thelancet.com/journals/lancet/article/PIIS0140-6736%2808%2961311-2/abstract
http://www.thelancet.com/journals/lancet/article/PIIS0140-6736%2808%2961311-2/abstract
http://idpc.net/sites/default/files/library/Harm-reduction-low-cost-high-impact.pdf
http://idpc.net/sites/default/files/library/Harm-reduction-low-cost-high-impact.pdf
http://www.nta.nhs.uk/publications/documents/story_of_drug_treatment_december_2009.pdf
http://www.nta.nhs.uk/publications/documents/story_of_drug_treatment_december_2009.pdf
http://cat.inist.fr/?aModele=afficheN&cpsidt=15796344
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1.2 Garantías en el cumplimiento 
de los derechos y las libertades 
fundamentales

Según las convenciones de fiscalización de estupefacientes de la ONU, el principal objetivo del sistema 
de control de drogas es “la salud física y moral de la humanidad”.1 Los organismos de control de drogas 
y los gobiernos nacionales también están sujetos a las obligaciones generales consagradas por los 
artículos 55 y 56 de la Carta de la ONU de 1945, que promueven el respeto y la observancia universales 
de los derechos humanos y las libertades fundamentales.2

Los derechos humanos emanan de la dignidad y el valor de la 
persona humana.3 Son universales, indivisibles e interdependientes 
y están relacionados entre sí,4 lo que significa que nadie puede ser 
despojado de ellos por cultivar o consumir drogas controladas o vivir 
con VIH. Así lo manifestó explícitamente en 2009 la Alta Comisionada 
de las Naciones Unidas para los Derechos Humanos, Navanethem 
Pillay: “las personas que consumen drogas no pierden sus derechos 
humanos”.5

Los derechos humanos no son una mera declaración de principios; los Estados tienen también 
obligaciones vinculantes de respetarlos, protegerlos y cumplirlos en virtud del derecho internacional.6 
Esto significa que los gobiernos no deben menoscabar el disfrute de los derechos humanos de sus 
ciudadanos (incluidas las personas que consumen y/o cultivan drogas) ni permitir que lo hagan 
terceras partes, como los funcionarios de organismos policiales. También deben adoptar las medidas 
adecuadas –legislativas, constitucionales, presupuestarias y de cualquier otra índole– para hacer 
plenamente efectivos los derechos humanos de todos sus ciudadanos y ciudadanas.

Los gobiernos y las autoridades encargadas de la aplicación de la ley no han prestado la suficiente 
atención a los derechos y libertades fundamentales de las personas en el momento de elaborar y poner 
en práctica las políticas nacionales sobre drogas. A pesar de las inquietudes planteadas por varias 
agencias de la ONU –como la del Relator Especial sobre el derecho de toda persona al disfrute del más 
alto nivel posible de salud física y mental, Anand Grover7 – los abusos de los derechos humanos siguen 
multiplicándose bajo los auspicios de la política de drogas (véase la tabla 1).8

Hoy en día, estos abusos de los derechos humanos reciben mayor atención del público y las 
organizaciones no gubernamentales (ONG) dedican un mayor esfuerzo a vigilar el desempeño de los 
Estados al respecto.9 Los organismos de fiscalización de estupefacientes de la ONU son también cada 
vez más conscientes de este problema. Por ejemplo, el director ejecutivo de la Oficina de las Naciones 
Unidas contra la Droga y el Delito (ONUDD), Yury Fedotov, señaló en septiembre de 2010 que, “La 
ONUDD trabaja para mejorar la vida de las personas y de comunidades en todo el mundo (...) La salud 
pública y los derechos humanos deben ser centrales para ese trabajo”.10 Tanto el antiguo Relator 
Especial de la ONU sobre la tortura, el profesor Nowak, como la Alta Comisionada de la ONU para los 
Derechos Humanos, Navanethem Pillay, han instado también a que las políticas de drogas sigan un 
enfoque basado en los derechos humanos.11

Las normas internacionales 
de derechos humanos deben 
ser reconocidas como piezas 
clave del marco jurídico 
nacional en toda política de 
drogas.
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Tabla 1. Violaciones de los derechos humanos en nombre de la fiscalización 
de estupefacientes

Derecho 
humano

Convención internacional sobre 
derechos humanos

Violaciones en nombre 
de la fiscalización de 
estupefacientes

Derecho a la vida •	 Artículo 4 de la Declaración Universal de 
Derechos Humanos, 1948

•	 Artículo 6 del Pacto Internacional de Derechos 
Civiles y Políticos, 1966

•	 Uso de la pena capital por delitos de 
drogas12

•	 Asesinatos extrajudiciales por parte 
de organismos de aplicación de la 
ley 

13

Derecho a no ser 
sometido a torturas 
ni a tratos o penas 
crueles, inhumanos 
o degradantes 

•	 Artículo 5 de la Declaración Universal de 
Derechos Humanos, 1948

•	 Artículo 7 del Pacto Internacional de Derechos 
Civiles y Políticos, 1966

•	 Declaración sobre la Protección de todas las 
Personas contra la Tortura y otros Tratos o Penas 
Crueles, Inhumanos o Degradantes, 1975

•	 Convención contra la Tortura y Otros Tratos o 
Penas Crueles, Inhumanos o Degradantes, 1984

•	 Detención arbitraria de personas 
que consumen drogas

•	 Abusos en centros de tratamiento 
obligatorio para personas que 
consumen drogas 

14

Derecho a no 
ser sometido a 
esclavitud

•	 Artículo 4 de la Declaración Universal de 
Derechos Humanos, 1948

•	 Artículo 8 del Pacto Internacional de Derechos 
Civiles y Políticos, 1966

•	 Empleo de trabajos forzados en 
nombre del tratamiento de drogas 

15

Derecho a la salud •	 Constitución de la Organización Mundial de la 
Salud (OMS), 1944

•	 Artículo 25 de la Declaración Universal de 
Derechos Humanos, 1948

•	 Artículo 12 del Pacto Internacional de Derechos 
Económicos, Sociales y Culturales, 1966

•	 Acceso limitado a medicamentos 
esenciales para el alivio del dolor16

•	 Acceso limitado a medidas de 
prevención, tratamiento y atención 
en materia de drogas y VIH

Derechos sociales y 
económicos

•	 Artículo 22 (y siguientes) de la Declaración 
Universal de Derechos Humanos, 1948

•	 Artículo 6 y 7 (y siguientes) del Pacto Internacional 
de Derechos Económicos, Sociales y Culturales, 
1966

•	 Puesta en práctica de campañas 
de erradicación forzosa de cultivos, 
dejando a muchos campesinos sin 
medios de subsistencia 

17

Derecho a no sufrir 
ningún tipo de 
discriminación

•	 Artículo 7 de la Declaración Universal de 
Derechos Humanos, 1948

•	 Artículo 26 del Pacto Internacional de Derechos 
Civiles y Políticos, 1966

•	 Convención Internacional sobre la Eliminación de 
todas las Formas de Discriminación Racial, 1965

•	 Convención sobre la eliminación de todas las 
formas de discriminación contra la mujer, 1979

•	 Aplicación discriminatoria de 
las leyes de control de drogas, 
especialmente con respecto a 
personas de minorías étnicas,18 
indígenas, jóvenes y mujeres

Derecho a la 

intimidad

•	 Artículo 12 de la Declaración Universal de 
Derechos Humanos, 1948

•	 Práctica de detener y registrar a 
personas, incluidos niños y niñas 
en edad escolar, por sospechar 
que llevan drogas; uso de perros 
adiestrados en escuelas

Derecho a estar 
protegido contra 
el uso ilícito de 
estupefacientes

•	 Artículo 33 de la Convención sobre los Derechos 
del Niño

•	 La estrecha interpretación de 
este artículo lleva a poner un 
acento excesivo en la protección 
(campañas de ‘Di no a las drogas’, 
etc.).

•	 Denegación de servicios de 
reducción de daños dirigidos a 
jóvenes19 
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Se necesita, por tanto, un cambio de paradigma que reconozca las normas sobre derechos humanos 
como elemento clave del marco jurídico nacional para las políticas de drogas.20 Este nuevo marco 
jurídico debería centrarse en:

•	 La salud pública, con miras a mejorar el acceso a medicamentos esenciales y a desarrollar 
programas de reducción de daños, prevención, tratamiento y atención fundamentados en 
evidencia empírica

•	 El desarrollo social, con el objetivo de fomentar el desarrollo alternativo, la reducción de la 
pobreza, la educación, el empleo, la seguridad social, etcétera

•	 La seguridad humana, con miras a dirigir la aplicación de la ley sobre aquellos más responsables 
de los daños relacionados con las drogas y no sobre los pequeños traficantes que no constituyen 
un peligro, personas que consumen drogas y/o comunidades campesinas vulnerables.

Notas

1 Preámbulo de la Convención Única de 1961 sobre Estupefacientes, http://www.unodc.org/unodc/en/treaties/single-
convention.html

2 Según el artículo 103 de la Carta de la ONU, las obligaciones contraídas en virtud de la Carta prevalecerán sobre 
cualquier otro convenio internacional, incluidas las tres convenciones sobre drogas. 

3 Declaración Universal de Derechos Humanos de 1948.

4 Conferencia Mundial de Derechos Humanos (1993), Declaración y programa de acción de Viena (A/CONF.157/23), 12 
de julio de 1993, párr. 1.

5 United Nations Press Release (10 de marzo de 2009), ‘High Commissioner calls for focus on human rights and harm 
reduction in international drug policy’, http://www.unhchr.ch/huricane/huricane.nsf/view01/3A5B668A4EE1BBC2C125
75750055262E?opendocument 

6 Web de la Oficina del Alto Comisionado para los Derechos Humanos de la ONU: El derecho internacional de los derechos 
humanos, http://www.ohchr.org/SP/ProfessionalInterest/Pages/InternationalLaw.aspx 

7 Grover, A. (agosto de 2010), Informe del Relator Especial sobre el derecho de toda persona al disfrute del más alto nivel 
posible de salud física y mental (Asamblea General de las Naciones Unidas A/65/255),  http://www.idpc.net/sites/
default/files/library/Anand-Grover-Report-SPA.pdf 

8 Human Rights Watch, Open Society Institute & International Harm Reduction Association, UNGASS Ten year drug strategy 
review: ten ways drug policy affects human rights, http://www.hrw.org/sites/default/files/related_material/3.15.2009_
Health_Drugsandhumanrightsfactsheet1.pdf

9 The Beckley Foundation Drug Policy Programme, International Harm Reduction Association, Human Rights Watch & 
The Canadian HIV/AIDS Legal Network (2008), Report 13 – Recalibrating the regime: the need for a human rights-based 
approach to international drug policy (Oxford: The Beckley Foundation), http://www.idpc.net/sites/default/files/library/
Recalibrating%20the%20regime.pdf

10 Comunicado de prensa de las Naciones Unidas (13 de septiembre de 2010), Nuevo director ejecutivo sobre drogas 
y el delito de la ONU priorizará la salud pública y la atención humanizada (UNIS/INF/386), http://www.unodc.org/
southerncone/es/frontpage/2010/09/13-novo-diretor-executivo-sobre-drogas-e-crime-das-nacoes-unidas-dara-
prioridade-a-saude-publica-e-ao-atendimento-humanizado.html 

11 United Nations Press Release (10 de marzo de 2009), High Commissioner calls for focus on human rights and harm 
reduction in international drug policy, http://www.unhchr.ch/huricane/huricane.nsf/view01/3A5B668A4EE1BBC2C125
75750055262E?opendocument

12 En 2010, 33 países mantenían la pena capital por delitos de drogas: Harm Reduction International (2010), Complicity 
or abolition? The death penalty and international support for drug enforcement (London: Harm Reduction International), 
http://idpc.net/sites/default/files/library/IHRA_DeathPenaltyReport_2.pdf

13 Haugaard, L. & Nicholls, K. (diciembre de 2010), Rompiendo el silencio: en la búsqueda de los desaparecidos de 
Colombia (Washington DC: Grupo de Trabajo sobre Asuntos Latinoamericanos y Oficina en los Estados Unidos sobre 
Colombia), http://lawg.org/storage/documents/Colombia/RompiendoElSilencio.pdf

http://www.unodc.org/unodc/en/treaties/single-convention.html
http://www.unodc.org/unodc/en/treaties/single-convention.html
http://www.unhchr.ch/huricane/huricane.nsf/view01/3A5B668A4EE1BBC2C12575750055262E?opendocument
http://www.unhchr.ch/huricane/huricane.nsf/view01/3A5B668A4EE1BBC2C12575750055262E?opendocument
http://www.ohchr.org/EN/ProfessionalInterest/Pages/InternationalLaw.aspx
http://www.idpc.net/sites/default/files/library/Anand-Grover-Report-SPA.pdf
http://www.idpc.net/sites/default/files/library/Anand-Grover-Report-SPA.pdf
http://www.hrw.org/sites/default/files/related_material/3.15.2009_Health_Drugsandhumanrightsfactsheet1.pdf
http://www.hrw.org/sites/default/files/related_material/3.15.2009_Health_Drugsandhumanrightsfactsheet1.pdf
http://www.idpc.net/sites/default/files/library/Recalibrating%20the%20regime.pdf
http://www.idpc.net/sites/default/files/library/Recalibrating%20the%20regime.pdf
http://idpc.net/alerts/unodc-chief-focuses-on-public-health-and-human-rights
http://idpc.net/alerts/unodc-chief-focuses-on-public-health-and-human-rights
http://idpc.net/alerts/unodc-chief-focuses-on-public-health-and-human-rights
http://www.unhchr.ch/huricane/huricane.nsf/view01/3A5B668A4EE1BBC2C12575750055262E?opendocument
http://www.unhchr.ch/huricane/huricane.nsf/view01/3A5B668A4EE1BBC2C12575750055262E?opendocument
http://idpc.net/sites/default/files/library/IHRA_DeathPenaltyReport_2.pdf
http://lawg.org/storage/documents/Colombia/RompiendoElSilencio.pdf
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14 Open Society Foundations (junio de 2011), Treatment or torture? Applying international human rights standards to drug 
detention centers (New York: International Harm Reduction Program, Open Society Foundations), http://idpc.net/sites/
default/files/library/Treatment-or-torture.pdf; Nowak, M. (febrero de 2010), Report of the Special Rapporteur on torture 
and cruel, inhuman or degrading treatment or punishment (United Nations General Assembly A/HRC/13/39/Add.5), 
http://idpc.net/sites/default/files/library/A.HRC_.13.39.Add_.5_en.pdf; Wolfe, D. & Saucier, R. (mayo de 2010), ‘In 
rehabilitation’s name? Ending institutionalised cruelty and degrading treatment of people who use drugs’, International 
Journal of Drug Policy, 21(3): 145–148, http://www.ijdp.org/article/PIIS0955395910000095/abstract?rss=yes

15 Human Rights Watch (enero de 2010), ‘Where darkness knows no limits’ – incarceration, ill-treatment, and forced labor 
as drug rehabilitation in China (New York: Human Rights Watch), http://idpc.net/sites/default/files/library/hrw_china_
darkness%20knows%20no%20limits.pdf

16 La OMS calcula que aproximadamente el 80 por ciento de la población mundial tiene acceso nulo o insuficiente a 
tratamientos para aliviar los dolores moderados o severos: World Health Organisation, Access to Controlled Medications 
Programme (2007), Improving access to medications controlled under international drug conventions, http://www.who.
int/medicines/areas/quality_safety/access_to_controlled_medications_brnote_english.pdf

17 Mansfield, D. (2011), Assessing supply-side policy and practice: Eradication and alternative development (Geneva: 
Global Commission on Drug Policy), http://idpc.net/sites/default/files/library/crop-eradication-and-alternative-
development.pdf 

18 En los EUA, por ejemplo, es diez veces más probable el encarcelamiento por un delito de drogas de un ciudadano 
afroamericano que de uno blanco: Human Rights Watch (2008), Targeting blacks: drug law enforcement and race in the 
United States (New York: Human Rights Watch), http://www.hrw.org/en/node/62236/section/1

19 International Harm Reduction Association & Youthrise. Drugs, Harm Reduction and the UN Convention on the Rights of 
the Child: Common themes and universal rights, http://www.ihra.net/child-rights

20  Barrett, D. & Nowak, M. (2009), ‘The United Nations and Drug Policy: Towards a Human Rights-Based Approach’. En 
Constantinides, A. & Zaikos N., eds., The diversity of international law: essays in honour of Professor Kalliopi K. Koufa 
(Leiden: Brill/Martinus Nijhoff): 449-477, http://papers.ssrn.com/sol3/papers.cfm?abstract_id=1461445 

http://idpc.net/sites/default/files/library/Treatment-or-torture.pdf
http://idpc.net/sites/default/files/library/Treatment-or-torture.pdf
http://idpc.net/sites/default/files/library/A.HRC_.13.39.Add_.5_en.pdf
http://www.ijdp.org/article/PIIS0955395910000095/abstract?rss=yes
http://idpc.net/sites/default/files/library/hrw_china_darkness%20knows%20no%20limits.pdf
http://idpc.net/sites/default/files/library/hrw_china_darkness%20knows%20no%20limits.pdf
http://www.who.int/medicines/areas/quality_safety/access_to_controlled_medications_brnote_english.pdf
http://www.who.int/medicines/areas/quality_safety/access_to_controlled_medications_brnote_english.pdf
http://idpc.net/sites/default/files/library/crop-eradication-and-alternative-development.pdf
http://idpc.net/sites/default/files/library/crop-eradication-and-alternative-development.pdf
http://www.hrw.org/en/node/62236/section/1
http://www.ihra.net/child-rights
http://papers.ssrn.com/sol3/papers.cfm?abstract_id=1461445
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1.3 Énfasis en los daños asociados 
al consumo y a los mercados de 
drogas

Los gobiernos nacionales han centrado gran parte de sus iniciativas de control de drogas en reducir las 
dimensiones de los mercados usando medios punitivos, con el convencimiento de que, de este modo, 
se reducirían los daños relacionados con esas sustancias.1 En el momento en que se redactaron las 
convenciones sobre drogas de la ONU, se daba por supuesto que la mejor forma de alcanzar estos 
objetivos sociales y sanitarios consistía en acabar con la oferta de drogas y encarcelar a traficantes y 
usuarios. Por lo tanto, los avances alcanzados en las políticas de drogas se han calculado generalmente 
en términos de las ‘mediciones del proceso’, como el número de decomisos de drogas, el número de 
traficantes y usuarios arrestados, y la dureza de los castigos.

Sin embargo, estas iniciativas han resultado, en gran medida, un fracaso. A pesar de toda la inversión 
política y financiera en políticas represivas durante los últimos 50 años, la oferta y el consumo de 
drogas están más extendidos que nunca. Aunque en teoría reducir las dimensiones de los mercados 
de drogas podría conducir a disminuir también los daños, en la práctica sucede a menudo lo contrario. 
Así, por ejemplo, una operación contra una red de tráfico que se salde con éxito puede intensificar la 
violencia cuando las bandas rivales luchan por hacerse con el ‘vacío’ dejado;2 y una acción contra una 
droga determinada puede llevar a las personas que consumen drogas a pasarse a otras sustancias que 
pueden resultar más nocivas.3

La experiencia también ha demostrado que existe muy 
poca correlación entre los incrementos en el ‘proceso’ de 
implementación de políticas represivas de control de drogas 
y el logro de resultados importantes para las personas y las 
comunidades: mejor salud, mayor seguridad y más bienestar 
comunitario.

En los mercados de consumo, por ejemplo, el arresto generalizado de personas que consumen drogas 
no reduce el uso, sino que exacerba los problemas sociales y sanitarios. Criterios como el número de 
arrestos o los golpes contra drogas concretas o redes de tráfico son, por lo tanto, de poca relevancia 
para alcanzar los resultados deseados: reducir la delincuencia relacionada con las drogas, mejorar la 
seguridad de las comunidades y reducir los problemas de salud relacionados a su consumo, como las 
sobredosis y el VIH/SIDA.

Erradicar cultivos en los países de origen no acaba, tampoco, con el flujo de drogas a los mercados de 
consumo, pero sí provoca importantes problemas sociales y económicos en las comunidades de zonas 
donde se cultivan plantas que derivan en  drogas. Las mediciones del proceso que se aplican en el 
ámbito de la reducción de la oferta –la extensión de los cultivos erradicados y los niveles de producción 
de drogas– son también unos indicadores de progreso poco sólidos. Aunque estos programas de 
erradicación han mostrado resultados desiguales en su impacto local, el mercado general para las 
drogas producidas sigue fundamentalmente intacto, ya que las áreas y los métodos de producción van 
cambiando para responder a las circunstancias. Los indicadores de los resultados deseados deberían 
de centrarse más bien en reducir la violencia asociada con el mercado de las drogas y mejorar el 

El concepto de reducción 
de daños se debería aplicar 
a todos los aspectos de las 
políticas de drogas.
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desarrollo social y económico de las comunidades vulnerables y marginadas que viven en estas áreas.
Perseguir el objetivo a largo plazo de ‘una sociedad sin drogas’ ya no es una política sostenible. El 
objetivo inherente en las estrategias internacionales y nacionales más actuales –reducir de forma 
significativa las dimensiones de los mercados y el consumo– es también infructuoso, y ha llevado 
a que se destinen una atención y unos recursos excesivos a programas ineficaces, mientras que los 
programas sociales y sanitarios que han demostrado reducir los daños relacionados con las drogas 
tienen escasos recursos y apoyos políticos. En este contexto, es necesario volver a enmarcar los 
objetivos de las políticas de drogas.

El concepto de reducción de daños se ha vinculado tradicionalmente con el conjunto de actividades en 
materia de salud pública que limitan los riesgos sanitarios del consumo de drogas, aunque no reduzcan 
necesariamente el nivel general de uso.4 Dado que la reducción de daños ha demostrado su eficacia 
para mejorar los indicadores sociales y sanitarios, el concepto se debería aplicar igualmente a todos 
los aspectos de las políticas de drogas. Los responsables de formular tales políticas deben enunciar de 
forma explícita los daños concretos que pretenden reducir a través de las medidas adoptadas, diseñar 
y proporcionar recursos a programas que demuestren empíricamente reducir dichos daños y evaluar 
estos programas para garantizar que proporcionen los resultados deseados.

Es preciso dejar atrás los indicadores de escala, e incorporar indicadores de daños reales, como los 
niveles de delincuencia violenta y corrupción asociados con el tráfico de sustancias, indicadores de 
desarrollo social y económico de las comunidades en zonas de cultivo de drogas, y mejoras en el 
bienestar socio-económico y sanitario en los mercados de consumo.

Notas

1 Preámbulos de las convenciones de 1961 (http://www.unodc.org/unodc/en/treaties/single-convention.html), 1971 
(http://www.incb.org/pdf/s/conv/convention_1971_es.pdf) y 1988 (http://www.unodc.org/pdf/convention_1988_
es.pdf).

2 European Commission, Trimbos Instituut, Rand Europe (2009), A report on global illicit drug markets 19982007 
(Luxembourg: European Communities), http://ec.europa.eu/justice/anti-drugs/files/report-drug-markets-full_en.pdf; 
Roberts, M., Trace, M. & Klein, A. (2004), Beckley Report 3 – Law enforcement and supply reduction (Oxford: DrugScope 
& Beckley Foundation), http://www.beckleyfoundation.org/pdf/report_lawenforce.pdf 

3 Hallam, C. (April 2010), IDPC Briefing Paper – Jar wars: the question of schools-based drug testing (London: International 
Drug Policy Consortium), http://idpc.net/sites/default/files/library/Schools%20Briefing%20paper%202010%20
FINAL_0.pdf 

4 Harm Reduction International. (2010). What is harm reduction? A position statement from the International Harm 
Reduction Association (London: HRI), http://www.ihra.net/files/2010/08/10/Briefing_What_is_HR_English.pdf 

http://www.unodc.org/unodc/en/treaties/single-convention.html
http://www.unodc.org/pdf/convention_1971_en.pdf
http://www.unodc.org/unodc/en/treaties/illicit-trafficking.html
http://www.unodc.org/unodc/en/treaties/illicit-trafficking.html
http://ec.europa.eu/justice/anti-drugs/files/report-drug-markets-full_en.pdf
http://www.beckleyfoundation.org/pdf/report_lawenforce.pdf
http://idpc.net/sites/default/files/library/Schools%20Briefing%20paper%202010%20FINAL_0.pdf
http://idpc.net/sites/default/files/library/Schools%20Briefing%20paper%202010%20FINAL_0.pdf
http://www.ihra.net/files/2010/08/10/Briefing_What_is_HR_English.pdf
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1.4 Fomento de la integración social de 
grupos marginados

La distribución  en el consumo de drogas entre distintos grupos sociales varía según el país. En algunos, 
se reparte uniformemente en toda la geografía, entre clases sociales y diferentes razas o culturas; en 
otros, se concentra en áreas o grupos concretos. Sin embargo, parece imperar una tendencia común 
en todas las sociedades: la dependencia de las drogas se concentra fuertemente entre los grupos más 
marginados de la sociedad. Este hecho no resulta sorprendente, ya que las pruebas demuestran que 
la dureza de las condiciones de vida, así como los traumas y dificultades emocionales asociadas, son 
importantes factores que contribuyen al desarrollo de la dependencia a las drogas.1 Siguiendo una línea 
parecida, el cultivo de productos destinados al mercado ilícito de drogas se concentra en las zonas más 
pobres del mundo.2

Gran parte del trabajo de las dependencias nacionales de desarrollo social se centra en mejorar las 
condiciones de vida de grupos marginados, y en integrarlos a las corrientes sociales y económicas 
dominante. Sin embargo, muchos aspectos de las políticas de drogas nacionales han tenido el efecto 
contrario:

•	 La desaprobación del consumo de drogas estigmatiza a las personas y, en ocasiones, a comunidades 
enteras, limitándoles con esto su capacidad para participar en la actividad social y económica.

•	 Los jóvenes capturados consumiendo drogas o en posesión de éstas suelen ser excluidos de 
ámbitos como la educación y el empleo, con lo que se incrementa el riesgo de hacer más críticos 
sus problemas sanitarios, sociales y económicos.

•	 Los programas que se centran en arrestos y en duras sanciones 
penales hacia las personas que consumen o cultivan drogas tienen 
un escaso efecto de disuasión. En cambio, alejan a dichas personas 
de influencias sociales positivas e incrementan su exposición a 
riesgos sanitarios y grupos delictivos.

•	 La aplicación de  la ley y otras actividades que fomentan la 
clandestinidad de las personas que consumen drogas, dificulta 
aún más el acceso de dichas personas a los programas sanitarios 
y sociales.

La marginación social se puede minimizar disminuyendo el arresto generalizado o el duro castigo 
de las personas que consumen o cultivan drogas, y adoptando políticas y programas que afronten la 
marginación y estigmatización de grupos vulnerables.

Esta idea cuenta con creciente respaldo internacional. El secretario general de la ONU, por ejemplo, instó 
“a todos los países a eliminar las leyes, las políticas y las prácticas punitivas que dificultan la respuesta 
al SIDA (...) En muchos países, los marcos jurídicos institucionalizan la discriminación contra los grupos 
de mayor riesgo (…) Debemos asegurar que las respuestas al SIDA se basen en pruebas concretas, 
no en ideologías, y llegar a las personas más necesitadas y afectadas”.3 Éste es un giro significativo con 
respecto a los enfoques tradicionales de las políticas de drogas basadas en el principio de la disuasión 

La marginación social 
se puede minimizar 
adoptando políticas que 
afronten la estigmatización 
de grupos vulnerables.
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(la idea de que un castigo duro servirá para desalentar a los consumidores actuales y potenciales, lo 
cual conducirá a la desaparición del mercado ilícito de las drogas). La disuasión no constituye un factor 
significativo en el nivel de dependencia a las drogas de un grupo determinado, mientras que sí lo son la 
oferta y el precio de una sustancia, la pobreza, la desigualdad y las condiciones de vida duras.4

Muchos países se decantan actualmente por la despenalización (la reducción de las penas por los 
delitos de drogas) o la descriminalización (los delitos de drogas salen del ámbito penal; véase el 
cuadro 4 en el apartado 2.1: Reforma de las leyes de drogas) para evitar empeorar la exclusión social 
de las personas que consumen drogas.5 En un plano más general, las políticas que persiguen fomentar 
la inclusión social pueden ser específicas, o bien formar parte de un programa sanitario, social y 
económico más amplio.

Políticas específicas en materia de drogas
•	 Las leyes de drogas y su aplicación deberían evitar medidas que recrudecen la marginación de las 

personas que las consumen o cultivan.

•	 Los programas de prevención y educación se deberían elaborar cuidadosamente para evitar 
procesos que impidan a  los jóvenes seguir una transición sana hacia la edad adulta, como la 
exclusión de la escuela o la denegación de otros servicios.

•	 Los programas de tratamiento de dependencia de las drogas se deberían enfocar en facilitar que 
las personas dependientes se reintegren en su comunidad.

•	 Los representantes de los grupos más afectados por las políticas de drogas, especialmente las 
personas que las consumen o cultivan, tienen derecho a participar en el diseño y la instrumentación 
de tales políticas y de los programas afines. Su participación garantiza que las políticas y los 
programas estén bien fundamentados y no produzcan consecuencias negativas no deseadas.6

Política social y económica más amplia
Los niveles generales de pobreza y desigualdad tienen un mayor impacto a largo plazo sobre la 
prevalencia del consumo de drogas, en cualquier sociedad, que las políticas nacionales concretas hacia 
ellas.7 El ejemplo que se suele citar con más frecuencia se encuentra en Europa, donde Suecia y los 
Países Bajos comparten unos niveles relativamente bajos de consumo de drogas a pesar de seguir al 
respecto políticas muy divergentes.8 Lo que tienen en común estos países es que son sociedades con 
altos niveles de bienestar e igualdad, con comunidades y programas sociales sólidos. Si la prioridad de 
un gobierno consiste en reducir el nivel general de dependencia de las drogas, debe perseguir abordar 
los grandes retos en materia de políticas sociales, en lugar de ahondar la exclusión social con políticas 
severas hacia ellas.

Notas

1 Véase, por ejemplo: Moore, G., Gerdtz, M. & Manias, E. (2007), ‘Homelessness, health status and emergency department 
use: An integrated review of the literature’, Australasian Emergency Nursing Journal, 10(4): 178–185, http://www.
sciencedirect.com/science/article/pii/S1574626707001097; Breslau, N. (2002), ‘Epidemiologic studies of trauma, 
posttraumatic stress disorder and other psychiatric disorders’. The Canadian Journal of Psychiatry, 47(10): 923–929, 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12553127 

2 Melis, M. & Nougier, M. (octubre de 2010), Informe del IDPC – El impacto de las políticas de drogas en los Objetivos de 
Desarrollo del Milenio (Londres: Consorcio Internacional sobre Políticas de Drogas), http://idpc.net/es/publications/
drug-policy-development-spa; The Nossal Institute for Global Health (2010), Dependent on development – the 
interrelationships between illicit drugs and socioeconomic development (Melbourne: The Nossai Institute for Global 
Health), http://idpc.net/sites/default/files/library/Dependent_on_Development_Report_and_Case_Studies_
March2011.pdf 

http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1574626707001097
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1574626707001097
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12553127
http://idpc.net/publications/idpc-briefing-drugs-and-development
http://idpc.net/publications/idpc-briefing-drugs-and-development
http://idpc.net/sites/default/files/library/Dependent_on_Development_Report_and_Case_Studies_March2011.pdf
http://idpc.net/sites/default/files/library/Dependent_on_Development_Report_and_Case_Studies_March2011.pdf
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3 Secretario General de las Naciones Unidas (2009), Mensaje del Secretario General con motivo del Día Mundial de la 
Lucha contra el SIDA, hhttp://www.un.org/spanish/sg/messages/aidsday2009.html

4 March, J.C., Oviedo-Joekes, E. & Romero, M. (2006), ‘Drugs and social exclusion in ten European cities’, European 
Addiction Research 12(1): 33–41, http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16352901; Buchanan, J. (2004), ‘Missing 
links? Problem drug use and social exclusion’, Probation Journal, 51(4):387–397, http://prb.sagepub.com/cgi/content/
abstract/51/4/387; Wilkinson, R. & Marmot, M.G. (2003), Social determinants of health: the solid facts (Geneva: WHO), 
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0005/98438/e81384.pdf 

5 Este enfoque se ha adoptado recientemente en Portugal con muy buenos resultados (para más información, véase el 
capítulo 2: Justicia penal).

6 Canadian HIV/AIDS Legal Network, International HIV/AIDS Alliance & Open Society Institute (2008), ‘Nothing about us 
without us’ - Greater meaningful involvement of people who use illegal drugs: A public health, ethical and human rights 
imperative (Toronto: Canadian HIV/AIDS Legal Network, International HIV/AIDS Alliance & Open Society Institute), 
http://www.soros.org/initiatives/health/focus/ihrd/articles_publications/publications/nothingaboutus_20080603/
Int%20Nothing%20About%20Us%20%28May%202008%29.pdf 

7 Compárense los mapas del Índice de Desarrollo Humano del Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo 
(PNUD): http://hdr.undp.org/es/datos/tendencias/  con los datos recopilados por el Informe mundial sobre las drogas 
correspondiente a 2011: http://www.unodc.org/unodc/en/data-and-analysis/WDR-2011.html; véase también, por 
ejemplo: Comparative study of the impact of drug policy in Amsterdam and San Francisco on drug use. In Reinarman, 
C., Cohen, P.D., & Kaal, H.L. (2004), ‘The limited relevance of drug policy: cannabis in Amsterdam and San Francisco’. 
American Journal of Public Health 94(5): 836–842, http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15117709

8 Stephens, A. (2011), Drugs crime and public health: the political economy of drug policy (Abingdon: Routledge), Chapter 
7, pp.108–128.

http://data.unaids.org/pub/PressStatement/2009/20091201_SG_WAD09_message_en.pdf
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16352901
http://prb.sagepub.com/cgi/content/abstract/51/4/387
http://prb.sagepub.com/cgi/content/abstract/51/4/387
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0005/98438/e81384.pdf
http://www.soros.org/initiatives/health/focus/ihrd/articles_publications/publications/nothingaboutus_20080603/Int%20Nothing%20About%20Us%20%28May%202008%29.pdf
http://www.soros.org/initiatives/health/focus/ihrd/articles_publications/publications/nothingaboutus_20080603/Int%20Nothing%20About%20Us%20%28May%202008%29.pdf
http://hdr.undp.org/es/datos/tendencias/
http://www.unodc.org/documents/data-and-analysis/WDR2011/World_Drug_Report_2011_ebook.pdf
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15117709
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1.5 Desarrollo de relaciones abiertas y 
constructivas con la sociedad civil

A efectos de la presente Guía, el término ‘sociedad civil’ comprende a las personas y las comunidades 
más afectadas por las políticas de drogas (y a sus representantes), como personas que consumen 
sustancias, personas que viven con el VIH, personas que cultivan productos destinados al mercado 
ilícito de las drogas, indígenas, jóvenes y mujeres, proveedores de servicios de reducción de daños, 
ONG, y académicos que trabajan en el ámbito de las políticas de drogas.

Las políticas hacia el VIH/SIDA tomaron conciencia, desde un principio, de que la participación de 
aquellas personas y comunidades más afectadas por el virus era de vital importancia para responder a 
la epidemia de forma eficaz y sostenible. En el campo de las políticas de drogas, las organizaciones de 

la sociedad civil también desempeñan un papel fundamental en el 
análisis del fenómeno y en la ejecución de programas y servicios. Sin 
embargo, las susceptibilidades políticas han llevado con frecuencia 
a los responsables de adoptar las normas en materia de drogas, a 
ver a la sociedad civil como un problema que es mejor evitar. Pero 
debido a su conocimiento y comprensión de los mercados de las 
drogas y de las comunidades que las consumen, además de su 
capacidad para llegar a los grupos más marginados de la sociedad, 
las organizaciones de la sociedad civil representan una inestimable 
fuente de información para los responsables de formular políticas. 
Esto es especialmente cierto en el caso de las organizaciones que 
representan a personas que consumen o cultivan drogas.

En los últimos años, el sistema de fiscalización de estupefacientes de la ONU ha empezado a reconocer 
la perspectiva y el valor añadido que las organizaciones de la sociedad civil han aportado al debate 
sobre políticas de drogas.1 Por ejemplo, en la Comisión de Estupefacientes se creó un mecanismo 
estructurado para la participación de las ONG mediante la iniciativa ‘Más allá de 2008’. Este proyecto, 
de dos años, reunió a miles de representantes de la sociedad civil de todo el mundo para discutir el 
impacto del sistema de control de drogas en sus países, y para adoptar una serie de recomendaciones 
que después se presentarían a la Comisión de Estupefacientes2. La Junta Internacional del Fondo 
Mundial también ofrece tres asientos, con pleno poder de voto, a organizaciones de la sociedad civil, 
y los Mecanismos de Coordinación de País del Fondo Mundial organizan alianzas entre actores de la 
sociedad civil y entes gubernamentales para garantizar que todas las partes relevantes participan en el 
proceso de toma de decisiones.3 La participación de la Red Internacional de Personas que Usan Drogas 
(INPUD),4 por ejemplo, ha sido decisiva para promover políticas de drogas humanas y de base empírica 
en estos diversos foros.

La participación positiva de grupos de la sociedad civil en debates sobre políticas de drogas es muy 
provechosa. Gracias a ella, los encargados de diseñar las políticas pueden:

•	 establecer prioridades y formular políticas mejor fundamentadas, basadas en experiencias y 
recomendaciones prácticas

Se deberían crear 
canales de comunicación 
respetuosos, estratégicos, 
constructivos, transparentes 
y responsables entre los 
gobiernos y la sociedad 
civil.
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•	 facilitar la comunicación con actores clave de la sociedad civil, garantizando que las personas y las 
comunidades participen en la planificación de políticas que les afectarán

•	 establecer alianzas, mutuamente ventajosas, con organizaciones de la sociedad civil para 
emprender la elaboración conjunta y/o la ejecución de programas, y llegar a los grupos más 
vulnerables y marginados

•	 crear una red dinámica de organizaciones de la sociedad civil capaz de apoyar el diseño, la 
aplicación, la supervisión y la evaluación de políticas y programas.

En conclusión, se deberían crear canales de comunicación respetuosos, estratégicos, constructivos, 
transparentes y responsables entre los gobiernos y la sociedad civil.1

Notas

1 Para más información, véase: United Nations (2008), UN-civil society engagement: year in review 2007 (New York and 
Geneva: United Nations), http://www.un-ngls.org/IMG/pdf/Final_Year_in_Review_2007.pdf 

2 United Nations Office on Drugs and Crime (2008), Looking beyond: towards a stronger partnership with civil society 
organizations on drugs and crime – bringing civil society’s voice to the international debate! (Vienna: United Nations 
Office on Drugs and Crime), http://www.unodc.org/documents/NGO/New_Leaflet_Looking_Beyond.pdf; United 
Nations Office on Drugs and Crime (2009), Independent evaluation of Beyond 2008 (GLO/J37) (Vienna: United 
Nations Office on Drugs and Crime), http://idpc.net/sites/default/files/library/Beyond_2008_Evaluation_FINAL_
August_2009%20%282%29.pdf

3 http://www.theglobalfund.org/en/civilsociety/ 

4 International Network of People who Use drugs (INPUD), www.inpud.net 

http://www.un-ngls.org/IMG/pdf/Final_Year_in_Review_2007.pdf
http://www.unodc.org/documents/NGO/New_Leaflet_Looking_Beyond.pdf
http://idpc.net/sites/default/files/library/Beyond_2008_Evaluation_FINAL_August_2009%20%282%29.pdf
http://idpc.net/sites/default/files/library/Beyond_2008_Evaluation_FINAL_August_2009%20%282%29.pdf
http://www.theglobalfund.org/en/civilsociety/
http://www.inpud.net
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2Capítulo 2
Justicia penal
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Las actuales estrategias 
de control de drogas no 
han conseguido reducir 
la dimensión del mercado 
ilícito de las drogas y 
han generado graves 
consecuencias negativas.

2.1 Reforma de las leyes de drogas

En este apartado
•	 El marco jurídico internacional
•	 Cuestiones técnicas que se deben tener en cuenta

en las actuales leyes sobre drogas
•	 Posibilidades para la reforma de las leyes de drogas
•	 Despenalización
•	 Descriminalización de facto 
•	 Descriminalización
•	 Regulación legal

Dejar de hacer hincapié en la criminalización y sanción de las personas 
que consumen drogas para enfocarse en la promoción de los derechos 
humanos, la salud pública y el desarrollo socio-económico dará mejores 
resultados y será más coherente con otros ámbitos de la política social 
y sanitaria.

¿Por qué es importante la reforma de las leyes de drogas?
Desde que se creó el sistema internacional de fiscalización de estupefacientes, la estrategia 
predominante para reducir la dimensión de los mercados de drogas y el consumo de éstas se ha 
basado en el principio de la disuasión y se ha centrado en poner en 
práctica leyes estrictas que prohíben la producción, la distribución y 
el uso de sustancias controladas. Se creía que esta estrategia, que 
persigue desalentar toda implicación en el mercado ilícito de las 
drogas amenazando con  el castigo, reduciría –y en última instancia 
eliminaría– el mercado mundial de las drogas y los daños sociales y 
sanitarios asociados a éste.

Muchos estudios reconocen ahora el impacto limitado de los dos 
elementos principales de esta estrategia: contener la oferta mediante 
controles sobre la producción y la distribución, y contener la demanda 
a través del castigo y la disuasión.1 Esta política también ha derivado en 
una serie de consecuencias negativas. En 2008, el entonces director ejecutivo de la ONUDD presentó 
una lista de consecuencias negativas no deseadas. Dichas consecuencias se resumen a continuación.2

•	 Se crea un enorme y lucrativo mercado negro delictivo, que es explotado por poderosas 
organizaciones delictivas. Las acciones de represión contra estos mercados pueden generar las 
condiciones que favorecen a los delincuentes más violentos e implacables.

•	 El problema del desplazamiento de las políticas se refiere al hecho de que los ya limitados recursos 
utilizados para abordar el mercado de las drogas se dirigen fundamentalmente hacia intervenciones 
represivas ineficaces, por lo que queda poco para programas socio-económicos y de salud pública.

2.1 Reforma de las leyes de drogas
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•	 El desplazamiento geográfico, también conocido como ‘efecto globo’, significa que, después 
de que una operación se salde con éxito en una determinada región productora, la producción 
de drogas aumenta en otra zona del país, de la región o del mundo. Los analistas han observado 
que una operación exitosa contra una determinada red de tráfico puede conducir a un auge de la 
violencia, ya que otros grupos de traficantes luchan por el control del ‘vacío’ dejado.

•	 El desplazamiento de sustancias supone que, cuando una intervención aborda una sustancia 
específica a través de la reducción de la oferta o de la demanda, los comerciantes de drogas y las 
personas que las consumen se pasan a otras sustancias, en ocasiones más nocivas.3

•	 La criminalización de las personas que consumen drogas intensifica su marginación y 
estigmatización. Las acciones de represión contra las personas que consumen drogas, y la 
condena social de su conducta, suelen ser contraproducentes, ya que dificultan su acceso a 
servicios sociales y sanitarios y su productividad en la sociedad. Criminalizar a estas personas 

también rompe los lazos positivos con la familia y la comunidad, y socava 
su acceso al empleo y la educación. Las minorías se ven especialmente 
afectadas, ya que suelen ser el principal objetivo de las intervenciones 
de aplicación de la ley.

La dura fiscalización de las drogas también acarrea otras consecuencias. 
Entre ellas, y por mencionar sólo algunas,4 las leyes que prohíben la 
distribución de ‘accesorios’ (o parafernalia), lo cual aleja a las personas 
que consumen drogas de los programas de intercambio de agujas y 
jeringuillas;5 las leyes que dificultan un legítimo acceso a medicamentos 
fiscalizados (como el cannabis, la morfina, el éxtasis, la metadona y la 

buprenorfina) con fines terapéuticos o científicos, lo cual deja a millones de personas sin la posibilidad 
de tratar la dependencia de los opioides y el dolor moderado a severo;6 y la imposición de sanciones 
desproporcionadas a los autores de delitos de drogas. 7

Teniendo en cuenta el impacto limitado y las consecuencias negativas de los marcos jurídicos tradicionales 
para reducir las dimensiones del mercado mundial de las drogas, los gobiernos deben buscar opciones 
de reforma de las leyes de drogas que se adapten a sus propias circunstancias y estructuras jurídicas. En 
este capítulo, se examina el marco internacional en el que debería actuar toda reforma, se analizan los 
principios clave de las leyes de drogas y se presentan distintos tipos de posibles reformas.

El marco jurídico internacional
Las convenciones sobre drogas de las Naciones Unidas
El régimen mundial de fiscalización de estupefacientes se compone de tres convenciones 
complementarias, firmadas y ratificadas por la mayoría de los Estados miembros de la ONU.

•	 La Convención Única de 1961 sobre Estupefacientes de la ONU8 clasifica las drogas en listas 
y exige que se les impongan estrictos controles debido a la nocividad de sus características, los 
riesgos de dependencia y/o su valor terapéutico. El principal objetivo de la convención es fiscalizar 
las drogas restringiendo su uso a fines ‘médicos y científicos’.

•	 El Convenio sobre Sustancias Sicotrópicas de 19719 introdujo un régimen de control 
equivalente para toda una serie de sustancias psicotrópicas de desarrollo posterior, como 
alucinógenos y tranquilizantes, limitando su uso a fines ‘médicos y científicos’. El Convenio también 
promueve la cooperación internacional para abordar el tráfico de drogas (artículo 21).

Los gobiernos deben 
buscar opciones de reforma 
de las leyes de drogas 
que se adapten a sus 
circunstancias y estructuras 
jurídicas.
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•	 La Convención de la ONU contra el Tráfico Ilícito de Estupefacientes y Sustancias 
Sicotrópicas de 198810 se introdujo para contrarrestar a los grupos cada vez más poderosos y 
sofisticados de la delincuencia organizada transnacional y fomenta la cooperación internacional 
para abordar el tráfico de drogas con eficacia. Los países signatarios están obligados a adoptar 
las medidas que sean necesarias para tipificar como delitos penales en su derecho interno toda 
actividad relacionada con la producción, la venta, el transporte, la distribución o la adquisición de 
las sustancias incluidas en las convenciones de 1961 y 1971 (artículos 3, párrafos 1 y 21).

Las tres convenciones permiten a los países signatarios adoptar medidas para el tratamiento, la 
educación, el postratamiento, la rehabilitación o la reinserción social de aquellas personas que hayan 
cometidos delitos relacionados con drogas y se consideren dependientes de sustancias. A los autores 
de tales delitos se les puede animar a iniciar un tratamiento de drogas, ya sea como alternativa o como 
complemento de las sanciones penales.11 En cuanto al consumo de drogas, las convenciones no 
disponen ninguna exigencia específica de criminalización y prevén una flexibilidad considerable para 
los delitos menores relacionados con el consumo personal.12 Por tanto, en el marco de las convenciones 
hay lugar para cierto nivel de despenalización y/o descriminalización (véase el cuadro 4, apartado 
2.1: Reforma de las leyes de drogas) en casos de delitos como la tenencia y el cultivo para el consumo 
personal13 (estos dos conceptos se explican más adelante).

Aunque estas convenciones imponen deberes a los gobiernos nacionales, los Estados signatarios gozan 
de una discreción considerable sobre la forma de enmarcar y aplicar las leyes nacionales sobre drogas.14 
Al aplicar las convenciones sobre drogas de la ONU, los gobiernos deberían tener en cuenta, en primer 
lugar, que el principal objetivo de las convenciones es mejorar ‘la salud física y moral de la humanidad’,15 y, 
en segundo, que también deben cumplir sus obligaciones en virtud de otras convenciones internacionales, 
como las que protegen los derechos humanos y las libertades fundamentales.

El sistema de derechos humanos de las Naciones Unidas
La única referencia explícita al uso ilícito de estupefacientes aparece en el artículo 33 de la Convención 
sobre los Derechos del Niño, pero las cuestiones planteadas en materia de leyes y políticas de drogas 
están implícitas en toda la arquitectura de tratados de derechos humanos. Los derechos humanos y 
las libertades fundamentales rigen también en el contexto de las políticas de drogas, y las personas 
que consumen estas sustancias, como cualquier otro ciudadano, deberían gozar de tales derechos 
en todo momento (véase el apartado 1.2: Garantía del cumplimiento de los derechos y las libertades 
fundamentales). Los gobiernos de todo el mundo han firmado varios tratados y declaraciones 
internacionales que protegen distintos aspectos de los derechos humanos, como el derecho a la vida, a 
la salud, a un debido proceso, a no sufrir ningún tipo de discriminación y a no ser sometido a tortura ni 
a esclavitud, por mencionar algunos.

Sin embargo, y como se explica en el apartado 1.2, varias políticas de drogas han desembocado en 
graves violaciones de los derechos humanos. Al diseñar políticas de drogas es fundamental que sus 
responsables se aseguren de que éstas estén en consonancia con sus obligaciones internacionales en 
materia de derechos humanos.

Cuestiones técnicas que se deben tener en cuenta en las actuales 
leyes sobre drogas
Las drogas y su clasificación
La mayoría de las leyes nacionales clasifican las sustancias controladas por listas, según el peligro que 
se les atribuye, y cada una de las listas está vinculada con una jerarquía de sanciones que está pensada 
para ayudar a juzgar la gravedad del delito cometido en relación con una sustancia.
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Las convenciones internacionales sobre drogas ofrecen a los 
gobiernos orientaciones sobre cómo clasificar las sustancias 
controladas. Sin embargo, el mecanismo de clasificación que 
ofrecen las convenciones se creó hace 50 años –en una época 
en que las pruebas científicas eran escasas– y, en ocasiones, 
confusas e incoherentes, como han señalado tanto la OMS16 
como la Junta Internacional de Fiscalización de Estupefacientes 
(JIFE).17 Por ejemplo, el cannabis, la hoja de coca y la morfina 
se han utilizado para aliviar el dolor durante cientos de años. No obstante, a pesar de que existen 
pruebas de que estas sustancias causan pocos daños a las personas, están incluidas en la Lista I de 
la Convención de 1961, el régimen de control de drogas más estricto y que se aplica, por ejemplo, a 
la heroína.

En el cuadro 1 se destacan las discrepancias entre los niveles de daño y los niveles de control de varias 
drogas. Aunque el estudio analizado tiene sus limitaciones por la dificultad de medir los daños asociados 
con una sustancia específica, demuestra claramente que el sistema de clasificación promovido por las 
convenciones de drogas de la ONU no se basa en pruebas empíricas.

El problema que plantean las 
listas de drogas es la dificultad 
de mantener un enfoque 
científico ante la clasificación de 
sustancias.

Clasificación de la ONU:

Más peligrosa

Riesgo moderado

Riesgo bajo

No sujeta a fiscalización
internacional

Gráfico 1. Clasificación de sustancias de la ONU y niveles de daño

Cuadro 1. Discrepancias entre los niveles de daño y los niveles de control
En un informe publicado en la revista The Lancet en 200718 y revisado en 2010,19 un equipo de 
científicos británicos clasificó las drogas lícitas y controladas en función de los daños reales y 
potenciales que podrían provocar a la sociedad, y compararon sus conclusiones con la clasificación 
de cada sustancia en la Ley sobre uso indebido de estupefacientes del Reino Unido. El gráfico 1 
muestra las conclusiones del estudio de 2010 sobre los daños relacionados con cada sustancia 
y los compara con el sistema de clasificación de drogas establecido por las convenciones de la 
ONU en la materia.20



22

El principal problema que plantean las listas de drogas es, por tanto, la dificultad de mantener un 
enfoque científico ante la clasificación de sustancias. Uno de los problemas es la constante evolución 
de las investigaciones sobre los daños relacionados con ciertas drogas. Otro problema importante que 
lleva a evaluaciones erróneas sobre el daño relacionado con las drogas es el hecho de que dicho daño 
está en gran medida determinado por factores como la dosis, la vía de administración, la frecuencia 
de uso, el policonsumo, el tipo de entorno en que se realiza el consumo, etcétera. En consecuencia, la 
clasificación raras veces se basa en pruebas sólidas, sino más bien en prejuicios ideológicos y culturales. 

El mecanismo de clasificación de las drogas se ve aún más complicado por 
la rápida aparición de nuevas sustancias sintéticas, también denominadas 
‘euforizantes legales’,21 y por el creciente consumo de fármacos.

El principio de que distintos tipos de sustancias pueden atraer distintos 
niveles de control para delitos relacionados con drogas sigue siendo útil, 
siempre que la clasificación no sea el único determinante a la hora de 
imponer las penas cuando dicho delito se encuentre en el ámbito de la 
justicia penal (véase más abajo, sobre la garantía de la proporcionalidad de 

las penas). La clasificación, por lo tanto, debería ir acompañada de cierto grado de discreción jurídica 
que tenga en cuenta otros factores relacionados con el delito y con su autor para determinar una 
sentencia proporcionada (cuestiones como, por ejemplo, la naturaleza del suministro, los antecedentes 
penales o las necesidades de tratamiento).

Partiendo de esta premisa, al revisar las clasificaciones de drogas nacionales, se deberían tener en 
cuenta varios elementos:

•	 si se mantiene el sistema vigente de clasificación de las drogas o se le sustituye por un proceso 
alternativo para juzgar la gravedad de los delitos (por ejemplo, la articulación de factores agravantes 
o atenuantes). Si se opta por conservar el sistema vigente de clasificación, ¿se basa la clasificación 
vigente de las sustancias en pruebas empíricas y se entiende ampliamente esta clasificación?

•	 qué sustancias debería abarcar la legislación (al tener en cuenta las obligaciones en virtud de la 
ONU) y cómo se deberían distribuir en las distintas clases

•	 si se tomará en cuenta la cantidad o el valor en la calle de la sustancia para determinar a qué clase 
se asigna

•	 el proceso que se debería seguir para examinar e incorporar nuevas sustancias psicoactivas. Si 
una sustancia cae en desuso o surgen pruebas de que sus daños son mayores o menores de 
lo que se tenía constancia hasta el momento, ¿cuál es el proceso para revisar su categoría en el 
sistema de clasificación nacional?

•	 cuál es el marco más adecuado para reflejar el vínculo entre las drogas controladas y las sustancias 
lícitas (alcohol, tabaco y fármacos).

Se han efectuado varios estudios sobre los distintos daños asociados con la oferta y el consumo de toda 
una serie de drogas.22 Estos estudios pueden proporcionar a los gobiernos una guía para determinar la 
clasificación apropiada.

Los gobiernos deben 
asegurarse de que 
las penas por delitos 
de drogas sean 
proporcionadas.



23

Garantía de la proporcionalidad de las penas por delitos relacionados con drogas
Las directrices penales tradicionales para el ejercicio de actuaciones judiciales suelen distinguir entre las 
personas afectadas según la cantidad y la clasificación de las drogas que estaban en su posesión, así 
como sobre cualquier prueba de intento de suministro a terceros. Con el tiempo, los gobiernos se han 
dado cuenta de que estos factores, de por sí, no bastan para establecer las debidas diferencias entre los 
distintos actores del mercado de las drogas ni para concentrar las medidas de represión en las personas 
poderosas y violentas que controlan los mercados ilícitos de drogas. Este sistema también ha llevado a 
algunos jueces a imponer penas desproporcionadas por delitos de drogas relativamente menores, como 
sucedía, por ejemplo, en Ecuador (véase el cuadro 2) o como ocurre aún en otras partes del mundo, 
donde ciertos delitos de drogas están castigados con la pena de muerte (véase el cuadro 3).

Cuadro 2.  La experiencia ecuatoriana de proporcionalidad de las penas23

Las leyes de drogas ecuatorianas se formularon en la década de 1980, bajo una intensa presión 
internacional, y muy pronto se situaron entre las más duras de América Latina. La estricta 
aplicación de estas leyes condujo a grandes problemas de sobrepoblación penitenciaria; en 2008, 
había 17.000 personas detenidas en una infraestructura carcelaria que se había construido para 
albergar a un máximo de 8.000. De esos 17.000 reclusos, el 34 por ciento estaba encarcelado 
por delitos de drogas. En aquel momento, se imponía una pena mínima obligatoria de diez años 
de prisión a todos los autores de delitos de drogas sin distinción alguna, ya fueran personas que 
consumían drogas, delincuentes sin antecedentes, traficantes de poca monta o traficantes de alto 
nivel. El uso excesivo de la detención preventiva exacerbaba aún más la situación penitenciaria.

En 2008, el gobierno anunció una campaña nacional que contemplaba, entre otras medidas, 
el indulto para los pequeños traficantes. Este giro normativo se justificó de la siguiente forma: 
“[La actual ley sobre drogas] ha establecido penas desproporcionadas con respecto al delito 
cometido, pues en la realidad, la mayoría de las personas condenadas no son grandes traficantes 
o expendedores, sino personas denominadas ‘mulas’, mujeres en su mayoría, que no tienen 
control sobre el narcotráfico sino más bien son personas que alquilan su cuerpo para que sea 
instrumentalizado o usado para contener drogas a cambio de sumas de dinero que no guardan 
ninguna relación con la cantidad a obtenerse por la venta de las sustancias ilícitas”.24

En julio de 2008, la Asamblea Constitucional de Ecuador adoptó un paquete de reformas y 
propuestas que preveía el indulto para los pequeños traficantes. En enero de 2009, habían sido 
ya liberadas 6.600 personas al agilizarse los procedimientos jurídicos y al otorgarse el indulto a 
quienes padecían enfermedades terminales o cumplían condena por delitos de tráfico menor; 
1.600 de ellas eran ‘mulas’ (también conocidas como ‘correos de drogas’ o ‘burriers’).

Cuadro 3. El uso de la pena capital por delitos de drogas25

En el mundo, 32 países y territorios mantienen la pena capital por delitos de drogas. Aunque 
son pocos los Estados que recurren a la pena de muerte, cada año son ejecutadas cientos 
de personas por delitos de drogas. Varios países, como Egipto, Irán, Kuwait, la República 
Democrática Popular Lao y Sudán, incluso prescriben la pena de muerte como pena obligatoria 
para ciertos delitos de drogas.

El uso de la pena capital contraviene el principio de la proporcionalidad de las penas que está 
protegido por el derecho internacional. El Pacto Internacional de Derechos Civiles y Políticos, en 
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Los gobiernos tienen la posibilidad de asegurarse de que las penas por delitos de drogas sean 
proporcionadas y de que los recursos disponibles se utilicen con eficacia. Para lograr estos objetivos, 
resulta útil tener en cuenta cuatro grandes grupos y proponer formas para tratarlos con la mayor eficacia 
en el marco de la ley.

•	 Las personas que consumen drogas de forma ‘recreativa’ u ocasional arrestadas en 
posesión de pequeñas cantidades de drogas sin que haya pruebas de dependencia de estas 
sustancias (por ejemplo, condenas repetidas por posesión, otros delitos relacionados o un historial 
clínico) ni conducta delictiva. La disuasión a través del castigo duro no es eficaz para reducir la 
prevalencia del consumo de drogas entre estas personas.26 Al revisar las leyes de drogas, las 
personas que consumen drogas con fines recreativos deberían ser consideradas como de baja 
prioridad y concentrar una mínima cantidad de recursos (o ninguno, en un mercado regulado) del 
sistema de justicia penal. Las políticas pueden conllevar la despenalización (p. ej., amonestaciones 
informales), la descriminalización de facto (órdenes a la policía para que concedan menos 
prioridad a este grupo) o la descriminalización (p. ej., la imposición de multas, sanciones 
informales como donaciones a una organización benéfica, trabajo comunitario u otras sanciones 
civiles o administrativas). Estos tipos de políticas se examinarán con mayor detalle más adelante 
(véase el cuadro 4).

•	 Las personas que dependen de las drogas arrestadas en posesión de drogas donde hay 
pruebas de que su consumo forma parte de un patrón de conducta más amplio que les causa 
daño a ellas mismas y/o a otras personas. Es habitual 
que se les arreste por posesión de drogas o por otros 
delitos, como delitos contra la propiedad, trabajo 
sexual o tráfico a pequeña escala. Las leyes de 
drogas deberían incluir mecanismos para ofrecer a 
este grupo tratamientos comprobados en la práctica 
como eficientes para tratar la dependencia de drogas. 
La desviación se debería basar en el principio del 
debido proceso e incluir mecanismos para un examen 
apropiado por parte de personal profesional (véase el 
apartado 2.2: Aplicación eficaz de las leyes en materia 
de drogas). Si las personas dependientes de drogas 
son enviadas a prisión, se les debería ofrecer también 
servicios de tratamiento adecuados (véase el apartado 
2.4: Intervenciones eficaces en materia de drogas en 
las cárceles).

Resulta útil tener en cuenta cuatro 
grandes grupos:
• Personas que consumen  

drogas de forma recreativa
• Personas dependientes de las 

drogas
• Traficantes sociales o de
 pequeña escala
•	 Traficantes serios u   

organizados

concreto, estipula que la pena de muerte sólo se podrá aplicar legalmente ‘por los más graves 
delitos’ (artículo 6.2). Los organismos internacionales de derechos humanos han determinado 
que los delitos de drogas no cumplen este requisito. Uno de los argumentos presentados es el 
hecho de que las personas ejecutadas suelen proceder de grupos económicamente vulnerables, 
explotados por bandas de traficantes.

En los últimos diez años, países como las Filipinas, Uzbekistán y Kirguistán han abolido totalmente 
la pena de muerte, mientras que Tayikistán y Jordania han dejado de aplicar el castigo capital a 
los delitos de drogas.
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•	 Los traficantes ‘sociales’ o de pequeña escala son aquellas personas que se encuentran en 
el último escalafón del mercado al por menor de las drogas y que tienen una mayor probabilidad 
de ser arrestadas y castigadas porque sus actividades son más visibles para las autoridades 
encargadas de aplicar la ley. Algunas de estas personas son meros proveedores sociales, que 
trafican a cambio de un beneficio menor o nulo. Otras son ‘mulas’ o ‘correos de drogas’, que se han 
visto abocados a participar en el tráfico por intimidación o por desesperación.27 El hecho de que los 
recursos para la aplicación de la ley y los castigos se concentren en estas personas es problemático 
por dos motivos. En primer lugar, una vez arrestadas y apartadas de la circulación, son fácilmente 
sustituibles, por lo que esta política tiene un impacto limitado sobre el mercado. En segundo lugar, 
los traficantes de pequeña escala suelen estar bajo el poder de aquellos que realmente controlan 
el mercado de las drogas. Las leyes sobre drogas se deberían replantear para centrarse en los 
traficantes de drogas de alto nivel y no en aquellos que las infringen de forma menor, así como 
para tener en cuenta las circunstancias en las que se cometió el delito en cuestión con el fin de 
garantizar una pena proporcionada. Finalmente, puede que algunos traficantes de pequeña escala 
sean también dependientes de las drogas, en cuyo caso entrarían en la categoría anterior.

•	 Los traficantes serios u organizados son las bandas delictivas que controlan los mercados de 
las drogas a gran escala, muchas veces utilizando altos niveles de violencia. Son las personas que 
causan un mayor daño a la comunidad. Las personas más poderosas en estos grupos suelen ser las 
más difíciles de detener, pero deberían ser el objetivo principal de los recursos para la aplicación 
de la ley y de las penas correspondientes. Se pueden introducir claros factores agravantes que 
facilitarían la distinción entre los niveles de gravedad de los distintos tipos de tráfico y de las penas 
aplicadas.28 Entre ellos estarían la posesión de armas, el empleo de la violencia e indicadores 
de participación en delincuencia organizada o de utilización de menores de edad. A esta lista se 
podría añadir el tráfico de drogas en lugares públicos, pero este factor se debe tratar con la debida 
precaución y sensibilidad, ya que los delincuentes organizados que verdaderamente ostentan el 
poder y la riqueza suelen permanecer en segundo plano y utilizan a los pequeños traficantes (a 
menudo personas vulnerables) para que trabajen en las calles para ellos. Unas leyes de drogas 
cuidadosamente diseñadas e implementadas pueden influir realmente en la naturaleza del 
mercado de las drogas y generar incentivos para que las redes de tráfico sean menos violentas, 
menos públicas y menos nocivas para la comunidad (véase el apartado 4.2: Reducción de la 
violencia de los mercados de drogas).

Posibilidades para la reforma de las leyes de drogas
Muchos gobiernos se han dado cuenta ahora de que las leyes sobre drogas deberían buscar 
fundamentalmente contribuir a los objetivos nacionales generales de reducción de la delincuencia, 
fomento de la salud pública y desarrollo socio-económico. A su alcance tienen varias estrategias 
alternativas para diseñar leyes de drogas más humanas y eficaces, que concentrarán los recursos en 
los aspectos más nocivos del mercado de las drogas y, a la vez, impulsarán la prestación de apoyo y 
atención de la salud a las personas que cultivan y/o consumen drogas. Hay cuatro grandes políticas 
que cada vez gozan de mayor aceptación como alternativas viables al actual régimen de fiscalización 
de estupefacientes (véase el cuadro 4).
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Cuadro 4. Definiciones

Despenalización – Reducción de la severidad de las penas asociadas con los delitos de drogas. 
Las penas se mantienen en el marco del derecho penal.

Descriminalización de facto – El consumo o la posesión de drogas siguen siendo ilícitos en el 
marco de la ley pero, en la práctica, la persona que consume o posee la droga no será arrestada 
ni enjuiciada.

Descriminalización – El consumo y/o la posesión, la producción y el cultivo de drogas para 
uso personal dejan de tratarse como sanciones penales, aunque los delitos de tráfico de 
drogas permanecen en el ámbito penal. Con este régimen jurídico, las sanciones pueden ser 
administrativas o se pueden eliminar totalmente. 

Regulación legal – Todos los delitos de drogas dejan de controlarse a través del ámbito del 
derecho penal, pero la producción, el suministro y el consumo están estrictamente regulados a 
través de leyes administrativas, como sucede con el tabaco y el alcohol.

Despenalización
La despenalización implica rebajar el nivel de las sanciones asociadas con los delitos de drogas, aunque 
éstas se mantienen en el marco del derecho penal y el autor del delito suele pasar a constar en el registro 
de antecedentes penales. En el Reino Unido, por ejemplo, una persona arrestada por tenencia de drogas 
para el consumo personal suele recibir una advertencia más que una pena de prisión (véase el cuadro 5).

Cuadro 5. El programa de advertencias para el cannabis en el Reino Unido
El ‘programa de advertencias para el cannabis’ se instauró en 2004 y permite a la policía adoptar 
un enfoque escalonado frente a los delitos de posesión que conllevan pequeñas cantidades de 
esta planta. Las personas intervenidas en posesión de cannabis por primera vez pueden recibir 
una ‘advertencia por cannabis’, la cual no se traduce en arresto ni en antecedentes penales, y 
se tramita en la calle. En caso de ser intervenida por segunda vez, la persona recibirá un aviso 
de sanción por desorden (una multa al momento de 80 libras esterlinas), que no conllevará 
antecedentes penales en caso de que se pague en 21 días. La persona intervenida por tercera 
vez será arrestada y recibirá una amonestación o será procesada. En caso de circunstancias 
agravantes (p. ej., fumar en público), el programa no procede. El programa es también discrecional, 
por lo que el agente policial puede decidir arrestar a una persona sin seguir las indicaciones 
recomendadas. Las pruebas demuestran que, desde 2004, el consumo de cannabis en el Reino 
Unido ha disminuido de forma significativa, especialmente entre los jóvenes.29 

Descriminalización de facto 
La descriminalización de facto se refiere a situaciones en las que actividades como la posesión, 
la producción y el suministro a gran escala de una droga siguen siendo ilícitas, pero en las que las 
personas arrestadas por consumo, posesión y/o cultivo para uso personal no están sujetas a arresto 
y enjuiciamiento en la práctica. Esta suele responder a una orden del gobierno para que no se aplique 
la ley. Uno de los ejemplos más notables de este enfoque se ha desarrollado en los Países Bajos con 
respecto a la tenencia y el consumo de cannabis (véase el cuadro 5 del apartado 2.3: Reducción de 
los encarcelamientos). El problema con la descriminalización de facto es que se trata de una orden 
informal que se puede revertir fácilmente si hay un cambio de gobierno.
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Descriminalización
La descriminalización entraña la revocación de las leyes que definen el consumo o la posesión 
de drogas para uso personal como un delito penal o la derivación hacia servicios administrativos o 
sanitarios. La ventaja evidente de la descriminalización frente a la descriminalización de facto es que 
está formalizada en la ley. La descriminalización también ofrece otra destacada ventaja con respecto a 
la despenalización: la persona sorprendida en posesión de drogas no tendrá antecedentes penales, lo 
cual representa una barrera importante para acceder a la educación, el empleo y los servicios sociales.

En la práctica, la descriminalización puede plantear problemas significativos para los gobiernos, ya que 
éstos deben crear mecanismos para distinguir entre la posesión para el consumo personal y la posesión 
con intención de suministro a terceros. Algunos gobiernos han establecido cantidades umbral (también 
conocidas como cantidades límite) para que sirvan de guía sobre si la cantidad se debería considerar 
para uso personal o comercial, mientras que otros dejan a discreción de los magistrados o la policía 
valorar la intención de la tenencia. Aunque no hay una fórmula mágica para afrontar este problema, 
las pruebas demuestran que las cantidades umbral sólo deberían ser indicativas y se deberían evaluar 
junto con otros factores, como la dependencia de las drogas, la intención, la culpabilidad y el daño.30

Unos 30 países y Estados han avanzado hacia la descriminalización de la posesión de drogas; entre 
ellos, hay países tan distintos entre sí como Portugal (2001), Brasil (2006) y la República Checa (2010). 
Argentina también está revisando actualmente sus leyes de drogas para descriminalizar la posesión 
para consumo personal. En los Estados Unidos, 14 estados ya han descriminalizado la posesión de 
cannabis para el consumo personal.31

El modelo de descriminalización portugués, que se ha desarrollado y evaluado en profundidad durante 
más de diez años, muestra unas tendencias alentadoras. Según la ley portuguesa adoptada en 2001, 
aunque la posesión para el consumo personal sigue estando prohibida legalmente, las violaciones de 
la prohibición son exclusivamente administrativas y no penales. El proceso de descriminalización va 
acompañado de un enfoque integral de salud pública (véase el cuadro 6 del apartado 2.3: Reducción 
de los encarcelamientos). Las pruebas demuestran que la política se ha traducido en una reducción 
significativa de los problemas de salud relacionados con las drogas (como los contagios de VIH 
y las muertes relacionadas con sustancias), una mayor asistencia a los programas que tratan la 
dependencia de las drogas, una menor sobrecarga en las cárceles y la justicia penal, una disminución 
en la delincuencia relacionada con las drogas, un incremento en las acciones de aplicación de la ley 
centradas en el tráfico de drogas a gran escala (con la consiguiente mejora de la seguridad pública) y 
ningún aumento significativo en la prevalencia del consumo de drogas.32

Regulación legal
A medida que las críticas contra el enfoque prohibicionista indiscriminado han ido ganando impulso, 
la cuestión paralela en torno a las posibles alternativas a la prohibición ha empezado a entrar en 
los grandes debates sobre políticas (véase el cuadro 6). La ‘regulación legal’ es algo distinto de la 
‘legalización’; en ambos sistemas, la producción, el suministro y el consumo de drogas es legal, pero un 
modelo regulatorio exige que se establezcan normas estrictas para controlar estas actividades.

Cuadro 6. Fragmento del informe de la Comisión Global de Políticas de Drogas
“[Alentamos] a los gobiernos a que experimenten con modelos de regulación legal de las drogas 
a fin de socavar el poder del crimen organizado y para salvaguardar la salud y la seguridad de sus 
ciudadanos. Esta recomendación se aplica especialmente al cannabis, pero también alentamos 
otros ensayos de descriminalización y regulación legal que puedan conseguir estos objetivos y 
proveer modelos para otros.”33
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La última década ha visto la emergencia de las primeras propuestas detalladas
 

34 que ofrecen distintas 
opciones para el control de los productos (dosis, preparación y envasado), los vendedores (licencias, 
requisitos de formación y capacitación, marketing y promociones), los establecimientos (ubicación, 
densidad del establecimiento, apariencia), el acceso (controles de edad, compradores autorizados, 
programas de afiliación en clubes), así como cuándo y dónde se pueden consumir drogas.

El informe Propuesta para la regulación,35 por ejemplo, examina varias opciones para regular distintas 
drogas entre diversas poblaciones y sugiere el análisis de varios modelos de regulación que podrían 
llevar a la administración de los mercados de drogas con menos daños sociales y sanitarios (véase el 
cuadro 7). Se pueden extraer lecciones de los éxitos y fracasos con la regulación del alcohol y el tabaco 
en varios países, así como con los controles de fármacos y otros productos nocivos, y otras actividades 
reguladas por los gobiernos.

Cuadro 7. Cinco modelos básicos para regular la oferta de drogas36

•	 Prescripción médica o centros supervisados – para drogas que se pueden utilizar de 
forma nociva (drogas inyectadas, como la heroína, y estimulantes más potentes, como la 
metanfetamina).

•	 Venta al por menor por especialistas en farmacia – combinado con el acceso para 
usuarios nominales/autorizados y el racionamiento del volumen de ventas para drogas de 
riesgo moderado, como la anfetamina, la cocaína en polvo y el éxtasis.

•	 Venta al por menor bajo licencia – que incluya diversos tramos de regulación apropiados 
según el riesgo de cada producto y las necesidades locales; se podría utilizar para drogas y 
preparados de riesgo menor, como bebidas estimulantes de baja potencia.

•	 Establecimientos autorizados para venta y consumo – parecido a los establecimientos 
autorizados para el alcohol y los coffee shops para cannabis en los Países Bajos; éstos podrían 
servir también potencialmente para fumar opio o tomar té de adormidera.

•	 Venta sin licencia – regulación mínima para los productos de menos riesgo, como las 
bebidas de cafeína y el mate de coca.

La regulación de los mercados de drogas, utilizando uno de los modelos disponibles, no es ninguna 
panacea. Se afirma que, a corto plazo, sólo se pueden reducir los problemas que emanan de la prohibición 
y del comercio ilícito que ésta ha creado. No puede abordar, por tanto, las causas subyacentes de la 
dependencia de las drogas, como la pobreza y la desigualdad. Sin embargo, promoviendo a la vez un 
modelo de salud pública más pragmático y liberando recursos para unas políticas sociales y sanitarias 
de base empírica, se generaría un entorno más propicio para ello. Se deberían tener en cuenta los costes 
que entrañaría desarrollar e implementar una nueva infraestructura reguladora, pero es probable que 
representaran apenas una mínima parte de los crecientes recursos que se están destinando actualmente 
a iniciativas para controlar la oferta y la demanda. También estaría la posibilidad de transformar una 
parte de los beneficios delictivos existentes en unos ingresos fiscales legítimos.

Los distintos entornos sociales requerirán enfoques diferentes para dar respuesta a los desafíos 
concretos que afrontan, pero la variedad de opciones reguladoras disponible para gestionar los 
mercados y el consumo de drogas, a través de instituciones estatales y comerciales legítimas, son 
ahora una opción creíble para los responsables de la formulación de políticas si los daños a los que 
deben plantar cara sus sociedades no se pueden abordar en el marco del actual sistema de fiscalización 
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de estupefacientes. Los pasos para avanzar hacia la regulación legal también exigirán que se superen 
los importantes obstáculos institucionales y políticos que plantea el sistema internacional de control de 
drogas. Finalmente, dichos pasos se deberían secuenciar con cuidado durante varios años, evaluando 
y siguiendo muy de cerca los efectos del sistema.

Recomendaciones
1) Se necesita una revisión de las leyes nacionales sobre drogas a la luz de los cambios que se 

producen en los patrones de consumo de drogas y la experiencia de anteriores estrategias para la 
aplicación de la ley.

2) En el marco de este proceso, los gobiernos y los organismos internacionales deberían efectuar 
evaluaciones del impacto sobre los derechos humanos de las actuales leyes de drogas y su 
aplicación.

3) Al elaborar o revisar leyes sobre drogas, los gobiernos deberían determinar claramente cuáles 
son los aspectos más nocivos del mercado de las drogas para la sociedad y dirigir sus políticas a 
reducir esos daños.

4) Las leyes sobre drogas, ya se creen o se revisen, deberían incluir disposiciones que establezcan 
una clara distinción entre los distintos actores que operan en el mercado, con una especial 
protección para las personas que consumen drogas. Esas leyes también deberían facilitar la 
adopción de respuestas adecuadas para cada una de estas categorías de actores. Se deberían 
diseñar alternativas al encarcelamiento, como multas o derivación a servicios de tratamiento y 
atención, destinadas a pequeños traficantes y a personas dependientes de drogas.

5) Las leyes sobre drogas, ya se creen o se revisen, deben dejar claro el conjunto de sustancias que 
abarcan. Deberían proporcionar un enfoque estructurado y científico para evaluar la seriedad 
con que se tratarán las distintas sustancias, así como establecer un proceso sencillo para añadir, 
modificar o eliminar sustancias concretas.

6) Las leyes sobre drogas, ya sean nuevas o revisadas, se deben elaborar cuidadosamente para 
apoyar –y no para socavar– los programas sanitarios y sociales. Deberían autorizar y fomentar las 
intervenciones de salud pública y reducción de daños, tales como los programas de intercambio 
de agujas y jeringuillas y los tratamientos de sustitución de opioides.
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2.2 Aplicación eficaz de las leyes en 
materia de drogas

En este apartado
• Limitaciones de las estrategias actuales
• Nuevos objetivos e indicadores para la aplicación de la ley
• Establecimiento de objetivos e indicadores más eficaces

Los organismos encargados de la aplicación de la ley deben centrarse 
en un conjunto de objetivos más amplio y equilibrado, concebido para 
abordar los problemas sanitarios, sociales y de delincuencia relacionados 
con las drogas, en lugar de perseguir la reducción de las dimensiones 
generales de los mercados de drogas.

¿Por qué es importante una estrategia de aplicación de la ley eficaz?
Las convenciones de fiscalización de estupefacientes de la ONU y la mayoría de los sistemas nacionales 
de control de drogas se basan en la creencia de que la estricta aplicación de las leyes que prohíben la 
producción, la distribución y el consumo de sustancias acabarán conduciendo a la desaparición de 
la oferta y de la demanda y, por lo tanto, a la erradicación del mercado ilícito. Las fuerzas policiales, 
los organismos especializados en la aplicación de la ley y –en algunos países– incluso el ejército, han 
desempeñado, por tanto, un papel destacado en el desarrollo y la aplicación de las políticas de drogas. 
Hasta la fecha, las estrategias de represión para reducir la oferta y la demanda de drogas han consistido 
fundamentalmente en:

•	 controles sobre la producción, como la erradicación y medidas violentas contra productores y 
cultivadores

•	 operaciones para desbaratar operaciones de contrabando de drogas

•	 investigación y encarcelamiento de personas sospechosas de tráfico a gran escala

•	 arresto y condena de personas que participan en los 
mercados de drogas al por menor

•	 arresto y condena de personas acusadas de tenencia o 
consumo de drogas controladas.1

Las tácticas de aplicación de la ley contra productores y traficantes 
se han centrado en impedir físicamente el suministro de drogas 
a los consumidores; las acciones contra las consumidores, por 
su parte, se han centrado en disuadir a usuarios potenciales 
mediante la amenaza de arresto.

Las estrategias de aplicación 
de la ley centradas en el arresto 
y la condena de productores, 
traficantes y consumidores no 
han conseguido reducir las 
dimensiones de los mercados 
ilícitos de drogas.
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Estas estrategias no han conseguido reducir las dimensiones de los mercados ilícitos de drogas y, 
además, muchas de las actividades que acompañan dichas estrategias han tenido graves consecuencias 
negativas (para más información, véase el apartado 1.3:  Énfasis en los daños asociados con el consumo 
y los mercados de drogas). En 2011, la Comisión Global de Políticas de Drogas (véase el cuadro 1) 
publicó un informe de análisis que demostraba que el mercado mundial de las drogas controladas ha 
aumentado a pesar de la intensificación de las medidas de represión en las últimas cinco décadas.2 El 
énfasis de las estrategias de aplicación de la ley se debe reorientar para reducir los daños relacionados 
con las drogas para la salud y el bienestar social de las comunidades.

Cuadro 1. Fragmento del informe de la Comisión Global de Políticas de Drogas3

“Cuando la Convención Única de Estupefacientes de Naciones Unidas nació hace 50 años, y 
cuando el Presidente Nixon lanzara la guerra a las drogas del gobierno norteamericano hace 
40 años, los políticos creían que las acciones severas para el cumplimiento de la ley contra los 
que estaban involucrados en la producción de drogas, su distribución y su uso, conducirían a 
una constante disminución del mercado de drogas controladas como la heroína, la cocaína, el 
cannabis, y al eventual logro de un ‘mundo sin drogas’. En la práctica, la escala global de los 
mercados de drogas ilegales –ampliamente controlados por el crimen organizado– ha crecido de 
modo espectacular en este período”.

Limitaciones de las estrategias actuales
A escala mundial, las campañas y los compromisos para eliminar o reducir considerablemente los 
mercados de drogas no han conseguido alcanzar sus objetivos, a pesar de contar con un amplio apoyo 
político y financiero. Los éxitos operativos en determinados países contra grupos traficantes concretos 
se han visto rápidamente neutralizados por el llamado ‘efecto globo’ (véase el cuadro 2). Las actividades 
ilícitas que se eliminan con iniciativas de aplicación de la ley se ven muy pronto sustituidas en otras zonas, 
de la mano de otros grupos o con sustancias distintas, y a menudo crean más problemas que antes.

Estos dilemas estratégicos para los responsables de la formulación de políticas no significan que 
los organismos encargados de hacer cumplir la ley deban abandonar sus intentos de controlar los 
mercados de las drogas. Lo que indican, más bien, es que esos responsables deben adoptar estrategias 
de aplicación de la ley más eficaces que minimicen toda ‘consecuencia negativa no deseada’ (véase el 
apartado 2.1: Reforma de las leyes de drogas).

Cuadro 2. El ‘efecto globo’
El ‘efecto globo’ es una intervención que consigue frenar una actividad relacionada con las drogas 
simplemente traslada esa misma actividad a otra parte del mercado de las drogas. El gráfico 1, 
abajo, ilustra este fenómeno – las actividades de represión dirigidas a la región caribeña sólo 
se han traducido en la creación de nuevas rutas de tráfico, de forma que las drogas producidas 
en América Latina para el consumo en Europa se transporten a través de África occidental. En 
la producción y el consumo de drogas se dibujan tendencias parecidas – las actividades de 
represión que consiguen erradicar la producción de drogas en determinada región conducen 
a un incremento de la producción en otra zona (p. ej., la reducción del cultivo de adormidera en 
Tailandia llevó al aumento de los cultivos en Afganistán) y las actividades de represión dirigidas 
contra las personas que consumen una sustancia específica llevan a que los usuarios se pasen a 
otras sustancias, a veces más nocivas, como los ‘euforizantes legales’.
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Gráfico 1. Cambios en las rutas de tráfico de la cocaína, 1998–20084

Nuevos objetivos e indicadores para la aplicación de la ley
Una de las claves para la revisión de las estrategias sobre drogas es la necesidad de replantear los 
objetivos y las prioridades para las acciones de represión contra los mercados y el consumo de drogas. 
Uno de los ejes fundamentales pasa por el deber de la policía y otros organismos de aplicación de la 
ley de proteger la salud y el bienestar de la ciudadanía. Los encargados de la adopción de políticas y 
los responsables de administrar la aplicación de la ley asumieron generalmente que la mejor forma 
de proteger a los ciudadanos de los daños relacionados con las drogas era centrarse en erradicar 
los mercados ilícitos de drogas. En consecuencia, el éxito de las estrategias de aplicación de la ley 
se ha medido en función de los pasos dados hacia el objetivo de la erradicación, como las hectáreas 
de cultivos destruidos, la cantidad de drogas o precursores decomisados y el número personas que 
consumen drogas o pequeños traficantes arrestados.

Lamentablemente, ninguno de estos indicadores ha demostrado ser una medida precisa para 
determinar si se están reduciendo las dimensiones globales del problema de las drogas. Tampoco 
son un instrumento adecuado para medir la salud y el bienestar de la humanidad, como se contempla 
en el Preámbulo de la Convención de 1961. Las operaciones que han acabado con la actividad de 
grupos traficantes, por ejemplo, no han conducido a una reducción sostenida en la oferta de drogas, y 
la erradicación generalizada de cultivos tampoco se ha traducido en una disminución de la producción 
global de drogas en el mundo. Igualmente, no existe ninguna correlación entre el número de personas 
que consumen drogas arrestadas en un determinado país y las tendencias en la prevalencia del 
consumo de sustancias (véase el cuadro 3).5
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El gráfico 2 muestra el número estimado de adultos encarcelados por delitos de drogas en 
los Estados Unidos durante un período de 30 años. Según el gráfico, el número de adultos 
encarcelados aumentó en un 1.000 por ciento entre 1972 y 2002. Como se puede ver en el 
gráfico 3, los datos sobre la prevalencia de consumo de drogas entre jóvenes estudiantes de los 
Estados Unidos no revelan ninguna correlación entre los niveles de encarcelamiento por delitos 
de drogas y la prevalencia del consumo de sustancias.

Cuadro 3. Comparación entre el alto índice de arrestos y la prevalencia del consumo de 
drogas en los Estados Unidos
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Establecimiento de objetivos e indicadores más eficaces
Ya no es posible basarse en el supuesto de que las estrategias y tácticas centradas en decomisos, 
arrestos y condenas solucionarán el problema de las drogas. En lugar de ello, los recursos para la 
aplicación de la ley se deberían destinar a reducir la delincuencia y los daños sociales y sanitarios 
relacionados con las drogas, con el fin de alcanzar mejor el objetivo último de garantizar la salud y 
el bienestar de los ciudadanos. Los objetivos estratégicos de aplicación de la ley se deberían centrar 
más en las consecuencias –ya sean positivas o negativas– del mercado de las drogas y no tanto en 
las dimensiones de éste. Para evaluar los avances de los organismos de la aplicación de la ley hacia la 
consecución de estos objetivos revisados, se deben desarrollar nuevos indicadores:

• indicadores en materia de mercados de drogas que se centren más en los 
resultados de las operaciones de aplicación de la ley:

o ¿han limitado las operaciones de aplicación de la ley la oferta de una determinada droga entre 
los jóvenes (medido por el nivel de consumo o la facilidad de acceso)?

o ¿han influido las operaciones de aplicación de la ley en el precio o la pureza de las drogas en 
el ámbito del mercado al por menor? En caso afirmativo, ¿ha tenido esto efectos positivos o 
negativos sobre el mercado y las personas que consumen drogas?

Gráfico 3. Prevalencia anual de consumo de drogas controladas entre 
estudiantes de 16 a 18 años (12º grado) en los Estados Unidos, 1975–20027

Prevalencia de cualquier uso de drogas (%)

Gráfico 2. Número estimado de adultos encarcelados por delitos de drogas 
en los Estados Unidos, 1972–20026
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•	 indicadores que midan la delincuencia relacionada con drogas:

o ¿se han reducido los beneficios, el poder y el alcance de los grupos de la delincuencia 
organizada?

o ¿se ha rebajado la violencia asociada con los mercados de drogas?

o ¿ha disminuido el nivel de delitos menores cometidos por personas dependientes de drogas?

• indicadores que midan la contribución de la aplicación de la ley a programas 
sociales y sanitarios:

o ¿a cuántas personas dependientes de drogas han derivado los organismos de aplicación de 
la ley hacia servicios de tratamiento?

o ¿cuántas personas han logrado alcanzar un período sostenido de estabilidad gracias al 
tratamiento?

o ¿se ha reducido el nivel de muertes por sobredosis?

o ¿ha disminuido la prevalencia del VIH y la hepatitis viral entre las personas que consumen 
drogas?

• indicadores que evalúen el entorno y los patrones del consumo y la dependencia 
de drogas:

o ¿cómo han influido las actividades de aplicación de la ley en el entorno socio-económico de 
las comunidades afectadas?

o ¿han cambiado los patrones de consumo y dependencia de drogas a raíz de las acciones de 
represión?

Estos son posibles indicadores para medir la contribución de la aplicación de la ley a la hora de reducir 
los impactos negativos de los mercados de drogas, los cuales también se pueden lograr de forma más 
realista. El hecho de que las estrategias y actividades de aplicación de la ley se guíen por un conjunto de 
objetivos e indicadores distintos no significa que se limite el papel de dicha aplicación en las iniciativas 
de control de drogas. Más bien, impulsar los objetivos e indicadores para las estrategias de aplicación 
de la ley fortalecerá la capacidad de los organismos encargados de ella para desarrollar respuestas más 
eficaces, especialmente en el ámbito que se trata a continuación.

Abordar la delincuencia organizada
La aplicación de la ley nunca podrá erradicar por completo los mercados ilícitos de drogas (las 
largas y costosas operaciones para desmantelar un grupo sólo llevan a que su lugar lo ocupe otro). 
Por tanto, las estrategias e intervenciones se deberían centrar en 
limitar las operaciones de aquellos grupos e individuos delictivos 
cuyas acciones son más perjudiciales para la sociedad, ya sea a 
través de la corrupción de funcionarios e instituciones, la violencia 
e intimidación ejercidas sobre ciudadanos que respetan la ley o el 
perjuicio y menoscabo de actividades económicas legítimas. Las 
acciones contra los grupos de la delincuencia organizada se deben 
basar en una información de calidad,8 centrándose en el impacto 
de sus operaciones sobre la sociedad. Este análisis puede conducir 
a decisiones difíciles sobre las prioridades, que deberían centrarse 
en los aspectos más nocivos de sus operaciones y no sólo en los 
decomisos y arrestos, y promover que los mercados se desarrollen lejos de lugares públicos9 o dependan 
de redes no violentas y con relaciones amistosas entre sí (para más información, véase el apartado 4.2: 

Los recursos de aplicación 
de la ley se deberían destinar 
a reducir la delincuencia 
y los daños sociales y 
sanitarios relacionados con 
las drogas.
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Reducción de la violencia de los mercados de drogas). 
Puesto que se trata de un problema transnacional, con 
frecuencia se requerirá cooperación internacional.

Abordar los problemas asociados con los 
mercados al por menor
Los mercados al por menor de drogas pueden funcionar 
de formas muy distintas: en espacios públicos o 
privados; concentrados o dispersos; y controlados por 
un pequeño número de grupos dominantes o por un 
gran número de redes sociales. Los distintos tipos de 
mercados al por menor tienen también impactos muy 
diversos en los niveles de daño causado a la comunidad 
mediante su visibilidad, violencia o intimidación. Las 
iniciativas de aplicación de la ley que se basan de 
forma indiscriminada en cualquier aspecto visible 
del mercado pueden provocar en éste cambios que, 
de hecho, aumentan los daños para la comunidad. El 
ejemplo más habitual se da cuando una operación contra una organización traficante que se salda con 
éxito deriva en una mayor violencia debido a las batallas que desencadena el ‘vacío’ dejado o bien el 
auge de una organización más violenta. Siguiendo la misma línea, la redada en un local privado donde 
se concentra el tráfico de drogas puede llevar a que el mercado se traslade a un espacio más público o 
peligroso. Aunque las circunstancias particulares son distintas en cada lugar, los mercados al por menor 
tienden a ser más nocivos cuando se despliegan en zonas públicas, están concentrados e implican a 
grupos y personas que están dispuestos a recurrir a la violencia, la intimidación y la corrupción para 
proteger su negocio. Así, las estrategias de aplicación de la ley contra los mercados al por menor se 
deben basar en información de calidad sobre el mercado local e intentar influir en su conformación con 
el objetivo de minimizar los consecuentes daños (para más información, véanse los cuadros 4 y 5 del 
apartado 4.2: Reducción de la violencia de los mercados de drogas).

Cuadro 4. El ‘milagro de Boston’
El ‘milagro de Boston’ ilustra muy bien un enfoque que buscaba abordar los problemas asociados 
con los mercados al por menor. A fines de los años ochenta, la ciudad estadounidense de 
Boston experimentó una drástica subida del índice de asesinatos, que pasó de unas 15 personas 
por cada 100.000, a mediados de la década, a 25 en 1990. Estas cifras se concentraban muy 
especialmente entre grupos de jóvenes afroamericanos, que recurrían a menudo al uso de armas 
semiautomáticas y muchos de los cuales eran miembros de bandas callejeras que participaban 
en el mercado del crack, en plena expansión. Tras un letal incidente en 1992, se constituyó una 
plataforma de grupos de base confesionales, que empezó a organizar foros en los que reunían a 
delincuentes que participaban en bandas, agentes de policía, pastores eclesiásticos, y personal 
de los servicios sociales. A los delincuentes de las bandas se les ofrecía la posibilidad de aceptar 
ayuda mediante programas de educación y formación, o bien ser blanco de la policía por sus 
actividades violentas. El proyecto también se proponía impedir el tráfico de armas. Según una 
evaluación del programa realizada en 2001, en Boston se había producido un descenso del 63 
por ciento en el índice mensual de homicidios entre jóvenes.10

Las iniciativas de aplicación de la ley 
deberían centrarse en:
• Abordar la delincuencia 

organizada

• Abordar los problemas asociados 
con los mercados al por menor 

• Reducir la oferta entre los jóvenes

• Reducir los delitos menores 
cometidos por personas 
dependientes de drogas

• Dar apoyo a programas sanitarios 
y sociales
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Cuadro 5. Aplicación de la ley en High Point, Carolina del Norte, Estados Unidos
Otro buen ejemplo se encuentra en la ciudad de High Point, en Carolina del Norte, donde la policía 
aplicó el modelo de Boston. Durante largo tiempo, la policía recopiló datos sobre los traficantes 
jóvenes en el mercado de drogas local, se puso en contacto con sus padres y con otras personas 
que era probable que pudieran influir en ellos y, después, con esta información, se pusieron en 
contacto con los traficantes. La policía hizo saber a los traficantes que, si proseguían con sus 
actividades, se encontraban ante una situación de alto riesgo de encarcelamiento. Esta iniciativa 
se tradujo en menos arrestos después de dos años, y en una disminución del 25 por ciento en los 
delitos violentos y contra la propiedad. Actualmente, el mercado local está inactivo.11

Reducir la oferta entre los jóvenes
Aunque no es realista esperar que las autoridades encargadas de la aplicación de la ley acaben con 
toda la oferta de drogas en un país o ciudad específicos, sí pueden influir en el mercado al por menor 
de forma que se minimice el riesgo de que los jóvenes entren en contacto con él. Los organismos de 
aplicación de la ley deben centrar sus acciones en conformar el mercado de drogas local para que 
sea menos accesible a los jóvenes. Pueden, por ejemplo, tomar fuertes medidas contra el tráfico en 
parques y plazas, y fomentar que los mercados se desarrollen en locales privados.

Los organismos de políticas de drogas también pueden plantearse que el suministro de drogas a niños 
o la participación de menores de edad en el tráfico constituyan un factor agravante en las condenas. 
Este enfoque se ha adoptado en la República Checa, Estonia, Dinamarca y los Estados Unidos, pero 
ha conducido, a menudo, a penas cada vez más desproporcionadas. En los Estados Unidos, por 
ejemplo, las personas que suelen traficar cerca de las escuelas tienden a proceder de sectores pobres 
y afroamericanos, ya que suelen vivir en zonas urbanas con gran densidad demográfica y con una alta 
concentración de escuelas. Por lo tanto, los costes y beneficios de estos ‘factores agravantes’ se deben 
sopesar con mucho cuidado.

En un mercado regulado, la oferta entre los jóvenes se podría reducir fácilmente aplicando estrictas 
regulaciones sobre las drogas, como las que se utilizan para el tabaco, el alcohol o los fármacos (véase 
el cuadro 7 del apartado 2.1: Reforma de las leyes de drogas).

Reducir los delitos menores cometidos por personas dependientes de drogas
Las formas más habituales de delincuencia relacionada con las drogas son el hurto, la estafa, el trabajo 
sexual comercial y el robo cometidos por personas dependientes de drogas, con el fin de costearse la 
compra de sustancias.12 Muchos países han llegado a la conclusión de que las personas dependientes 
de drogas representan un porcentaje notable de los índices generales de autoría de determinados 
delitos menores. Los países que han puesto en marcha iniciativas para identificar a los delincuentes más 
activos y derivarlos a programas de tratamiento comprobados empíricamente para la dependencia de 
drogas han llegado a la conclusión de que se trata de un mecanismo rentable para reducir los índices de 
delincuencia individual.13  Dado que los organismos de aplicación de la ley entran en contacto habitual con 
los autores de estos delitos, están en una buena posición para desempeñar este papel de identificación y 
derivación. Los programas en centros de arresto de derivación hacia tratamiento, los planes de derivación 
desde el sistema jurídico penal y los programas de tratamiento de dependencias de drogas en centros 
penitenciarios han demostrado su eficacia para alejar a las personas dependientes de drogas de un estilo 
de vida que gira en torno a la pequeña delincuencia y la toxicomanía (para más información, véase el 
apartado 2.3: Reducción de los encarcelamientos).14 Las autoridades encargadas de la aplicación de la 
ley, por lo tanto, deberían poner un mayor acento en derivar a estas personas a servicios de atención y 
tratamiento en lugar de ceñirse únicamente al proceso, mucho más caro, de arrestarlas y encarcelarlas.
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Dar apoyo a programas sanitarios y sociales
Debido al actual régimen de fiscalización de estupefacientes, las personas que consumen drogas se 
ven a menudo abocadas a vivir al margen de la sociedad. La pobreza y la alienación suelen ser factores 
favorables a la iniciación en el consumo de drogas y el desarrollo de una dependencia de éstas (las 
condiciones de vida difíciles y los traumas emocionales pueden incrementar aún más la vulnerabilidad 
ante dicha dependencia), y, a su vez, la dependencia de las drogas empeora estos problemas.

Algunos gobiernos han adoptados políticas de drogas que tienden a incrementar la exclusión social. 
Arrestar y castigar a las personas que consumen drogas, o negarles el acceso al mundo laboral o 
educativo, por ejemplo, puede exacerbar la marginación que ya experimentan. En estas condiciones, el 
consumo de drogas puede dar lugar a importantes riesgos para la salud, tales como la sobredosis y el 
contagio de infecciones de transmisión sanguínea como la hepatitis o el VIH/SIDA. En muchos países, la 
epidemia mundial de VIH se ve impulsada por el uso compartido de material de inyección contaminado 
y las autoridades de salud pública están inmersas en una lucha global para intensificar los servicios de 
prevención del VIH dirigidos a personas que consumen drogas. Muchas de estas medidas –como la 
distribución de agujas y jeringuillas esterilizadas– se aplican en un contexto en que las personas que 
consumen drogas mantienen el hábito, y su objetivo es mantenerlas con vida y con salud, mientras se 
las anima a indagar en posibles opciones de tratamientos. Muchos organismos de aplicación de la ley 
se han mostrado reacios a respaldar estas iniciativas, ya que creen, erróneamente, que de este modo 
consienten o perpetúan el consumo de drogas.

La falta de un apoyo claro de los organismos de aplicación de la ley a las iniciativas sociales y sanitarias 
dirigidas a las personas que consumen drogas constituye una importante barrera normativa. Las 
autoridades encargadas de hacer cumplir la ley deberían respaldar la derivación de las personas que 
consumen drogas a los servicios socio-sanitarios correspondientes para mejorar la salud pública y, 
más concretamente, las medidas para reducir los contagios de VIH y las muertes por sobredosis. Dado 
que los funcionarios de la policía y de los tribunales, en concreto, suelen estar en contacto habitual con 
personas vulnerables al contagio de VIH, pueden desempeñar un papel fundamental para proporcionar 
asesoramiento e información que facilite el acceso a servicios de reducción de daños, así como 
respuestas rápidas a las sobredosis. Allí donde los organismos policiales y sanitarios han trabajado 
conjuntamente para alcanzar objetivos comunes en este ámbito, han podido demostrar un claro éxito 
en la reducción de los índices de contagio de VIH y de las muertes por sobredosis (véase el cuadro 6).

Cuadro 6. La política de los ‘cuatro pilares’ en Suiza
En 1994, el gobierno suizo adoptó una nueva estrategia sobre drogas que integraba objetivos 
en materia de seguridad pública, salud y cohesión social. Estaba integrada por cuatro pilares: 
prevención, tratamiento, reducción de daños y aplicación de la ley. La estrategia se desarrolló 
a partir de consultas con integrantes de los sectores de aplicación de la ley, salud pública 
y comunitario. La nueva política conlleva, entre otras cosas, la prescripción de opiáceos 
(especialmente heroína) para tratar la dependencia de éstos. La paulatina aplicación de la política 
se tradujo en un notable descenso de los problemas relacionados con el consumo de drogas. 
En primer lugar, el consumo de heroína cayó drásticamente entre 1990 y 2005. En segundo, 
se produjo una reducción significativa de las sobredosis y las muertes relacionadas de forma 
indirecta con el consumo de drogas, como las enfermedades asociadas con el SIDA y la hepatitis. 
Entre 1991 y 2004, el número de muertes relacionadas con las drogas bajó en más de un 50 por 
ciento. En tercer lugar, los niveles de contagios del VIH relacionados con el consumo de drogas 
inyectadas se redujeron un 80 por ciento en 10 años. Finalmente, la frecuencia de los delitos 
contra la propiedad y el tráfico de drogas duras por parte de los usuarios que seguían programas 
de prescripción de heroína cayó un 90 por ciento, y el hurto en los comercios, un 85 por ciento.15
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Recomendaciones
1) Las estrategias de aplicación de la ley se deberían revisar y reorientar, dejando de poner el 

acento únicamente en el decomiso de drogas y el arresto de usuarios y adoptando un enfoque de 
colaboración con los organismos relevantes para limitar problemas sociales y sanitarios.

2) Se debería adoptar un nuevo conjunto de objetivos estratégicos e indicadores de éxito para la 
aplicación de la ley.

3) Las acciones contra los grupos de la delincuencia organizada se deben basar en información 
de calidad y los recursos se deben concentrar en los aspectos más nocivos de la delincuencia 
organizada, y no en los decomisos ni en el arresto de pequeños traficantes.

4) Las estrategias de aplicación de la ley contra los mercados al por menor se deben basar en 
información de calidad, que permita evaluar la dinámica de los mercados de drogas locales, e 
intentar influir en la conformación de dichos mercados para minimizar sus consiguientes daños.

5) Se deben desarrollar políticas y estrategias que minimicen el potencial de que los jóvenes entren 
en contacto con los mercados ilícitos de drogas. Esto se puede lograr con acciones de represión 
dirigidas a los mercados de drogas locales para incidir en su conformación y hacerlos menos 
accesibles a los jóvenes.

6) Se necesitan mecanismos fundamentados en pruebas empíricas y rentables que permitan 
derivar a los autores de delitos de drogas hacia los servicios correspondientes, como servicios de 
tratamiento de la dependencia de drogas de base comunitaria. Los organismos de aplicación de la 
ley pueden identificar y derivar a los consumidores dependientes de drogas a dichos servicios.
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2.3 Reducción de los encarcelamientos

En este apartado
• Problemas asociados con altos índices de encarcelamiento
• Estrategias alternativas al encarcelamiento
• Descriminalización/despenalización de la posesión de drogas

para consumo personal
• Mecanismos de derivación

Reducir los índices de encarcelamiento mediante la descriminalización, 
la despenalización y/o mecanismos de derivación ofrece formas más 
eficaces y menos costosas de limitar la delincuencia relacionada con 
las drogas, y fomenta la integración social de los autores de delitos 
menores de drogas.

¿Por qué es importante reducir los encarcelamientos?
En su intento por reducir los mercados ilícitos de drogas, muchos gobiernos recurren al encarcelamiento 
de los autores de delitos relacionados con éstas. La lógica de que se instituya el encarcelamiento 
como un castigo para los delitos relacionados con drogas está en la creencia de que las duras penas 
impuestas por un fuerte sistema judicial penal disuadirán a los potenciales cultivadores, usuarios y 
traficantes de participar en el mercado de las drogas. El encarcelamiento, por lo tanto, desempeña un 
papel importante en la mayoría de los sistemas nacionales de fiscalización de estupefacientes, aunque 
el alcance y el carácter de su aplicación concreta varían mucho según el país.

Durante las últimas cuatro décadas, se ha enviado a prisión a un número cada vez mayor de personas 
arrestadas por delitos relacionados con drogas. El incremento más acusado se ha producido en los 
Estados Unidos, donde más de la mitad de los reclusos en centros penitenciarios federales están bajo 
custodia acusados de delitos de drogas.1 El mismo fenómeno se observa, aunque con un incremento 
menos espectacular, en Europa, Asia, África, Oceanía y las Américas.2 La tendencia al alza de los 
encarcelamientos es preocupante y su eficacia para aliviar los problemas relacionados con las drogas 
también es muy cuestionable (véase el cuadro 1).

Cuadro 1. Fragmento del Manual de principios básicos y prácticas prometedoras en la 
aplicación de medidas sustitutivas del encarcelamiento de la ONUDD3

“La libertad individual es uno de los derechos humanos más fundamentales y está reconocida en 
los instrumentos internacionales de derechos humanos y las constituciones nacionales de todo 
el mundo. Para privar a alguien de este derecho, aunque solo sea temporalmente, los gobiernos 
tienen el deber de justificar que el uso del encarcelamiento es necesario para lograr un importante 
objetivo social y que no existe otro medio menos restrictivo que permita lograr tal objetivo”.
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El sistema de fiscalización de estupefacientes de la ONU 
es contradictorio en su postura con respecto a las medidas 
punitivas por delitos de drogas. En su Informe anual de 2007, 
la Junta Internacional de Fiscalización de Estupefacientes 
(JIFE) dedicó todo un capítulo a la necesidad de garantizar 
la proporcionalidad de las penas impuestas por delitos 
relacionados con drogas. Sin embargo, la recomendación se 
planteó en un marco jurídico internacional que aún alienta 
enérgicamente un enfoque penal, especialmente con el 
artículo 3 de la Convención de 1988,4 que obliga a los gobiernos a adoptar todas las medidas necesarias 
para establecer sanciones penales en los casos de delitos relacionados con drogas. Al mismo tiempo, 
las convenciones sobre drogas de la ONU ofrecen a los países una flexibilidad considerable al permitir 
que se empleen medidas sociales y sanitarias además de o en lugar de sanciones penales en el caso 
de autores de delitos dependientes de drogas y no exigen de forma explícita que se criminalice el 
consumo de sustancias.5 En la práctica, la mayoría de los gobiernos ha adoptado duras leyes y penas 
en materia de drogas para cumplir con ‘la letra y el espíritu’ de las convenciones de la ONU. Con los 
años, han aumentado las preocupaciones de que el encarcelamiento generalizado de personas que 
consumen drogas sea un mecanismo demasiado caro, ineficaz y exacerbe los problemas sociales y 
sanitarios, sin conseguir impedir o disuadir el consumo de sustancias.

Problemas asociados con altos índices de encarcelamiento
Las pruebas demuestran que las duras tácticas de aplicación de la ley que persiguen altos índices de 
encarcelamiento para los autores de delitos de drogas han tenido consecuencias negativas, no sólo 
para los propios autores de los delitos, sino también para el sistema de justicia penal y el conjunto de 
la sociedad:

Costes financieros
Según los cálculos de Jeffrey Miron, economista de Harvard, en 2006 los Estados Unidos gastaron 
15.200 millones de dólares en mantener recluidos en las cárceles estatales y federales a personas que 
habían infringido la legislación de drogas.6 A principios de los años noventa, se estimaba que el coste 
anual de una plaza penitenciaria superaba incluso el coste de las clases, la alimentación y el alojamiento 
en la Universidad de Harvard. Pero el elevado gasto en encarcelamientos no es algo exclusivo de los 
Estados Unidos. Al norte de la frontera, Canadá gastó casi 3.000 millones de dólares en servicios de 
custodia en 2005–2006. Los enormes recursos destinados a encarcelar a los autores de delitos de 
drogas desvía recursos de programas socio-económicos y sanitarios vitales, tales como la vivienda, 
la educación y el tratamiento para la dependencia de drogas, que son cruciales para aliviar problemas 
relacionados con las drogas y abordar las mismas condiciones sociales que podrían llevar a algunas 
personas a usar drogas.

Carga excesiva sobre el sistema judicial penal
El uso de penas mínimas obligatorias y de detenciones preventivas, y el consiguiente aumento de 
encarcelamientos de autores de delitos no violentos, puede dañar la reputación y el funcionamiento 
eficiente del sistema judicial penal de un país. Las leyes de condena que llevan a que los autores de 
delitos menores relacionados con drogas cumplan penas de prisión más largas que ladrones de bancos, 
secuestradores y otros delincuentes violentos (como violadores o asesinos) socavan la noción de 
proporcionalidad y justicia del sistema jurídico. Sobrecargar el sistema de justicia penal con autores de 
delitos menores de drogas también puede debilitar su capacidad para administrar justicia con eficiencia 
y para centrar los recursos en los delincuentes de mayor nivel.

El encarcelamiento generalizado 
de personas que consumen 
drogas es caro, ineficaz y 
exacerba los problemas sociales y 
sanitarios, sin conseguir disuadir 
el consumo de sustancias.
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Impacto limitado sobre la reducción del consumo de drogas
Algunos gobiernos arguyen que las medidas de represión punitivas disminuirán el consumo de drogas 
al reducir directamente la demanda. Esta afirmación se basa en la falsa premisa de que, si las personas 
que consumen drogas están encarceladas, no fomentarán el mercado ilícito de drogas, y de que las 
penas duras disuadirán el consumo de sustancias. En la práctica, sin embargo, es difícil hallar una 
correspondencia entre el encarcelamiento de las personas que consumen drogas y una reducción 
de los mercados ilícitos de drogas (para más información, véase el cuadro 2). La propia OMS llegó a 
la conclusión de que “los países con políticas más estrictas frente al consumo de drogas ilegales no 
presentaban niveles menores de dicho consumo de drogas que los países con políticas más liberales”.7

Cuadro 2. Comparación de los índices de encarcelamiento y la prevalencia del consumo 
de drogas en Ámsterdam y San Francisco
Según un estudio realizado en 2004, en que se comparaba el consumo de cannabis en 
Ámsterdam (Países Bajos) y en San Francisco (Estados Unidos), el riesgo de castigo percibido 
no tenía impacto alguno en los niveles de consumo de drogas. A pesar de que ambas ciudades 
cuentan con regímenes de aplicación de la ley notablemente distintos –Ámsterdam permitía el 
consumo de drogas en coffee shops y San Francisco imponía el encarcelamiento como pena por 
el consumo de drogas–, el estudio encontró similitudes notables en los patrones de consumo de 
sustancias.8 Las investigaciones sugieren que las penas suelen tener un impacto limitado sobre 
todos los tipos de consumo de drogas, especialmente entre las personas dependientes de ellas.

El argumento que vincula unos altos índices de encarcelamiento con la reducción del consumo de 
drogas también ignora la existencia de los activos mercados de drogas en muchas prisiones de todo el 
mundo. Por ejemplo, según un informe de 2004 del OEDT, la prevalencia del consumo de drogas de 
vida entre los internos en prisiones europeas oscilaba entre el 22 y el 86 por ciento,9 y según un estudio 
llevado a cabo en Alemania en 2006, el 75 por ciento de los internos que se inyectaban drogas seguían 
inyectándoselas mientras permanecían en la cárcel.10

Otros gobiernos han justificado sus políticas de encarcelamiento citando los efectos positivos del 
encarcelamiento para la rehabilitación de los autores de delitos de drogas. No obstante, se suele 
reconocer que el encarcelamiento en sí no tiene un efecto reformador. Si bien un tratamiento adecuado 
para los presos que dependen de las drogas puede tener un impacto sobre su consumo y sobre los 
índices de reincidencia tras la salida de prisión, los tratamientos para la dependencia de drogas en los 
centros penitenciarios siempre se deberían considerar como una última opción, ya que las pruebas 
demuestran que se pueden conseguir mejores resultados mediante tratamientos arraigados en la 
comunidad (véase el cuadro 3).

Cuadro 3. El tratamiento de base comunitaria en comparación con el tratamiento en las 
cárceles en la ciudad de Nueva York
El Programa de tratamiento de dependencia de las drogas como alternativa a la prisión se 
desarrolló en Brooklyn, Nueva York, en 1990. El programa ofrece un tratamiento de 15 a 24 
meses para la dependencia de las drogas en una comunidad terapéutica residencial. Está abierto 
a personas dependientes de drogas que se hayan dedicado reiteradamente a su venta, que no 
estén condenadas por un delito violento y que estén dispuestas a seguir un tratamiento y a vivir 
en comunidad, que no tengan antecedentes de violencia ni de problemas de salud mental graves, 
y que se enfrenten a una pena de prisión efectiva. Según una evaluación sobre cinco años de 
funcionamiento del programa, sólo el 26 por ciento de los autores de delitos derivados hacia 
tratamiento volvieron a ser condenados, en comparación con un 47 por ciento de delincuentes 
que habían sido enviados a prisión.11
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Consecuencias sanitarias
El encarcelamiento conlleva también importantes costes colaterales para la salud, especialmente 
con respecto a infecciones de transmisión sanguínea, como el VIH y la hepatitis C. Las poblaciones 
penitenciarias presentan sistemáticamente mayores niveles de consumo de drogas, sobre todo por vía 
parenteral, que la población general. Dado que los programas de intercambio de agujas y jeringuillas 
(PIAJ) siguen siendo limitados o inexistentes en las cárceles de la mayoría de los países, los internos 
suelen verse obligados a reutilizar equipos contaminados. Una revisión de las pruebas sobre el VIH 

en las cárceles realizada en 2009 demuestra que la elevada prevalencia 
de VIH y dependencia de las drogas entre los presos, acompañada del uso 
compartido del material para la inyección de drogas, convierte a las prisiones 
en un entorno de alto riesgo para la transmisión del VIH y otras enfermedades 
de transmisión sanguínea. En última instancia, esto alimenta la epidemia del 
VIH entre las comunidades a las que vuelven los reclusos que viven con el 
virus una vez salen de prisión (para más información, véase el apartado 2.4: 
Intervenciones eficaces en materia de drogas en las cárceles).12

El encarcelamiento generalizado también influye en muchas otras condiciones sanitarias, como 
problemas de salud mental sin diagnosticar, afecciones crónicas como diabetes e hipertensión, 
y problemas con la salud bucal y la nutrición. La ampliación de las condenas se ha traducido en un 
creciente número de personas mayores en las prisiones, con sus correspondientes perfiles de dolencias, 
como la enfermedad de Alzheimer, afecciones cardíacas y respiratorias, etcétera. La superpoblación y 
la falta de recursos suponen que los problemas sanitarios de los reclusos se vean a menudo agravados 
durante su paso por prisión.

Aunque los servicios para prevenir y tratar el VIH y otras enfermedades infecciosas cada vez son más 
habituales en la comunidad, los presos suelen carecer de acceso a una atención básica de la salud, una 
nutrición adecuada, y un diagnóstico y tratamiento del VIH y otras enfermedades infecciosas. 

Estrategias alternativas al encarcelamiento
Teniendo en cuenta los importantes costes del encarcelamiento y su escaso efecto disuasorio, resulta 
difícil justificar que las políticas de drogas usen un enfoque que prioriza el arresto generalizado y las penas 
duras con el argumento de su eficacia. El planteamiento de estrategias alternativas al encarcelamiento 
que resulten eficaces para abordar la dependencia de drogas y los delitos relacionados se debería 
basar en dos principios fundamentales, como se analiza a continuación.

•	 Abordar el consumo de drogas como un problema de salud, no como un delito – es 
necesario cambiar el enfoque, y dejar de considerar el consumo de drogas como un delito para 
afrontarlo como un problema de salud, y en lugar de poner el acento en castigar a las personas 
dependientes de las drogas, promover su acceso a tratamientos comprobados empíricamente 
para la dependencia de sustancias. Este enfoque entraña reducir el encarcelamiento y desarrollar 
mecanismos alternativos para los consumidores de drogas arrestados. Este enfoque cuenta 
con el respaldo de las convenciones de la ONU;13 en concreto, las Reglas mínimas de la ONU 
sobre las medidas no privativas de la libertad (las Reglas de Tokio)14 y, más recientemente, de 
la propia JIFE, que ha subrayado que el principio de la proporcionalidad se debería aplicar a los 
delitos de posesión, adquisición, cultivo y uso para consumo personal “en sustitución absoluta de 
la declaración de culpabilidad o la condena”.15

El encarcelamiento 
entraña importantes 
costes colaterales 
para la salud.
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•	 Imponer penas proporcionales a los delitos de drogas – se necesita un cambio fundamental 
de enfoque para enfrentar el castigo por los delitos de drogas. Las leyes y normativas que 
prescriben las sentencias y penas para los delitos de drogas se deberían reformar para que reflejen 
la gravedad del delito y el probable impacto del castigo sobre el conjunto del mercado ilícito de 
las drogas. En cualquier caso, la pena de muerte no se debería utilizar para los delitos de drogas 
(véase el cuadro 3 del apartado 2.1: Reforma de las leyes de drogas). De especial importancia 
es la necesidad de distinguir entre distintos tipos de autores de delitos drogas: consumidores 
‘recreativos’ o esporádicos, personas que dependen de las drogas, traficantes ‘sociales’ o de poca 
monta y traficantes serios u organizados (véase el apartado 2.1: Reforma de las leyes de drogas) 
Las detenciones preventivas y las penas mínimas obligatorias se deberían evitar en los casos de 
autores de delitos de drogas de bajo nivel y no violentos, con miras a reducir la sobrepoblación 
penitenciaria. Los responsables de la formulación de políticas 
deberían procurar entender el alcance y el tipo de daños causados 
por distintas actividades relacionadas con las drogas, con el fin de 
determinar la relevancia y la proporcionalidad del castigo.

Los mecanismos pueden ayudar a reducir el índice de encarcelamiento 
de los autores de delitos de drogas de poca monta y no peligrosos. 
Los diversos mecanismos para derivar a estas personas del 
encarcelamiento hacia otros programas se pueden combinar para 
rebajar la presión sobre los sistemas de justicia penal y alcanzar 
mejores resultados sociales y sanitarios.

Despenalización y descriminalización de la posesión de drogas para consumo 
personal
Las personas intervenidas en posesión de drogas para consumo personal deberían ser reconocidas 
como una categoría especial y no ser enviadas a prisión simplemente por la tenencia o el uso de drogas 
controladas. Hasta la fecha, se han adoptado tres grandes estrategias para que el encarcelamiento deje 
de ser una respuesta al uso o posesión para consumo personal de drogas controladas:

• despenalización (véase el cuadro 4 para un ejemplo de Australia)

• descriminalización de facto (véase el cuadro 5 para un ejemplo de los Países Bajos)

• descriminalización (véase el apartado 2.1: Reforma de las leyes de drogas para varios ejemplos 
detallados)

Estas estrategias han demostrado su eficacia para aliviar la carga que pesa sobre los sistemas de justicia 
penal y penitenciarios, y para mejorar el acceso a servicios sociales y de atención a la salud sin conducir 
a un incremento en el consumo de drogas.16

Cuadro 4. La despenalización en Australia
Varios estados australianos han adoptado una política equilibrada entre la aplicación de la ley y 
los servicios de tratamiento para los autores de delitos de drogas. En estos estados, el cultivo y la 
posesión de cannabis se afrontan con sanciones civiles como multas o notificaciones de infracción 
de la ley, más que con el encarcelamiento. Los agentes de policía han puesto en marcha este 
sistema de aplicación de baja intensidad con un éxito considerable y, al mismo tiempo, evitando 
algunos de los resultados negativos de un modelo demasiado prohibicionista, como la pérdida 
de productividad y las amenazas a las libertades civiles. Su enfoque ha tenido un efecto positivo 
sobre los niveles de encarcelamiento, ya que, en 2010, sólo el 11 por ciento de la población 
penitenciaria estaba recluido por delitos de drogas.17

Los mecanismos de 
derivación reducen el 
índice de encarcelamiento 
de los autores de delitos de 
drogas de poca monta y no 
peligrosos.
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Cuadro 5. El modelo de descriminalización de facto en los Países Bajos
En los Países Bajos, las autoridades aplicaron la descriminalización de facto en el caso del 
cannabis en los años setenta. Con este sistema, aunque la posesión y el consumo de cannabis 
siguen siendo ilegales, el ministerio de Justicia neerlandés opta por no aplicar la ley. La posesión 
de menos de 5 gramos de cannabis ya no es objeto de las intervenciones de aplicación de la ley. 
Desde los años ochenta, está autorizada la compra y venta de pequeñas cantidades de cannabis 
en ‘coffee shops’ que funcionan con licencias y de acuerdo a unas estrictas regulaciones. 

Mecanismos de derivación
La derivación es un mecanismo eficaz para poner en práctica la despenalización y la descriminalización. 
Varios países de todo el mundo han establecido sistemas de derivación, que son distintos en muchos 
sentidos, pero que se pueden clasificar en función de la etapa en que se produce la derivación (se 
explican más adelante):

• derivación en el momento del arresto

• derivación en el proceso judicial 

• derivación al pronunciarse sentencia

Se puede establecer aún otra distinción entre los diferentes sistemas de derivación: en algunos países, 
la derivación se aplica a las personas intervenidas en posesión de sustancias controladas, mientras que, 
en otros, se aplica a personas arrestadas por delitos motivados por la dependencia de drogas (p. ej., 
robo, estafa o trabajo sexual).

•	 Derivación de los autores de delitos de drogas en el momento del arresto – Los mecanismos 
de derivación en el momento del arresto están concebidos para evitar cargar el sistema judicial 
penal con delincuentes menores y para proporcionar unos servicios adecuados a las personas 
dependientes de drogas. La derivación en el momento del arresto se basa en los mandos y 
funcionarios policiales como el personal clave que toma la decisión sobre la conveniencia de 
derivar a la persona hacia el tratamiento o hacia el proceso penal. Portugal ofrece un buen ejemplo 
de la derivación del sistema de justicia penal hacia otros servicios (véase el cuadro 6).

Cuadro 6. Las Comisiones para la Disuasión en Portugal18

En julio de 2001, Portugal adoptó una ley nacional por la que se descriminalizó	 la posesión de 
todas las drogas controladas para consumo personal. Según este régimen jurídico, el tráfico 
de drogas sigue siendo procesable como un delito penal, pero la posesión de sustancias para 
uso personal es una falta administrativa. La ley también incorporó un sistema de derivación 
hacia Comisiones para la Disuasión de la Toxicodependencia (Comissões para a Dissuasão da 
Toxicodependência). Cuando se arresta a una persona en posesión de drogas, la policía la deriva 
directamente a estos grupos regionales, que están formados por tres personas, entre los que se 
cuentan un trabajador social, un asesor jurídico y un profesional médico, y que cuentan con el 
apoyo de un equipo de expertos técnicos.

Las comisiones utilizan respuestas selectivas para disuadir a los nuevos consumidores y animar a 
los consumidores dependientes a iniciar un tratamiento. Con ese fin, pueden imponer sanciones 
tales como servicios comunitarios, multas, suspensión de licencias profesionales y la prohibición 
de acudir a determinados lugares, así como recomendar programas de tratamiento o formación 
para las personas dependientes de drogas.
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•	 Derivación en el proceso judicial – en este sistema de derivación, los fiscales son los actores 
clave que determinan si la persona arrestada debería comparecer ante un tribunal o ser enviada a 
tratamiento (véase el cuadro 7).

Cuadro 7. El sistema de derivación escocés20

El Programa nacional escocés de derivación del proceso judicial que se puso en marcha en 2000-
2001 es aplicable a los autores de delitos de cualquier edad. El enfoque está concebido para 
evitar que una persona que haya cometido un delito relativamente menor y no represente un 
riesgo de daño significativo para el público sea enviada al sistema judicial penal. En Escocia, los 
fiscales son los responsables de identificar quiénes son los acusados –que les son remitidos por 
la policía– que reúnen las condiciones para ser derivados hacia intervenciones de trabajo social.

Una persona joven que se acoge al sistema de derivación participará en sesiones individuales 
y/o grupales, que abarcan varios temas, como conductas delictivas, consumo de alcohol y 
estupefacientes, habilidades sociales, educación, empleo y formación, y resolución de problemas. 
Este mecanismo de derivación ha mostrado unos resultados especialmente positivos con 
respecto a la reincidencia. El Programa juvenil de derivación del proceso judicial en la región de 
Dumfries y Galloway, por ejemplo, ha dado resultados muy alentadores; entre mayo y agosto de 
2010, 80 jóvenes fueron derivados hacia un programa de trabajo social de seis semanas, y sólo 
cinco de ellos reincidieron en un delito.

•	 Derivación al pronunciarse sentencia – la derivación en el momento de pronunciarse la 
sentencia se basa en los jueces como principales responsables de la toma de decisiones. Hay 
dos tipos de derivación al pronunciarse la sentencia: derivación a través de un tribunal ordinario o 
derivación a través de un tribunal especializado en drogas. Algunos países, como el Reino Unido, 
procesan a los autores de delitos de drogas a través de ambos (véase el cuadro 8).

Cuadro 8. Derivación al pronunciarse sentencia en el Reino Unido
El Reino Unido ha establecido tribunales tanto generales como especializados para procesar los 
delitos relacionados con drogas. A partir de mediados de los años noventa, se desarrolló una gran 
campaña para derivar a los autores de delitos dependientes de drogas hacia el tratamiento y evitar 
que fueran a prisión.

Cada tribunal del país cuenta con los recursos y los procedimientos necesarios para valorar si el 
delito cometido está relacionado con la dependencia de sustancias y si su autor se beneficiaría 
con un tratamiento (el Reino Unido rara vez encarcela a las personas por posesión de drogas, por 
lo que la mayoría de estas personas están acusadas de delitos afines, como tráfico de drogas, 
robo, estafa o trabajo sexual). Si el tribunal determina que lo apropiado es una pena no privativa 
de la libertad y está disponible una plaza de tratamiento, puede sentenciar a la persona a seguir un 

Desde que se adoptó este nuevo sistema, el porcentaje de autores de delitos de drogas 
condenados a penas de privación de la libertad se redujo hasta un 28 por ciento en 2005, con 
respecto a un pico de 44 por ciento en 1999. Este descenso ha contribuido a la reducción de 
la sobrepoblación penitenciaria, que, entre 2001 y 2005, cayó de un índice de 119 a 101,5 
reclusos por cada 100 plazas penitenciarias.19 Estos datos sugieren que la reforma portuguesa 
ha rebajado parte de la presión a la que estaba sometido el sistema judicial penal.
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período de tratamiento en lugar de encarcelamiento. Los funcionarios encargados de la libertad 
condicional son los que proporcionan al tribunal consejo sobre las opciones de tratamiento 
adecuadas.

En 2004, el Reino Unido experimentó un nuevo mecanismo y estableció seis tribunales piloto 
especializados en drogas para procesar específicamente a los autores de delitos dependientes 
de sustancias. Estos tribunales tienen las mismas competencias básicas que los tribunales 
ordinarios, es decir, evaluar las necesidades de tratamiento de drogas y las alternativas al 
encarcelamiento. Sin embargo, cuentan también con personal y magistrados especialistas, que 
se centran específicamente en el problema de drogas del autor del delito, y examinan con mayor 
atención sus avances en el tratamiento. Los tribunales especializados, por ejemplo, exigen que 
se presenten periódicamente informes sobre el progreso del tratamiento, y el autor del delito 
también discute esta cuestión regularmente con el magistrado encargado del caso. Este proceso 
de intercambio periódico de información ayuda a desarrollar una relación más estrecha entre el 
autor del delito y el juez que dicta la sentencia, lo cual puede mejorar las perspectivas de buenos 
resultados en el tratamiento. Según una evaluación de los tribunales especializados en drogas, 
éstos son de utilidad para ayudar a reducir el consumo de drogas y los delitos relacionados 
con éstas. Sin embargo, la evaluación también llegó a la conclusión de que la eficacia de estos 
tribunales dependía asimismo del acceso a un tratamiento apropiado.21

Recomendaciones
1) Se necesita un cambio de enfoque para empezar a tratar el consumo de drogas como un problema 

de salud y no como un delito penal. El tratamiento constituye una respuesta normativa más eficaz 
para las personas que dependen de las drogas y no están implicadas en delitos graves ni violentos. 
El encarcelamiento se debería reservar como una opción para responder ante los autores de 
delitos graves.

2) Las leyes y las normativas que prescriben penas por delitos de drogas se deben revisar con el 
objetivo de establecer una distinción clara entre la gravedad del delito, los distintos actores y su 
impacto en el mercado ilícito de las drogas.

• el empleo del encarcelamiento como castigo se debería reservar para los autores de delitos 
de drogas de alto nivel y/o violentos

• los gobiernos deberían estudiar la posibilidad de adoptar la despenalización o la 
descriminalización como respuestas alternativas para las personas que consumen drogas y 
los pequeños traficantes callejeros que no son peligrosos.

3) Se deben desarrollar mecanismos de derivación en el momento del arresto y de pronunciarse 
sentencia para contribuir a garantizar que los casos de autores de delitos menores de drogas no 
sobrecarguen y entorpezcan los sistemas de justicia penal, y que las personas que dependen 
de las drogas puedan acceder a los servicios adecuados, como tratamientos comprobados 
empíricamente para la dependencia de drogas.

4) Todos los procedimientos penales que incrementen la presión sobre las capacidades de los centros 
penitenciarios, tales como las condenas mínimas obligatorias y los mecanismos de detención 
preventiva, se deberían reservar para los autores de delitos penales más graves.
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2.4 Intervenciones eficaces en materia 
de drogas en las cárceles

En este apartado
• Riesgos sanitarios en prisión
• Responsabilidades sobre la salud de los presos: obligaciones internacionales
• Gestión de los riesgos sanitarios en prisión
• Prestación de tratamiento para la dependencia de drogas en prisión
• Responsabilidad sobre la atención de la salud en prisión

Los responsables de la formulación de políticas y las autoridades 
penitenciarias deben contar con un plan claro para conseguir que las 
prisiones protejan con la mayor eficacia posible la salud y los derechos 
humanos de los internos; entre otras cosas, mediante la prestación 
de tratamientos comprobados empíricamente para la dependencia de 
drogas y servicios de reducción de daños para aquellas personas que 
los necesitan.

¿Por qué son importantes las intervenciones eficaces en las prisiones?
En otros apartados de esta Guía se arguye que se deberían adoptar reformas jurídicas para minimizar 
el número de autores de delitos de drogas no violentos que se envía a centros penitenciarios u otro tipo 
de entornos privativos de la libertad. En muchos países, sin embargo, los autores de delitos de drogas, 
y especialmente las personas que consumen sustancias, representan 
un porcentaje considerable de la población penitenciaria. Además, las 
medidas para impedir que las drogas controladas entren en las prisiones 
han fracasado de forma sistemática y éstas siguen circulando entre los 
internos, con todos los riesgos asociados que eso conlleva en entornos 
superpoblados e infradotados. Esto significa que se necesitan políticas 
de drogas eficaces dentro de los entornos penitenciarios.

Existen también otros motivos por los que una política eficaz en las 
prisiones es algo fundamental para los responsables de la formulación 
de políticas.

•	 Salud pública – Las prisiones constituyen un sistema extremadamente caro para incubar 
problemas sanitarios, ya que, por su propia naturaleza, estas instituciones son lugares donde 
es difícil mantener la salud. Este hecho es especialmente manifiesto en el caso del consumo 
de drogas controladas, puesto que prácticas como el uso compartido de material de inyección 
pueden contagiar virus de transmisión sanguínea. Aunque la vida en las prisiones está apartada 
de la mirada pública, las prisiones no están, en realidad, apartadas de la sociedad y representan 
una pieza importante del ámbito interrelacionado de la salud pública. Por lo tanto, son también 

Las autoridades 
penitenciarias deben seguir 
estrategias que minimicen 
los problemas sanitarios y 
sociales asociados con los 
mercados y el consumo de 
drogas en las prisiones.
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responsabilidad de los gobiernos. Los problemas sanitarios, las infecciones y las enfermedades no 
se aíslan del resto de la comunidad, sino que traspasan los muros de la prisión con la entrada y la 
salida de las personas del entorno institucional.

•	 Economía – Responder a la delincuencia relacionada con las drogas y a las infecciones de 
transmisión sanguínea, tanto dentro como fuera del entorno penitenciario (entre los antiguos 
internos, sus familias, etc.), puede ser muy costoso, especialmente en el caso de enfermedades 
como el VIH, que son afecciones crónicas y duraderas. Esto significa que existe un poderoso 
argumento económico para apostar por medidas que puedan evitar con eficacia estos problemas 
sanitarios en las prisiones. 

•	 Obligaciones en materia de derechos humanos – El derecho de toda persona al disfrute del 
más alto nivel posible de salud física y mental está consagrado en los objetivos de la ONU y de 
varios tratados internacionales (especialmente el Pacto Internacional de Derechos Económicos, 
Sociales y Culturales). También forma parte de la Declaración Universal de Derechos Humanos. 
Estos textos no mencionan específicamente a las personas presas, aunque muchos países son 
signatarios de otros tratados que sí amplían de manera explícita este derecho a este sector de la 
población. Los tratados internacionales que aplican a los presos derechos humanos vinculados 
con la salud se examinan más adelante.

Las autoridades penitenciarias deben observar sus obligaciones internacionales en materia de derechos 
humanos y seguir estrategias que minimicen los problemas sanitarios y sociales asociados con los 
mercados y el consumo de drogas en las prisiones.1 La aplicación de políticas basadas en la salud en 
las prisiones no sólo conducirá a mejoras en la salud de la población que usa drogas, sino también del 
conjunto de la población. Además, estas mejoras no sólo tendrán un impacto positivo sobre la salud, 
sino también sobre las finanzas públicas.

Riesgos sanitarios en prisión
Personas que consumen drogas que están detenidas en prisiones y en otros entornos 
de custodia
La mejor estimación de la actual población penitenciaria en todo el mundo es de 10,1 millones de 
personas, una cifra que llegaría hasta los 10,75 millones si en ella se incluye a las 650.000 personas 
reclusas en los ‘centros de detención’ de China.2

Debido a las dificultades para obtener datos, y a los problemas de comparabilidad cuando se dispone 
de ellos, no es posible ofrecer una cifra global precisa de qué porcentaje de esos reclusos consume 
drogas. Sin embargo, se puede dar alguna idea orientativa del tamaño de dicha población: en la Unión 
Europea (UE), en torno al 50 por ciento de los reclusos tiene un historial de consumo de drogas; en el 

caso de los Estados Unidos, esta cifra supera el 80 por ciento. La 
inmensa mayoría son personas que se inyectan drogas. Muchas 
veces, éstas representan incluso a la mitad de los internos, 
mientras que constituyen sólo un 1-3 por ciento de la comunidad 
general.3

El número de personas en prisión, así como el número 
de personas que consumen drogas entre ellas, ha estado 
aumentando rápidamente en las últimas décadas. En muchos 
países, esta realidad ha sido fruto del arresto y el encarcelamiento 
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en las últimas décadas.
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generalizados de personas por delitos menores de drogas –posesión, consumo o tráfico a pequeña 
escala–, mientras que, en otros, los principales factores han sido delitos relacionados, como el hurto, 
el robo y la estafa cometidos para conseguir dinero con el que financiar la adquisición de drogas. Las 
drogas han consolidado su lugar en la vida de las prisiones y, a menudo, son “el principal medio y 
moneda en las subculturas penitenciarias”.4

La presencia de un porcentaje tan elevado de personas que consume drogas –y de los riesgos 
relacionados con ese consumo– en un entorno donde el mantenimiento de la salud ya es de por sí difícil 
plantea un desafío importante a los responsables de políticas, pero éste se puede afrontar aplicando la 
base cada vez mayor de pruebas empíricas que se presentan en este apartado.

La prevalencia de enfermedades entre los presos
Debido a sus estilos de vida antes de entrar en prisión, a determinadas actividades de riesgo que surgen 
durante la detención y a los precarios servicios sanitarios en las prisiones, los reclusos que consumen 
drogas presentan un alto nivel de problemas generales de salud, especialmente de infecciones como el 
VIH, la hepatitis B y C, y la tuberculosis. Los virus del VIH y la hepatitis C, en concreto, se pueden propagar 
a un ritmo extraordinario en los entornos penitenciarios, 
a no ser que se adopten medidas apropiadas para la 
reducción de daños.

El VIH representa una grave amenaza sanitaria para 
los más de 10 millones de personas de todo el mundo 
que se encuentran recluidas en prisiones. En la mayoría 
de los países, los niveles de contagio de VIH entre las 
poblaciones carcelarias son mucho mayores que en  el 
resto de la sociedad. Sin embargo, la prevalencia de 
contagio del VIH varía notablemente según los centros penitenciarios y los países. En algunos casos, 
la prevalencia de contagio del VIH en las prisiones es hasta 100 veces mayor que en el resto de la 
comunidad.5 En cuanto al contagio de VIH asociado al  consumo de drogas inyectadas –la principal 
fuente de preocupación en muchos países–, las pruebas demuestran que los índices de inyección 
son menores entre los reclusos que entre la comunidad usuaria de drogas fuera de las prisiones. 
No obstante, los índices de uso compartido de agujas, así como los riesgos asociados a éste, han 
alcanzado niveles preocupantes: la mayoría de los países notifica índices de uso compartido de entre 
el 60 y el 90 por ciento en las prisiones.6

Los niveles del virus de la hepatitis C también son altos entre la población reclusa. Según cálculos de la 
OMS, en torno al 3 por ciento de la población mundial se ha contagiado de hepatitis C, mientras que la 
prevalencia de contagio en las cárceles oscila, según se informa, entre el 4,8 por ciento en una prisión 
india y el 92 por ciento en una del norte de España.7

La prevalencia de tuberculosis también suele ser mucho más alta en las cárceles que entre la población 
general. Según un estudio realizado en Tailandia, la prevalencia de tuberculosis entre los reclusos de 
las prisiones era ocho veces más alta que en la población general.8 Otro estudio demostraba que la 
prevalencia de tuberculosis en una cárcel de Victoria (Australia) había alcanzado el 10 por ciento,9 
mientras que otra investigación efectuada en una cárcel de Bahía (Brasil) presentaba una prevalencia de 
tuberculosis latente del 61,5 por ciento, con una prevalencia de tuberculosis activa del 2,5 por ciento.10

Los reclusos que consumen 
drogas presentan un alto nivel de 
problemas generales de salud, 
especialmente de infecciones 
como el VIH, la hepatitis B y C, y la 
tuberculosis.
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Conductas de riesgo
Excepto quizá en aquellos países con altos niveles de VIH de transmisión heterosexual, el principal riesgo 
de que las infecciones de VIH se propaguen en el entorno penitenciario emana del uso compartido de 
material de inyección. En las prisiones, es muy probable que un gran número de personas comparta 
agujas y jeringuillas debido a la falta de material esterilizado mediante servicios de reducción de daños 
como los PIAJ y al temor de que se detecte el consumo de drogas. Algunos consumidores recurren al 
uso compartido de agujas por primera vez mientras están en prisión, mientras que otros comienzan a 
inyectarse drogas en ella. Este comportamiento de riesgo es, al menos en parte, producto del propio 
contexto penitenciario; las drogas se usan muchas veces como vía para escapar del sufrimiento, la 
brutalidad, la falta de intimidad, la ansiedad y la inseguridad crónicas que suelen caracterizar la vida en 
estas instituciones. Los factores asociados con el entorno penitenciario se combinan con la historia vital 
y las prácticas subculturales de las personas que se inyectan drogas para generar un entorno altamente 
propicio al riesgo sanitario.11

Las violaciones y la violencia sexual son también vectores para la transmisión de infecciones. Los 
presos que se encuentran en el último escalafón de la jerarquía informal de las prisiones son los más 
propensos a ser víctima de este tipo de agresiones. En los países donde las personas que consumen 
drogas están especialmente estigmatizadas, pueden ser particularmente vulnerables a estos tipos 
de riesgos.

Los reclusos que consumen drogas son además muy vulnerables a las sobredosis accidentales, sobre 
todo en el período inmediatamente posterior a la salida de prisión. De hecho, como las personas que 
dependen de las drogas reducen su consumo mientras están en la cárcel, pierden cierta tolerancia a ellas. 
Esto significa que su organismo ya no puede asimilar las dosis que tomaban antes de entrar en prisión 
y, si retoman dosis parecidas una vez en libertad, se enfrentan a un alto riesgo de sobredosis y muerte. 
Según un estudio realizado en 1997 en una cárcel francesa, los índices de muerte por sobredosis eran 
124 veces superiores entre los ex reclusos de 15 a 24 años y 274 veces superiores entre los ex reclusos 
de 35 a 54 años que entre la población general que consume drogas.12 Los reclusos corren también 
el riesgo de fallecer en prisión, ya sea por suicidio, pérdida de tolerancia o drogas adulteradas. Otro 
estudio sobre las prisiones estatales de Washington reveló que la probabilidad de que los ex reclusos 
murieran por sobredosis de drogas durante las dos primeras semanas tras la salida de prisión era 129 
veces más alta que entre sus iguales en la población general.13

Responsabilidades sobre la salud de los presos: obligaciones 
internacionales
El concepto del derecho de toda persona al disfrute del más alto nivel posible de salud física y 
mental procede de la Constitución de la OMS. En los últimos años, la OMS se ha situado a la vanguardia 
de varias iniciativas para establecer como una realidad práctica el derecho a la salud de las personas 
presas, que representan un grupo de población especialmente marginado.14

El derecho a la salud también está consagrado en la Carta de la ONU, la Declaración Universal de 
Derechos Humanos y el Pacto Internacional de Derechos Económicos, Sociales y Culturales. A partir de 
este derecho universal, la comunidad internacional ha ido estableciendo paulatinamente el principio 
de equivalencia, que determina que el derecho a la salud es aplicable a los presos del mismo modo 
que a las personas que viven fuera de las cárceles; en resumidas cuentas, a todos los seres humanos.

La primera referencia explícita a la población penitenciaria en un acuerdo internacional se encuentra 
en las Reglas mínimas para el tratamiento de los reclusos de 1977, en las que se estipulan una serie de 
normas básicas que contemplan, entre otras cosas, la salud. La resolución, aprobada por la Asamblea 
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General de la ONU, establece un principio de equivalencia general, al señalar que la aplicación de estas 
reglas mínimas no debe “hacer diferencias de trato fundadas en prejuicios, principalmente de raza, 
color, sexo (...) u otra situación cualquiera”.15

El párrafo 9 de los Principios básicos para el tratamiento de los reclusos de la ONU de 1990 explicita 
este principio de equivalencia: ”Los reclusos tendrán acceso a los servicios de salud de que disponga 

el país, sin discriminación por su condición jurídica”.16 Esta 
resolución también fue adoptada por la Asamblea General.

La UE adoptó otro conjunto de normas en 2006, conocido 
como Reglas Penitenciarias Europeas, que reiteran el principio 
de equivalencia y añaden que “los detenidos tendrán derecho a 
acceder a los servicios médicos, quirúrgicos y psiquiátricos que 
puedan necesitar, incluidos los disponibles en el medio libre”.17

En diciembre de 2010, la Asamblea General de la ONU adoptó 
las Reglas de las Naciones Unidas para el tratamiento de las 

reclusas, también conocidas como las Reglas de Bangkok.18 Estas normas admiten que instrumentos 
anteriores, como las Reglas mínimas, no hacían suficiente hincapié en las necesidades especiales de las 
mujeres reclusas. Las prisiones se diseñaron principalmente en torno a las necesidades de los reclusos 
varones, y las Reglas de Bangkok proporcionan salvaguardias adicionales para las mujeres detenidas.

Éstas y otras directrices no representan disposiciones jurídicas propiamente dichas; son 
recomendaciones no vinculantes y carecen de mecanismos que garanticen su aplicación. Sin embargo, 
su fuerza estriba en el hecho de que han sido acordadas por los Estados signatarios y miembros de 
la ONU, y representan principios éticos con los que se han comprometido públicamente esos países. 

Estas directrices establecen el principio de que las personas recluidas tienen derecho a servicios de 
atención de salud que sean equivalentes a los disponibles fuera de prisión; esta disposición es aplicable 
a los reclusos que consumen o han consumido drogas. Una vez más, la OMS ha demostrado su liderazgo 
al impulsar la agenda para la prestación de servicios sanitarios efectivos a las personas reclusas que 
consumen drogas. Al asesorar a los encargados de la formulación de políticas sobre el suministro 
de medicamentos analgésicos esenciales, la OMS ha tratado también el asunto de la prestación 
de tratamiento para la dependencia de drogas en los entornos penitenciarios. La OMS sostiene de 
forma inequívoca que “las prisiones deberían contar con programas de tratamiento activos para la 
dependencia de los opioides”.19 Estas directrices de la OMS en materia de sustancias controladas han 
sido respaldadas por la JIFE.

La JIFE también señaló en su Informe anual de 2007 que “los gobiernos tienen la obligación de (...) 
prestar servicios adecuados a los autores de delitos de drogas (ya sea en los servicios de tratamiento 
o en la cárcel”.20

Así pues, estas normas de buenas prácticas relacionadas con el tratamiento de las personas reclusas 
que consumen drogas están sólidamente consagradas en acuerdos internacionales suscritos por la 
mayoría de los Estados.

El principio de equivalencia 
determina que el derecho a la 
salud es aplicable a los presos 
del mismo modo que a las 
personas que viven fuera de 
las cárceles.
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Gestión de los riesgos sanitarios en prisión
Aunque hay numerosos estudios de investigación que han analizado las políticas e intervenciones 
relacionadas con el consumo de drogas en general, son relativamente pocos los que se han centrado 
en los tratamientos de la dependencia de drogas y los servicios de reducción de daños en los centros 
penitenciarios. En muchos países, las prisiones cuentan con recursos limitados y, a menudo, se prioriza 
la seguridad por encima de las necesidades sanitarias de las 
personas dependientes de drogas.

Las autoridades penitenciarias han procurado, por lo general, 
abordar el poder de los traficantes de drogas y limitar la oferta 
de sustancias controladas recurriendo a duras medidas de 
seguridad o a programas de detección de drogas. Estas 
intervenciones no han alcanzado el objetivo que perseguían 
de una prisión sin drogas y, en ocasiones, han derivado 
incluso en consecuencias negativas. Los análisis para la 
detección de drogas en las cárceles, por ejemplo, pueden 
animar a las personas que las consumen a pasarse a drogas 
para las que no se realizan análisis o que son más difíciles de 
detectar y, quizá, más nocivas (así, puede que los reclusos 
pasen del consumo de cannabis al de heroína, ya que el primero es detectable en el organismo durante 
un mayor período de tiempo). Varios estudios revelan también que los programas de detección de 
drogas no resultan en absoluto rentables desde el punto de vista de la relación entre coste y eficacia.21 
La propia ONUDD ha manifestado que estos programas se deberían evitar en las prisiones.22

Las autoridades penitenciarias tienen a su alcance varias opciones, cuyo uso combinado es promovido 
como práctica óptima por la OMS, la ONUDD y el Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el 
VIH/SIDA (ONUSIDA).

•	 Educación e información – Muchos reclusos no son conscientes de los riesgos sanitarios que 
asumen. En las prisiones, se debería realizar una buena difusión informativa de estos riesgos 
y de los pasos que pueden seguir para protegerse a ellos mismos y a otras personas. Algunas 
administraciones penitenciarias también proyectan vídeos educativos o dan charlas para transmitir 
este mismo mensaje, lo cual ayuda a mejorar los niveles de sensibilización. Las campañas de 
educación e información, acompañadas de la prestación de servicios adecuados para la atención 
de salud y la reducción de daños, pueden promover con eficacia conductas más seguras.

•	 Programas de vacunación – Hay vacunas eficaces para proteger a las personas contra la 
hepatitis A y B, y un período en prisión representa una oportunidad para animar a los reclusos 
a vacunarse (muchos de ellos no utilizan servicios sanitarios de prevención en la comunidad). 
La vacuna consiste en dos inyecciones con seis meses de diferencia. Muchas administraciones 
penitenciarias han desplegado programas de vacunación contra la hepatitis A y B destinados a 
reclusos consumidores de drogas y han notificado un alto nivel de compromiso y cumplimiento.

•	 Acceso a medidas para un sexo más seguro – Muchas administraciones penitenciarias 
han autorizado el reparto de preservativos entre los reclusos, ofreciéndoles acceso a la misma 
protección disponible fuera de la cárcel. Los temores iniciales a que la oferta de preservativos 
llevaría a que se usaran para el contrabando de drogas han demostrado ser infundados. También 
se han puesto en marcha otras medidas, como la oferta de programas de información, educación 
y comunicación dirigidos a reclusos y personal penitenciario sobre infecciones de transmisión 
sexual (ITS), que consisten en asesorías y análisis voluntarios para los reclusos o medidas para 
evitar violaciones, violencia sexual y coacciones en prisión.

Para abordar los riesgos sanitarios 
en las prisiones se pueden combinar 
varias opciones, como:
• Educación e información
• Programas de vacunación
• Acceso a medidas para un sexo 

más seguro
• PIAJ
• Prevención de las sobredosis
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•	 Programas de agujas y jeringuillas – Los programas que entrañan la distribución de material 
de inyección esterilizado entre las personas que consumen drogas inyectadas han demostrado su 
eficacia para prevenir los contagios de VIH. Sin embargo, ha habido una gran reticencia a la hora 
de introducir estos programas de salud pública en las prisiones. Los argumentos contra los PIAJ en 
prisiones implican, entre otras cosas, el temor de que los reclusos utilicen las agujas como armas 
contra el personal u otros presos, de que las agujas desechadas conlleven un riesgo de infección, 
y de que la oferta de agujas y jeringuillas esterilizadas incremente la prevalencia del consumo de 
drogas inyectadas en las cárceles. En 2009, 10 países habían introducido PIAJ en prisiones. Los 
resultados han sido muy positivos a la hora de reducir el uso compartido de material de inyección 
y ninguno de los temores mencionados se ha materializado en la práctica (véase el cuadro 1).23

Cuadro 1. Programas de agujas y jeringuillas en prisiones alemanas24

En 1998, se puso en marcha un PIAJ en dos cárceles de Berlín, Alemania. En estos dos centros 
penitenciarios se realizó un estudio para investigar la viabilidad y seguridad del programa, y para 
evaluar sus efectos sobre los patrones de consumo de drogas y los riesgos sanitarios. El estudio 
llegó a la conclusión de que, tras la adopción del programa de intercambio de agujas, los índices 
de uso compartido de equipos de inyección entre los reclusos habían bajado del 71 por ciento 
hasta prácticamente cero. El estudio también determinó que el programa había tenido efectos 
positivos en la reducción de los contagios de VIH y hepatitis B (véase el gráfico 1). Los contagios 
de hepatitis C también disminuyeron, pero, según el estudio, para que los PIAJ redujeran con 
eficacia este tipo de infecciones, se deberían combinar con programas adicionales.

Gráfico 1. Prevalencia de infecciones del VIH, la hepatitis B y la hepatitis C entre la 
población penitenciaria que se inyecta drogas, según el año de la primera inyección 

Prevalencia de infecciones del VIH
Prevalencia de infecciones de la hepatitis B
Prevalencia de infecciones de la hepatitis C

La Recomendación de Madrid, formulada en octubre de 2009 en una conferencia internacional de 
destacados expertos en salud penitenciaria y en la que participaron representantes del Ministerio 
de Sanidad de España, la OMS y la ONUDD, alude a “la arrolladora realidad de que las medidas 
de protección de salud, incluyendo las medidas de reducción de daños, son eficaces en prisión”.25
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•	 Prevención de las sobredosis de drogas – Los programas de prevención, identificación y manejo 
de las sobredosis deberían cubrir aspectos como la formación y la sensibilización, y medidas 
prácticas como la enseñanza para realizar reanimaciones cardiopulmonares y la distribución de 
naloxona (un fármaco que bloquea temporalmente los efectos de los opiáceos). El seguimiento de 
un tratamiento de sustitución de opioides (TSO) durante el período de detención, encarcelamiento 
y posterior salida de prisión también es eficaz para prevenir las sobredosis.

Prestación de tratamiento para la dependencia de drogas en prisión
Las prisiones, que albergan bajo custodia a un gran número de personas dependientes de drogas, 
pueden ser un entorno útil para proporcionar tratamiento y romper el círculo de dependencia de 
sustancias y delincuencia. Para ello, es necesario que en los entornos penitenciarios se ofrezcan 
programas de tratamiento y rehabilitación fundamentados en pruebas empíricas.

Hay pruebas de que se puede desplegar con buenos resultados toda una serie de intervenciones de 
tratamientos para la dependencia de las drogas en entornos penitenciarios. El TSO –con metadona, 
concretamente– es una opción viable en todo un abanico de entornos penitenciarios para las personas 
que dependen de los opioides. Los programas de TSO en prisiones parecen ser eficaces para reducir la 
frecuencia del consumo de drogas inyectadas y el consiguiente uso compartido de material de inyección, 
siempre que se ofrezcan las dosis y el tratamiento suficientes durante un período de tiempo prolongado 
(véase el cuadro 2). Es también probable que disminuya entre los reclusos el riesgo de contagio del 
VIH y otros virus de transmisión sanguínea. El TSO proporciona otros beneficios para los presos que 
lo siguen, así como para el sistema penitenciario y la comunidad. Las pruebas demuestran que las 
probabilidades de volver a la cárcel son menores entre los reclusos que reciben un TSO adecuado.26 
Por otro lado, el TSO tiene un efecto positivo sobre el comportamiento institucional, al reducir las 
conductas en pos de drogas, mejorando así la seguridad carcelaria. Los retos a los que se han enfrentado 
las administraciones penitenciarias para tratar con algunos reclusos dependientes de drogas (p. ej., 
seguridad o comportamientos violentos) también han mejorado con los programas de TSO.27

Varios estudios reconocen también que otras formas de 
tratamiento, como la terapia psicosocial, son eficaces para limitar 
la dependencia de las drogas en las cárceles.28 Los programas 
terapéuticos estructurados, siguiendo modelos cognitivo-
conductuales, de comunidad terapéutica o el método de 12 fases, 
han demostrado que pueden alejar a una parte de los reclusos de 
la dependencia de drogas, con la consiguiente reducción de los 
problemas de salud y delincuencia.

El tratamiento efectivo para la dependencia de drogas en las prisiones debería, por tanto, incorporar 
toda una serie de opciones para los reclusos con dicha dependencia. Un tratamiento eficaz maximiza 
las oportunidades de rehabilitación y evita la vuelta a la dependencia y la delincuencia tras la salida de 
prisión.29 Los principios en que se sustentan los tratamientos en entornos carcelarios son parecidos a 
los del tratamiento para la dependencia de drogas en la comunidad:

•	 Es necesario establecer mecanismos eficientes para identificar a aquellas personas que necesitan 
oportunidades de tratamiento. Si los programas de tratamiento proporcionados son voluntarios, 
humanos y de buena calidad, es probable que los reclusos participen en ellos. Los procedimientos 
de detección a la llegada a los centros penitenciarios y la oferta de servicios especializados de 
asesoramiento, orientación y derivación pueden ayudar a identificar a los reclusos y animarlos a 
aceptar un tratamiento.

En las prisiones se deberían 
ofrecer programas de 
tratamiento de las drogas 
fundamentados en pruebas 
empíricas.
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•	 Varios modelos de tratamiento en las cárceles son eficaces para mejorar indicadores de salud 
y delincuencia en muchos países.30 Las autoridades penitenciarias deberían procurar ofrecer en 
sus centros una gama de programas de desintoxicación, TSO y orientación psicosocial. Estos 
programas deberían organizarse de modo que los reclusos puedan ir haciendo uso de los distintos 
servicios durante su período en prisión, según sus propias necesidades y cuando así elijan hacerlo.

•	 Es necesario prestar una cuidadosa atención al proceso de postratamiento, así como a la 
continuidad del tratamiento tras la puesta en libertad. Varios estudios sugieren que se necesita 
postratamiento para optimizar los efectos del tratamiento de la dependencia de drogas en prisión 
para limitar las probabilidades de reincidencia.31 Esto significa que se necesitan mecanismos 
específicos para vincular el tratamiento en prisión con el tratamiento en la comunidad.

Los índices de cumplimiento y éxito de los tratamientos de dependencia de las drogas en las prisiones, 
cuando éstos se conciben y se organizan detenidamente, se pueden mejorar vinculando los avances en 
el tratamiento con incentivos para los reclusos, como la posible libertad anticipada.

Cuadro 2. Tratamiento de sustitución de opioides en prisiones indonesias
Indonesia sufre una epidemia de VIH que crece rápidamente debido, en gran medida, al uso 
compartido de material de inyección entre los consumidores de drogas por vía parenteral. La 
dura respuesta del Estado al consumo de sustancias se tradujo en el encarcelamiento de un gran 
número de personas que se inyectan drogas, con el resultado de que las prisiones se convirtieron 
en un factor importante para el recrudecimiento de la epidemia. La Red Indonesia de Personas 
que Usan Drogas (INPWUD), y en 2008 también ONUSIDA, instaron al país a empezar a tratar 
a las personas que consumen drogas como pacientes y no como delincuentes.32 Ante estos 
llamamientos, el gobierno indonesio ha puesto en marcha respuestas positivas.

La cárcel de Kerobokan, en la provincia de Bali, empezó a suministrar TSO con metadona en 
agosto de 2005. Fue la primera prisión indonesia en adoptar tal medida y, en 2009, el programa 
había tratado a 322 pacientes.

La institución combina el TSO con otras medidas para la reducción de daños, como el intercambio 
de agujas y jeringuillas, la distribución de lejía para esterilizar el material de inyección y el reparto 
de preservativos. Es probable que estas medidas hayan llevado al programa de Kerobokan a 
presentar resultados mucho mejores que, por ejemplo, el desplegado en la prisión de Banceuy, 
en Bandung, donde la reducción de daños está menos integrada en el programa penitenciario y 
sólo se registró a nueve pacientes para TSO entre 2007 y 2009.33

Responsabilidad sobre la atención de la salud en prisión
Hay una demanda creciente para que las competencias sobre la salud en las prisiones se traspasen 
de los ministerios encargados de la justicia hacia aquellos responsables de la salud. Varios países y 
estados, incluyendo a Noruega, Francia, Inglaterra y Gales en el Reino Unido, y Nueva Gales del Sur 

en Australia, ya han dado este paso, con resultados 
generalmente positivos.34

Los motivos para este cambio giran en torno a cuestiones 
como, por ejemplo, si el personal de atención de la salud 
contratado por la prisión es lo bastante independiente, 
cuenta con la confianza de los internos y está al corriente 

La responsabilidad de la salud en las 
prisiones se debería traspasar de los 
ministerios encargados de la justicia 
hacia los encargados de la salud.
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de las novedades clínicas y profesionales en el resto de la sociedad; una mezcla de cuestiones éticas y 
logísticas. Además, las prisiones carecen de la supervisión y evaluación efectivas del sistema general 
de salud pública; esta labor está desempeñada, en su lugar, por ministerios de justicia o penitenciarios 
con escasos conocimientos sobre la atención de la salud. Todo esto tiende a separar la salud en las 
prisiones de la del resto de la sociedad.35

Una salud pública efectiva exige precisamente el tipo de integración que suele estar ausente en estos 
arreglos, y los gobiernos deberían, por tanto, estudiar las posibles ventajas de situar la salud de las 
prisiones bajo los auspicios de sus ministerios de salud.

Recomendaciones
1) Es necesario comprender el nivel y la naturaleza del consumo y la dependencia de drogas entre la 

población reclusa para elaborar las políticas adecuadas.

2) En los entornos de custodia se debería desarrollar una gama de servicios de tratamiento y 
reducción de daños; si están cuidadosamente diseñados y cuentan con los recursos adecuados, 
estos servicios pueden tener un impacto muy positivo sobre la reducción de los daños en materia 
de salud y delincuencia asociados con los autores de delitos que consumen drogas.

3) Se necesitan PIAJ en las prisiones para evitar los riesgos relacionados con el uso compartido 
de equipos de inyección. La introducción de los PIAJ se debería preparar con cuidado y éstos 
deberían cubrir, entre otras cosas, la formación y capacitación del personal penitenciario. El 
sistema de distribución de las agujas y jeringuillas (por ejemplo, a mano o mediante una máquina 
dispensadora) se debería de elegir según el entorno de la prisión y las necesidades de su población.

4) También se deberían proporcionar otros programas de reducción de daños –como programas de 
información y educación o distribución de naloxona, por ejemplo– para prevenir enfermedades de 
transmisión sanguínea y sobredosis de drogas.

5) Se debería ofrecer un tratamiento de base empírica para la dependencia de drogas a todos 
los presos que experimenten dicha dependencia, con la combinación adecuada de terapias de 
sustitución, psicosociales y de apoyo mutuo. Estos programas de tratamiento se deberían evaluar 
con gran rigor.

6) Se deberían establecer mejores vínculos y una continuidad de tratamiento entre los servicios en 
centros penitenciarios y en comunidades, de forma que las personas puedan seguir un tratamiento 
al entrar en prisión o al salir de ella.

7) Los gobiernos deberían plantearse la posibilidad de situar la salud de las prisiones bajo el control 
de sus ministerios de salud en lugar de los de justicia.
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3Capítulo 3
Programas sanitarios y 
sociales
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3.1 Prevención del consumo de drogas

En este apartado
• Eficacia de los actuales enfoques de prevención
• Intervenciones de marketing social
• Intervenciones de prevención en centros escolares
• Intervenciones de base comunitaria
• Intervenciones inter pares

Los programas de prevención de drogas que se basan en intervenciones 
de marketing social a gran escala y en centros escolares centradas en el 
paradigma de la disuasión carecen de eficacia para reducir los niveles 
de consumo de sustancias. Existen otras iniciativas de prevención de 
drogas más eficaces, como las intervenciones de base comunitaria 
que persiguen abordar las causas socio-económicas subyacentes al 
consumo de drogas y las intervenciones inter pares. 

¿Por qué es importante una prevención de drogas eficaz?
El consumo de drogas es un fenómeno mundial extendido. Aunque el consumo de drogas se produce 
entre distintos subgrupos de población, entre los jóvenes suelen presentarse, por lo general, niveles 
de consumo superiores al promedio entre otros grupos.1 Los datos indican que los jóvenes se inician 
normalmente con el consumo de cannabis, y una minoría de jóvenes que consume drogas aparece 
también relacionado con el uso de otras sustancias ilícitas, como metanfetamina, cocaína y heroína, 
entre otras.2

El consumo de drogas puede conducir a una serie de consecuencias sanitarias prevenibles, como el 
contagio de infecciones de transmisión sanguínea –tales como la hepatitis B y C y el VIH– por el uso de 
material de inyección no esterilizado, la muerte por sobredosis, y el empeoramiento de enfermedades 
físicas o psiquiátricas existentes.3 Dadas las posibilidades de que se manifiesten estos daños 
sanitarios, uno de los objetivos clave de las estrategias nacionales e internacionales de fiscalización de 
estupefacientes gira en torno a la prevención del consumo de drogas.4

La prevención de drogas está integrada en el mandato de la ONUDD.5 Sin embargo, a pesar de 
que constantemente se destinan importantes recursos gubernamentales a intervenciones para la 
prevención de drogas, las pruebas disponibles indican que los índices de consumo de sustancias entre 
los jóvenes permanecen en niveles elevados y que no se ven afectados sustancialmente por los enfoques 
de prevención desplegados hasta la fecha.6 Por lo tanto, es necesario abandonar las intervenciones 
ineficaces para la prevención de drogas y centrarse en aquellas que han tenido resultados más positivos 
sobre los niveles de consumo de sustancias y la reducción de daños.
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Eficacia de los actuales enfoques de prevención
Como se explica en detalle en el capítulo 2 de esta Guía, la mayoría de las políticas nacionales en 
materia de drogas se han guiado tradicionalmente por el principio de la disuasión: la creencia de que una 

dura aplicación de la ley y unas sanciones severas contra las personas 
que cultivan y usan drogas reducirán la producción y el consumo de 
éstas.7 Los programas para la prevención de drogas se han basado en 
el mismo principio de disuasión, que da por sentado que las personas 
que consumen drogas dejarán de hacerlo si son informadas de los 
efectos negativos del uso y de las penas a las que se enfrentan por ello.

Como se demuestra en esta Guía, no hay ninguna prueba que sugiera 
que las políticas de drogas basadas en la disuasión se hayan traducido 
en una reducción de la iniciación del consumo de drogas entre los 
jóvenes, ni en una reducción de la producción de cultivos destinados 
al mercado ilícito de sustancias.8 Algo parecido se puede afirmar con 
respecto a la prevención de drogas, aunque algunos enfoques de 
prevención han demostrado ser más prometedores que otros.

Enfoques de prevención ineficaces
A pesar de su popularidad, con políticos que desean ‘enviar un mensaje duro’ sobre los riesgos 
del consumo de drogas, las intervenciones de marketing social a gran escala y los programas de 
prevención en centros escolares han sido caros e ineficaces a la hora de reducir el consumo de 
sustancias entre los grupos de población a los que buscaban llegar, y podrían incluso tener efectos 
negativos sobre la prevalencia del consumo de drogas. Las pruebas sugieren que estos enfoques de 
prevención deberían evitarse.

Intervenciones de marketing social
Uno de los enfoques más populares para evitar el consumo de drogas entre los jóvenes consiste en 
el despliegue de campañas de marketing social. Estas campañas pueden adoptar diversas formas, 
aunque, por lo general, suponen la difusión de anuncios de servicio público contra las drogas a través 
de la televisión y la radio. En los últimos años, sin embargo, las campañas de marketing social han 
ampliado su alcance para sacar provecho de nuevos medios. Por ejemplo, los vídeos de internet y las 
páginas web dedicadas a transmitir mensajes antidrogas se han convertido en un aspecto cada vez más 
importante y sofisticado de las intervenciones de prevención.9 La gran mayoría de las intervenciones 
de marketing social, entre las que estarían los anuncios de servicio público contra las drogas, se basan 
en la teoría social cognitiva y sus derivaciones,10 como la teoría de la acción razonada11 y la teoría del 
comportamiento planificado,12 todas ellas basadas en una relación contigua específica entre intención 

y conducta.

La inmensa mayoría de las investigaciones científicas sobre la 
prevención de drogas realizadas hasta la fecha se ha centrado 
en los enfoques de marketing social y de intervención en los 
centros escolares. En cuanto al marketing social, una reciente 
revisión sistemática de todas las evaluaciones científicas sobre los 
anuncios de servicio público contra las drogas llegó a la conclusión 
de que estas intervenciones resultan, en gran medida, ineficaces y 
podrían, de hecho, incluso fomentar el consumo de drogas (véase 
el cuadro 1).13

Es necesario abandonar 
las intervenciones 
ineficaces para la 
prevención de drogas y 
centrarse en aquellas que 
han tenido resultados 
más positivos sobre los 
niveles de consumo de 
sustancias.

Las intervenciones de 
marketing social a gran escala 
y los programas de prevención 
en centros escolares son 
caros e ineficaces (y a veces 
contraproducentes) a la hora de 
reducir el consumo de drogas.
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Cuadro 1. La campaña de marketing social contra las drogas del Instituto Nacional de 
Abuso de Drogas de los Estados Unidos
Según una evaluación encargada por el Instituto Nacional de Abuso de Drogas de los Estados 
Unidos (NIDA) sobre una campaña de marketing social contra los estupefacientes a la que se han 
destinado 1.300 millones de dólares desde 1998:14 

•	 la campaña no tuvo efecto alguno sobre los jóvenes que ya habían empezado a consumir 
cannabis

•	 una mayor exposición a la campaña podría haber incrementado de forma significativa el 
índice de iniciación en el consumo de drogas entre los jóvenes a los que se deseaba llegar

•	 la campaña podría haber debilitado la percepción de las normas contra el cannabis entre los 
jóvenes a los que se deseaba llegar

•	 si bien se observaron cambios favorables o desfavorables en los comportamientos 
relacionados con el consumo de drogas entre los jóvenes a los que se deseaba llegar, no 
había indicios de que la campaña en sí fuera responsable de dichos cambios.15

Aunque la Oficina de Política Nacional para el Control de Drogas de los Estados Unidos (ONDCP) 
cuestionó estas conclusiones, un informe de la Oficina de Auditoría General de los Estados Unidos 
(GAO) determinó que los resultados de esta evaluación inicial eran sólidos.16 

Intervenciones de prevención en centros escolares
Las intervenciones antidrogas en los centros escolares se han evaluado en profundidad, especialmente 
en los Estados Unidos, desde al menos la década de 1970,17 aunque su incorporación en el sistema 
educativo estadounidense se remonta ya, según algunos investigadores, al siglo XIX.18 De todas las 
intervenciones de prevención, la más popular es, sin duda, el Programa educativo para prevenir el 
consumo de drogas, más conocido como programa DARE (véase el cuadro 2).

Cuadro 2. El Programa educativo para prevenir el consumo de drogas y la ineficacia de 
la prevención en las escuelas
El Programa educativo para prevenir el consumo de drogas, también conocido como DARE (por 
su sigla en inglés), se introdujo en 1983 y es el programa de mayor envergadura desplegado en 
escuelas, ya que actualmente funciona en más del 75 por ciento de los distritos escolares de los 
Estados Unidos y en 43 países de todo el mundo.19 El DARE y otras intervenciones parecidas 
en escuelas se basan en la ‘teoría de la puerta de entrada’ al consumo de drogas, que sostiene 
que el consumo de sustancias como el alcohol, el tabaco o el cannabis augura el uso futuro 
de drogas más ‘duras’, como la heroína, la cocaína y las anfetaminas,20 así como en teorías 
centradas en la autoeficacia, que promueven el desarrollo de habilidades interpersonales y 
sociales que reduzcan la vulnerabilidad de los jóvenes ante la influencia de sus iguales para 
iniciarse en el consumo de drogas.21

Varias evaluaciones que han investigado los efectos del DARE han observado los impactos 
limitados del programa a largo plazo. Según un ensayo controlado aleatorio, que siguió 
durante 5 años los hábitos en materia de drogas de un grupo de estudiantes de último año de 
secundaria (17-18 años) que había participado en el DARE durante su séptimo grado (12-13 
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años) en comparación con otro grupo de control no expuesto al programa, no existían diferencias 
significativas entre ambos grupos en términos de la frecuencia, cuándo se había consumido por 
última vez y la prevalencia de uso de toda una serie de drogas pasados 5 años; la única excepción 
notable desde el punto de vista estadístico era el índice de consumo de alucinógenos en los 30 días 
anteriores entre el grupo expuesto al DARE, que era casi del triple que el del grupo no expuesto el 
programa.22 Otro ensayo controlado aleatorio del DARE realizado durante 6 años en 36 escuelas 
primarias y 300 escuelas secundarias no encontró ninguna relación estadísticamente significativa 
entre el consumo de drogas de los jóvenes y su participación en el DARE durante los 6 años del 
período estudiado.23 Estos resultados se han visto corroborados por otras investigaciones.24

Finalmente, varios metaanálisis de estudios sobre el DARE han llegado a la conclusión de que 
los efectos positivos del programa son insignificantes o nulos.25 El hecho de que el DARE se siga 
aplicando de forma tan generalizada, a pesar de las evidentes pruebas de su ineficacia, es un buen 
reflejo de que muchos responsables de políticas están más interesados en el simbolismo de las 
campañas de prevención de drogas que en su impacto real. 

Enfoques de prevención prometedores
Aunque las intervenciones presentadas a continuación aún se deben evaluar con mayor detalle, están 
demostrando resultados prometedores en términos de prevención de drogas.

Intervenciones de base comunitaria
Los programas de base comunitaria suelen implicar a varias partes interesadas y múltiples componentes, 
aplicados de forma secuencial o simultánea. Estos programas, por lo general, no sólo persiguen modificar 
conductas concretas, sino que tienen objetivos más generales orientados hacia el empoderamiento 
y el cambio integral de la comunidad, centrándose en fortalecer los factores de protección (p. ej., 
vínculos familiares sólidos y positivos, éxito en el rendimiento escolar, buenas habilidades sociales, 

oportunidades de empleo, etcétera) que reducirán el problema del 
consumo de drogas en las comunidades, especialmente entre los 
jóvenes.26 En este sentido, técnicamente no son sólo programas 
de prevención de drogas, sino enfoques sociales y de desarrollo 
comunitario más amplios. Este amplio conjunto de objetivos está en 
sintonía con la gran pluralidad de partes interesadas que se necesita 
para ejecutar este tipo de programas. Aunque las partes implicadas 
varían según la comunidad, muchos de estos programas suelen contar 
con la participación de organizaciones juveniles y familiares, grupos 
comunitarios, medios de comunicación, escuelas, organismos de 

aplicación de la ley, organizaciones confesionales y entes gubernamentales.46 La creación de estas 
plataformas posibilita que se persigan objetivos de empoderamiento comunitario que buscan generar 
capacidades para la acción entre los participantes comunitarios, en contraposición a la idea de que los 
miembros de la comunidad son receptores pasivos de los programas de prevención de salud pública.27

Los enfoques de base comunitaria se han hecho cada vez más populares para evitar el consumo de 
drogas entre los jóvenes. Cabría recordar que, dado que las intervenciones se ocupan fundamentalmente 
de generar capacidades que se puedan emplear para el empoderamiento comunitario, muchas veces 
los evaluadores lo tienen difícil para identificar resultados específicos que se puedan analizar dentro de 
los plazos temporales en los que se suelen realizar las evaluaciones.28 En efecto, el empoderamiento 
comunitario es un resultado a largo plazo cuya evaluación puede ser complicada.29 Las estrategias 
de prevención de base comunitaria también suelen entrañar un complejo conjunto de componentes, 

Las intervenciones de base 
comunitaria e inter pares 
han demostrado resultados 
prometedores en términos 
de prevención de drogas. 
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que interactúan para evitar el consumo de drogas, lo cual dificulta aún más la evaluación de dichas 
intervenciones. A pesar de todo ello, estos programas a largo plazo han demostrado resultados 
alentadores para abordar los factores de riesgo que conducen el consumo de sustancias y para reforzar 
los factores de protección que rebajan los riesgos de consumo dentro de una comunidad.

En el cuadro 3 se presenta un ejemplo de programa de base comunitaria desarrollado en el Reino 
Unido.

Cuadro 3. El programa Futuros Positivos en el Reino Unido30

Un ejemplo de intervención de base comunitaria que perseguía abordar factores socio-
ambientales sería el programa Futuros Positivos, puesto en marcha en el Reino Unido por 
Sport England (una organización no gubernamental), Youth Justice Board (un ente público 
descentralizado) y la Unidad de Coordinación de Lucha contra la Droga del Reino Unido (un 
departamento gubernamental dependiente del Ministerio del Interior) en el año 2000. Este 
programa utiliza el deporte y otras actividades para trabajar con jóvenes de 10 a 19 años de edad, 
identificados como en situación de riesgo de iniciarse en el consumo de drogas.

Según una evaluación del programa, los jóvenes que habían participado en él informaron de 
una mejora en las relaciones sociales, un mayor rendimiento escolar y unos niveles más altos 
de empleo.31 Los programas Futuros Positivos se han expandido y han sido bien recibidos por 
muchas comunidades británicas, y gozan de gran popularidad, tanto entre sus participantes como 
entre los políticos. Sin embargo, a pesar de que las evaluaciones cualitativas han sido, en general 
positivas, no se han realizado análisis estadísticos sobre los resultados de los programas, por lo 
que se sabe muy poco sobre el mecanismo de cambio, y el impacto de la intervención nunca se 
ha cuantificado. Por ejemplo, no se ha presentado ningún dato sobre los efectos de los programas 
Futuros Positivos sobre los patrones de consumo de drogas entre los jóvenes.

Intervenciones inter pares
Las intervenciones de prevención entre pares persiguen trabajar directamente con los miembros de 
la comunidad afectada para conectar con las personas marginadas en situación de riesgo de consumo 
de drogas.32 Aunque algunos componentes basados en la interacción entre pares cada vez se están 
integrando más en las intervenciones preventivas de marketing social a través de las redes sociales, 
las intervenciones independientes de prevención inter pares, como programas independientes, 
siguen presentes en varios entornos. Todas las intervenciones de prevención inter  pares entrañan la 
participación de miembros de un determinado grupo (‘pares’; en ocasiones también llamados ‘iguales’ o 
‘semejantes’), que actuarán como educadores.33 En principio, los pares sólo deben pertenecer al mismo 
grupo para actuar, y ser vistos por sus pares, como educadores. En la práctica, los educadores pares 
pueden ser compañeros de trabajo, de la escuela o de un equipo, o personas que consumen drogas 
dentro de una red que las usa, entre otras cosas. Por lo general, se considera que los enfoques basados 
en la interacción inter pares tienen una mayor capacidad para transmitir mensajes de prevención entre 
grupos a los que, de otro modo, sería difícil llegar. Hasta la fecha, se han realizado pocos estudios 
científicos sobre la prevención de drogas basada en los pares.

El hecho de que se cuente con pocas evaluaciones de intervenciones basadas en la interacción inter 
pares para la prevención de drogas podría deberse en parte a que, al igual que las intervenciones de 
prevención de base comunitaria, las de pares suelen tener resultados como el traspaso de información 
o el aumento de la autoconfianza en general, que no constituyen necesariamente el objetivo principal 
de la prevención de drogas. Además, las evaluaciones de las intervenciones de prevención inter pares 
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efectuadas entre las personas que consumen drogas se han centrado, normalmente, en intervenciones 
para la prevención de daños relacionados con las drogas, más que para la prevención del consumo 
en sí. Sin embargo, a pesar de la limitada base de pruebas científicas, los estudios disponibles indican 
que las intervenciones basadas en la interacción inter pares pueden conseguir reducir los índices de 
consumo de drogas (véase el cuadro 4).

Cuadro 4. Programa de intervención inter pares para jóvenes que consumen anfetaminas 
en Tailandia34

Desde los años noventa, el consumo de anfetaminas en Tailandia se ha extendido en gran medida, 
especialmente entre los jóvenes. Paralelamente, se han incrementado también las conductas 
sexuales de riesgo entre este grupo de población. Se realizó un estudio aleatorio para evaluar el 
impacto de una intervención de red inter pares y otra intervención centrada en habilidades para 
la vida sobre las conductas de consumo de metanfetaminas y riesgo de VIH entre jóvenes de 
18 a 25 años en la provincia tailandesa de Chiang Mai. El estudio llegó a la conclusión de que la 
intervención basada en la educación inter pares y en red estaba asociada con una reducción en el 
consumo de metanfetamina, un mayor uso de preservativos y una disminución en las infecciones 
accidentales de transmisión sexual. El estudio determinó que las intervenciones en grupos 
reducidos eran una forma eficaz de reducir el consumo de metanfetamina y el riesgo sexual entre 
las generaciones tailandesas más jóvenes.

Conclusiones
A pesar de la gran variedad de intervenciones preventivas desarrolladas hasta la fecha, los índices de 
consumo de drogas (cannabis, cocaína, heroína y anfetaminas) se han mantenido estables o se han 
incrementado en los grandes mercados de todo el mundo, y no parecen haberse visto influidos por 
las campañas de prevención de drogas desplegadas por los gobiernos.16 Este hecho podría quizá 
explicarse porque el acento para la prevención de drogas se pone fundamentalmente en el temor y la 
disuasión, como suele pasar con la mayoría de las políticas de fiscalización de estupefacientes, que se 
centran en una dura aplicación de la ley y unos severos mecanismos de castigo. Esto ha llevado a que 
se suelan preferir enfoques de prevención que tienen poco en común con la experiencia vivida por 
los jóvenes y que no buscan abordar los factores que más influyen en las decisiones de las personas 
frente al consumo de drogas: la moda, la presión de los pares, el bienestar emocional, y la igualdad e 
integración social y comunitaria.

Las pruebas demuestran que las campañas de marketing social a gran escala y los programas en 
centros escolares que persiguen concienciar a la población y a los jóvenes sobre los daños provocados 
por las drogas no han conseguido reducir el consumo de sustancias ni incrementar la edad de inicio a 
su uso. Es más, algunos estudios han demostrado que estos programas de prevención podrían incluso 
aumentar la prevalencia del consumo de drogas entre el grupo de población al que van destinados, al 
potenciar los conocimientos o la curiosidad sobre determinadas drogas.

Los estudios que han analizado los efectos de las intervenciones de base comunitaria y los programas 
de prevención inter pares han dado resultados más optimistas, aunque es necesario seguir investigando 
para poder evaluar verdaderamente el impacto de estas intervenciones sobre la prevalencia del 
consumo de drogas.
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Recomendaciones
Un paradigma con una nueva orientación para la prevención de drogas debería priorizar los siguientes 
resultados:

1)	 Las intervenciones para la prevención de drogas deberían identificar las causas sociales que 
subyacen a su consumo, y trabajar para abordarlas a través de programas sanitarios y socio-
económicos, especialmente mediante programas de prevención de base comunitaria.

2)	 Las intervenciones para la prevención de drogas deberían priorizar la educación y la información 
a través de programas basados en la interacción inter pares.

3)	 Los gobiernos deberían estudiar nuevos programas para la prevención de drogas basados en 
las pruebas empíricas disponibles.

4)	 Los planes para desarrollar intervenciones de prevención de drogas deberían integrar, de forma 
sistemática, una evaluación científica del proceso y sus resultados con el fin de medir la eficacia 
de los programas correspondientes.
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3.2 Reducción de daños

En este apartado
• Principios de la reducción de daños
• Una amplia gama de intervenciones
• Apoyo a los grupos con mayor riesgo de experimentar
• daños relacionados con las drogas

Reducción de daños es un término que alude a las intervenciones en 
materia de salud pública que persiguen reducir las consecuencias 
negativas derivadas del consumo y las políticas de drogas. La reducción 
de daños se ha evaluado con rigor y ha demostrado su eficacia para 
reducir el contagio de infecciones de transmisión sanguínea, así como 
la morbilidad y la mortalidad relacionadas con el consumo de drogas.

¿Por qué es importante la reducción de daños?
En el capítulo 1, se presentó una definición general de la reducción de daños. Este capítulo se centra 
fundamentalmente en la reducción de daños como una serie de intervenciones en el campo de la salud 
y alude también a otras iniciativas afines para moldear las políticas públicas de forma que se promueva 
el bienestar de las personas que consumen drogas.

El consumo de drogas, especialmente en el contexto del actual régimen de fiscalización de estupefacientes, 
puede conducir a una serie de consecuencias sanitarias prevenibles, como el contagio de infecciones en 
tejidos blandos e infecciones de transmisión sanguínea –tales como la hepatitis B y C y el VIH– por el uso 
de material de inyección no esterilizado, la muerte por sobredosis, y el empeoramiento de enfermedades 

físicas o psiquiátricas existentes. La reducción de daños se ocupa 
igualmente de los daños provocados por las políticas y las actitudes 
públicas dirigidas a las personas que consumen drogas. En muchos 
países, la mayor parte de los daños se deriva directa o indirectamente 
de la criminalización y el encarcelamiento generalizado de las personas 
que consumen drogas, pero entraña también la discriminación en 
entornos médicos y los consiguientes problemas con el acceso 
a la atención de la salud, las barreras al empleo, a la vivienda y a las 
prestaciones sociales, o la denegación de la custodia de los hijos. Por 

este motivo, la reducción de daños se suele entender como un concepto que atañe tanto a la salud pública 
como a los derechos humanos.

En todo el mundo, hay en torno a 16 millones de personas que consumen drogas por vía parenteral,1 

y se calcula que hasta el 10 por ciento de todos los contagios de VIH se produce por la inyección 
de drogas; el 30 por ciento de las nuevas infecciones tiene lugar fuera del África subsahariana.2 En 
muchos países de Europa oriental, Oriente Medio, el norte de África, Asia central y meridional, el 
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sudeste asiático y América Latina, la mayoría de los contagios de VIH se da entre las personas que usan 
drogas inyectadas.3 En los últimos años, los contagios por inyección se han convertido también en un 
componente importante de la epidemia del VIH en el África subsahariana, donde la prevalencia del 
consumo de drogas inyectadas se acerca ahora al promedio mundial.4

El OEDT identificó la sobredosis de drogas como una importante causa de mortalidad en los países 
de la Unión Europea.5 Según un estudio internacional auspiciado por el OEDT en siete zonas urbanas 
europeas, entre el 10 y el 23 por ciento de todas las muertes de personas entre los 15 y 49 años de 
edad podía atribuirse al uso de opioides.6 En los Estados Unidos, la sobredosis es la principal causa 
de mortalidad relacionada con lesiones entre las personas de 35 a 54 años de edad.7 Los estudios 
demuestran que el 89 por ciento de los usuarios de heroína han presenciado, a lo largo de su vida, 
al menos una sobredosis en San Francisco (EUA);8 la experiencia personal en materia de sobredosis 
varía desde el 51 por ciento de las personas que consumen heroína en Australia9 al 66 por ciento en la 
provincia china de Yunnan 10 o al 83,1 por ciento en el norte de Vietnam.11 En Rusia, la sobredosis fue 
la causa del 21 por ciento de las muertes entre personas que viven con VIH en 2007,12 y el país notificó 
un total de 9.354 muertes por sobredosis el año anterior, una cifra muy probablemente subestimada.13

El consumo de drogas no opioides y no inyectadas también se puede relacionar con consecuencias 
negativas para la salud. En muchas zonas del mundo se ha presenciado un incremento del consumo de 
cocaína y de estimulantes de tipo anfetamínico como la metanfetamina, así como del uso no terapéutico 
de medicamentos farmacéuticos.14,15 El consumo de drogas no inyectadas está asociado con un mayor 
riesgo de transmisión sexual del VIH en algunos contextos.16 Se ha especulado también con que el uso 
compartido de material para fumar crack podría incrementar el riesgo de contagio de la hepatitis C.17 
Las drogas estimulantes pueden provocar hipertermia, trastornos psiquiátricos agudos y otros daños, y 
las drogas inhaladas pueden causar infecciones pulmonares y, posiblemente, leucoencefalopatía.18 En 
el cuadro 1 se presentan algunos ejemplos de servicios efectivos de reducción de daños para personas 
que consumen drogas no inyectables. 

Cuadro 1. Servicios de reducción de daños para personas que consumen drogas no 
inyectables
Aunque en ocasiones son menos visibles por la importancia que se da al VIH en el contexto de los 
fondos públicos en materia de drogas y salud, los servicios que prestan apoyo a las personas que 
consumen drogas no inyectables constituyen un componente esencial de la reducción de daños. 
Para dar respuesta a los daños asociados con el uso de drogas no inyectadas, organizaciones 
como DanceSafe en Norteamérica han promovido la educación, los análisis de píldoras y otros 
servicios para garantizar que los ‘consumidores recreativos’ estén bien informados sobre formas 
más seguras de uso y sepan qué están consumiendo.

Los grupos de reducción de daños en Canadá y otros países han fomentado la distribución de 
paquetes para un consumo más seguro de crack, en los que se incluyen información y material para 
fumar fabricado con productos que no emiten químicos tóxicos al calentarse, y que han  resultado 
en la adopción de conductas menos arriesgadas al consumir drogas entre los participantes.19 
En la misma línea, en América Latina y el Caribe, donde predominan el consumo de cocaína en 
polvo y crack, los servicios de reducción de daños para personas que usan drogas no inyectables 
–y que abarcan componentes como asesoramiento, programas de vivienda y derivación hacia 
tratamientos de la dependencia– han estado funcionando, en paralelo a los PIAJ, desde principios 
de los años noventa. En varios países, además de los ‘espacios para inyección más segura’, 
también se han establecido ‘espacios para inhalación más segura’, donde las personas pueden 
fumar o inhalar drogas en un entorno bajo supervisión médica.20
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Si bien el uso compartido de material de inyección no esterilizado ha 
sido una causa importante de los contagios de VIH en Norteamérica y 
Europa occidental, el despliegue de servicios de reducción de daños 
ha contribuido a controlar cada vez más la epidemia. Por ejemplo, 
en el año 2009, la ciudad de Nueva York, que llevaba casi 20 años 
dando apoyo a los servicios de reducción de daños, notificó que sólo 
el 5 por ciento de los nuevos casos de VIH se había transmitido por 
el uso de drogas inyectadas.21 También Australia, el primer país que 
integró la reducción de daños en su estrategia nacional para el VIH, 
ha mantenido en unos niveles extremadamente bajos la epidemia del 
VIH entre las personas que consumen drogas inyectadas y, por ese 
motivo, consiguió un ahorro neto en los costos de atención de la salud 
de más de 820 millones de dólares22 sólo en los años 2000–2009.23 El Reino Unido, los Países Bajos, 
Francia, España y otros países europeos han sido testigos de un éxito parecido en la reducción de la 
incidencia del VIH entre las personas que se inyectan drogas mediante la prestación generalizad de 
PIAJ, TSO y otros servicios afines. En cambio, países como Rusia y Tailandia, que se han negado a 
desarrollar intervenciones de reducción de daños, tienen una alta prevalencia de infecciones del VIH 
entre las personas que consumen drogas inyectadas.24

Los programas de reducción de daños siempre han estado comprometidos con las prácticas de base 
empírica. Los servicios básicos de reducción de daños se han evaluado de forma exhaustiva, y se ha 
demostrado su eficacia para reducir el contagio del VIH y otras enfermedades de transmisión sexual, 
mejorando así la salud general; además, no están asociados con un mayor consumo de drogas.25,26 Por 
este motivo, la reducción de daños ha llegado a convertirse en el principal enfoque de salud pública 
para lidiar con el uso de drogas y ha obtenido el respaldo de numerosos organismos internacionales y 
asociaciones de profesionales de la salud; entre ellos, el sistema de la ONU, la Federación Internacional 
de Sociedades de la Cruz Roja y de la Media Luna Roja, la Sociedad Internacional del SIDA (IAS) y la 
Asociación Médica de los Estados Unidos (AMA). Al menos 82 países apoyan la reducción de daños en 
sus políticas y/o prácticas.27

Principios de la reducción de daños
En este capítulo se emplea la definición de los principios de reducción de daños de la organización 
Reducción de Daños Internacional (HRI)28 y se explica cómo pueden aplicarse en la práctica dichos 
principios.

Según la HRI, la reducción de daños se refiere a “políticas, 
programas y prácticas orientadas principalmente a 
reducir las consecuencias adversas sanitarias, sociales y 
económicas derivadas del consumo de drogas psicoactivas 
legales e ilegales, sin reducir necesariamente el consumo 
de drogas. La reducción de daños beneficia a los 
consumidores de drogas, a sus familias y a la comunidad”.29

En su esencia, la reducción de daños admite que, a 
pesar de las consecuencias negativas asociadas con 
el consumo de drogas, muchas personas no tienen la 
capacidad o la disposición para dejar de usarlas; que 
la mayoría de los daños asociados con el consumo de 
sustancias son prevenibles; y que el consumo de drogas 
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tiene aspectos positivos para muchas personas, lo cual debe entenderse en el contexto de reducir los 
daños relacionados con las sustancias. La reducción de daños busca responder a la experiencia única 
de cada persona con el consumo de drogas y, en el ámbito comunitario, persigue integrarse con la 
medicina de la atención primaria y especializada, el tratamiento de drogas, los servicios de vivienda, el 
sistema judicial penal y otros campos relevantes. A escala local, provincial y nacional, la reducción de 
daños trabaja para orientar las políticas gubernamentales en materia de consumo de drogas hacia la 
promoción de la salud y alejarlas de los enfoques centrados en la justicia penal.

La reducción de daños:
•	 está dirigida a los riesgos y los daños – la reducción de daños comienza por identificar qué 

riesgos y daños concretos se dan con el consumo de drogas de una persona o de una población, 
definiendo las causas de dichos riesgos y daños, y determinando qué se puede hacer para limitarlos. 
En Tailandia, este planteamiento podría suponer animar a los consumidores de metanfetamina a 
fumársela en lugar de inyectársela, con el fin de evitar los daños asociados con la inyección. En 
Ucrania, por ejemplo, esto ha llevado a que los profesionales de la reducción de daños identifiquen 
una desigualdad de acceso a la atención de la salud reproductiva entre las mujeres que consumen 
drogas y a desarrollar servicios innovadores como respuesta.30 En los Estados Unidos, hay 
programas de reducción de daños que han utilizado la localización geográfica para definir ‘puntos 
calientes’ donde las personas que se inyectan drogas se quedan más a menudo sin jeringuillas 
nuevas y esterilizadas, con el objetivo de dirigir mejor los servicios de PIAJ.31

•	 se fundamenta en pruebas empíricas y tiene una buena relación entre coste y eficacia – 
los enfoques de reducción de daños se basan en la ciencia de la salud pública y los conocimientos 
prácticos, y emplea métodos que suelen ser de bajo coste y tienen un gran impacto. Nuevas 
pruebas sobre la eficacia de métodos para esterilizar jeringuillas, por ejemplo, han generado 
una atención renovada sobre cómo apoyar a las personas que las reutilizan.32 Hay también 
una creciente literatura sobre la buena relación entre coste y eficacia de las intervenciones de 
reducción de daños, sobre todo en lo que respecta al intercambio de agujas y los TSO.33

•	 es progresiva – tal como explica HRI, “los profesionales de la reducción de daños reconocen la 
importancia de cualquier cambio positivo que las personas realizan en sus vidas. Las intervenciones 
de reducción de daños son de carácter facilitador y no coercitivo, y (...) están concebidas para 
satisfacer las necesidades de las personas en ese momento específico de sus vidas”.34 Este 
principio se desarrolla en un sinfín de formas en la labor cotidiana de los proveedores de servicios 
de reducción de daños, que van desde trabajar con las personas a reducir los daños inmediatos 
asociados con el consumo caótico de crack de cocaína en Río de Janeiro, pasando por ayudar a las 
personas que consumen drogas a encontrar una vivienda en Nueva York.

•	 está arraigada en la dignidad y la compasión – un enfoque de reducción de daños ve a las 
personas que consumen drogas como miembros valiosos de la comunidad, además de como 
amigos, familiares y compañeros, y, por lo tanto, rechaza todo tipo de discriminación, estereotipos 
y estigmatización. El proyecto de reducción de daños COUNTERfit, en la ciudad canadiense de 
Toronto, utilizó este principio para desarrollar unas directrices para el lugar de trabajo respetuosas 
con los consumidores de drogas, las cuales tuvieron una gran influencia.35 Los primeros programas 
de reducción de daños en Irán promovieron un entorno abierto y de aceptación, y generaron unos 
sólidos argumentos a favor de la reducción de daños desde una perspectiva islámica, con el fin de 
llegar a una población extremadamente marginada de personas que se inyectan drogas.36



80

•	 reconoce la universalidad y la interrelación de los derechos humanos – la Alta Comisionada 
de la ONU para los Derechos Humanos, Navanathem Pillay, manifestó que “las personas que 
consumen drogas no pierden sus derechos humanos, como el derecho al disfrute del más alto nivel 
de salud posible, a servicios sociales, a empleo, a gozar de los beneficios del progreso científico, a 
no ser objeto de detención arbitraria y a no padecer torturas ni tratos crueles e inhumanos” (véase 
el apartado 1.2: Garantía del cumplimiento de los derechos y las libertades fundamentales).37

•	 cuestiona las políticas y prácticas que maximizan los daños – el entorno político en el que 
tiene lugar el consumo de drogas desempeña un papel importante en la creación de los daños 
vinculados con el consumo de drogas. La reducción de daños, por tanto, busca reducir los daños 
asociados con la política de drogas, igual que persigue limitar los daños derivados del consumo 
de sustancias. En gran parte de Europa occidental y central, esta perspectiva ha llevado a los 
gobiernos a descriminalizar el consumo de drogas y, en algunos países, como Portugal, este paso 
se ha traducido en mejoras significativas para la salud pública.38 En otros países, el objetivo ha sido 
eliminar políticas que impiden a las personas que se inyectan drogas acceder a tratamiento del 
VIH,39 TSO y otros cuidados médicos que salvan vidas.

•	 valora la transparencia, la responsabilidad y la participación – los profesionales que trabajan 
en la reducción de daños, los donantes, los funcionarios públicos y otros actores tienen, en última 
instancia, una responsabilidad ante las personas que consumen drogas. La reducción de daños 
persigue garantizar esa responsabilidad priorizando la participación y el liderazgo de las personas 
que consumen drogas en la elaboración y la aplicación de políticas y programas que les afectan. 
Entre los ejemplos de este principio cabe citar el papel protagonista de las personas que consumen 
drogas en la concepción y construcción del movimiento para la reducción de daños en los Estados 
Unidos, las reivindicaciones de las organizaciones de reducción de daños para que las personas 
que consumen drogas estén representadas en sus juntas directivas, la ‘Declaración de Vancouver’ 
de 2006 40 y la creación de la Red Internacional de Personas que Usan Drogas (INPUD).

Cuadro 2. El proyecto Acción comunitaria para la reducción de daños
El proyecto Acción comunitaria para la reducción de daños (CAHR) constituye un ejemplo de 
cómo se pueden incorporar los principios de reducción de daños en un programa integral. El 
objetivo del proyecto CAHR es ampliar el acceso a los servicios de reducción de daños entre 
las personas que se inyectan drogas en Kenia, China, India, Indonesia y Malasia. El proyecto es 
excepcional en su enfoque para desarrollar y expandir servicios a personas que se inyectan drogas 
apoyando iniciativas comunitarias de base, construyendo alianzas pragmáticas con autoridades 
locales, centros de salud pública y académicos, y abordando las políticas y barreras estructurales 
a la sostenibilidad del programa. 

El proyecto hace un gran hincapié en la potenciación de la capacidad local de las organizaciones 
comunitarias y en el intercambio de conocimientos y experiencias para introducir intervenciones 
básicas de reducción de daños en Kenia, mejorar el acceso a servicios de apoyo comunitarios en 
China, mejorar la calidad de los programas de cambio conductual en India y Malasia, y ampliar 
servicios de reducción de daños de calidad a nuevas comunidades entre la población que 
consume drogas inyectadas en Indonesia. 

Cuenta también con una fuerte agenda en materia de políticas que viene definida por el objetivo 
pragmático de desarrollar servicios de VIH y consumo de drogas basados en las pruebas empíricas 
disponibles. Las experiencias del proyecto sobre el terreno se utilizan para influir en los debates 
normativos, tanto a escala nacional como internacional. Finalmente, entre los objetivos del 
proyecto CAHR está también la participación plena y significativa de las personas que consumen 
drogas en el diseño de políticas y programas, así como un firme compromiso con la protección y 
el fomento de los derechos humanos.41
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Una amplia gama de intervenciones
La reducción de daños entraña un enfoque holístico para 
abordar la salud de las personas que consumen drogas. 
La OMS recomienda el uso de un paquete integral de 
intervenciones de reducción de daños42 y reconoce que 
dichas intervenciones se refuerzan entre sí y maximizan la 
eficacia desde el punto de vista de los resultados sanitarios. 
Las pruebas también demuestran que los servicios de 
reducción de daños conducen a un incremento en el acceso 
a las intervenciones generales de atención de la salud. En las 

páginas que siguen, se presenta una muestra, aunque no exhaustiva, de intervenciones de reducción 
de daños de base empírica y con buena relación entre coste y eficacia:

Programas de intercambio de agujas y jeringuillas (PIAJ)
La intervención más emblemática de la reducción de daños es el suministro de equipos esterilizados 
para la inyección, con el fin de reducir la propagación del VIH y otras infecciones de transmisión 
sanguínea. Estos programas también previenen infecciones cutáneas y en tejidos blandos (como 
abscesos y celulitis), que suelen derivarse del uso de material de inyección no esterilizado. Los PIAJ 
también sirven como una pasarela a través de la que las personas pueden acceder a toda una serie de 
servicios sociales y sanitarios, como la atención primaria de salud, el tratamiento de drogas, etcétera.

El éxito de estos programas depende de una amplia gama de factores. Entre ellos estarían, por ejemplo, 
la participación de las personas que consumen drogas en el diseño y la ejecución del servicio; la 
accesibilidad y el alcance de la cobertura; la adaptabilidad del servicio ante los cambios en los patrones 
locales del consumo de drogas;43 la interacción con los organismos de aplicación de la ley para que 
éstos no interfieran en los servicios;44 y la consulta con el conjunto de la comunidad.45

Aunque muchos de los primeros PIAJ se desarrollaron fundamentalmente para personas que 
consumían heroína y cocaína inyectadas, hoy en día la reducción de daños abarca todo el espectro del 
uso de drogas. Con un concepto parecido al de los PIAJ, Canadá y los Estados Unidos, por ejemplo, 
promovieron el desarrollo de material más seguro para fumar crack con el fin de reducir el riesgo 
potencial de quemaduras, infecciones pulmonares y posible contagio de hepatitis y otras infecciones 
a través del contacto sanguíneo por el uso compartido de pipas.46 Los programas orientados a la 
metanfetamina, como Crystal Clear en la ciudad canadiense de Vancouver, han utilizado programas 
inter pares para adaptar el enfoque tanto al consumo inyectado como no inyectado (véase el cuadro 4).

Espacios para el consumo de drogas
Algunos gobiernos, como es el caso de Australia, Canadá, España, Alemania y Suiza, han establecido 
espacios para el consumo de drogas.47 Se trata de centros supervisados a los que las personas pueden 
llevar sus propias drogas e inyectárselas (o, en algunos lugares, fumárselas) sin temor a ser arrestadas, 
y donde se encuentra personal médico para atender las sobredosis u otros problemas de salud. Estos 
espacios han tenido unos resultados especialmente positivos en la reducción de la mortalidad por 
sobredosis: las muertes en el barrio donde está ubicado Insite, el espacio para consumo de drogas de 
Vancouver, cayeron un 35 por ciento en el año en que abrió el centro.48

Tratamiento de la dependencia de drogas
Actualmente, el método de base empírica más utilizado para la dependencia de drogas es el 
tratamiento de sustitución de opioides (TSO) con metadona o buprenorfina. Algunos países también 
prescriben heroína farmacéutica (diacetilmorfina) como sustituto para la heroína de la calle, que suele 
estar adulterada. Los programas de TSO han demostrado que pueden reducir o eliminar el consumo 
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punto de vista de los resultados 
sanitarios.
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de drogas inyectadas, rebajar la delincuencia y mejorar un amplio abanico de indicadores de salud 
y bienestar social.49 Los TSO desempeñan un papel fundamental como apoyo al cumplimiento del 
tratamiento del VIH,50 la hepatitis C y la tuberculosis51 entre las personas dependientes de opioides y 
son además una herramienta potente para la prevención de sobredosis.52 Aunque no se dispone aún 
de tratamientos de sustitución para sustancias no opioides, hay otras alternativas terapéuticas, como la 
terapia cognitivo-conductual y otros enfoques psicosociales, que están respaldados por evidencias de 
salud pública. Para más información, véase el apartado 3.3: Tratamiento de la dependencia de drogas.

Prevención de las sobredosis
La sobredosis es algo experimentado por un porcentaje significativo de las personas que consumen 
opioides en algún momento de su vida y es una de las principales causas de muerte entre los 
consumidores de drogas inyectadas, y los jóvenes en general, en muchos países. En los años noventa, 
en el Reino Unido, los Estados Unidos y otros lugares (véase el cuadro 3) se crearon programas para 
educar a los usuarios, sus amigos y familias sobre la prevención de la sobredosis y la respuesta ante 
ella, y para distribuir naloxona, un fármaco que bloquea de forma rápida y segura los efectos de los 
opioides, anulando así la crisis respiratoria que puede conducir a la muerte. En los últimos años, estos 
programas se han ido generalizando más, desde Vietnam a Tayikistán, pasando por Puerto Rico y 
Eslovaquia, y existen pruebas crecientes de que han contribuido a reducciones significativas en la 
mortalidad.53,54 Los espacios para el consumo de drogas y centros de TSO son también herramientas 
importantes para la prevención de sobredosis (véase arriba). La sobredosis de cocaína, que está 
implicada en un gran número de muertes en algunos países,55 plantea un desafío porque no existe 
ningún fármaco equivalente a la naloxona que pueda ser administrado por personas no expertas. Otras 
políticas para dar apoyo a la prevención de sobredosis incluyen, entre otras, la mejora de los servicios 
médicos de urgencias para las sobredosis, las ‘leyes de buen samaritano’ que protejan a las personas 
que respondan ante las sobredosis de posibles responsabilidades, y el incremento de la vigilancia y la 
investigación sobre las sobredosis.

Cuadro 3. Los primeros programas para la prevención de sobredosis en la ciudad de 
Nueva York
Después de años de una creciente mortalidad por sobredosis y del fallecimiento de muchos 
participantes en programas de reducción de daños, e inspirados por sus compañeros de 
Chicago, San Francisco y Nuevo México, tres programas comunitarios de reducción de daños 
pusieron en marcha los primeros programas de prevención de sobredosis en la ciudad de Nueva 
York en 2004, que incluían la distribución de naloxona entre personas que consumían opioides. 
Los tres programas abarcaban una zona geográficamente diversa de la ciudad, contaban con 
un programa de servicios de reducción de daños para jóvenes y, rápidamente, pasaron de ser 
un servicio periódico de pequeña escala a un servicio amplio que proporcionaba formación en 
las calles e inundaba las comunidades con información y herramientas para prevenir y manejar 
las sobredosis. A mediados de 2006, tras una evaluación de los primeros proyectos, el gobierno 
de la ciudad de Nueva York asumió la iniciativa, aportando fondos suficientes para apoyar 
programas contra la sobredosis en todas las organizaciones de reducción de daños de la ciudad 
y para contratar a tiempo completo a un director médico para el programa. En los dos años 
siguientes, la mortalidad por sobredosis cayó en un 27 por ciento en la ciudad,56 y algunos datos 
no publicados indican que esta tendencia se ha mantenido. Desde entonces, se han multiplicado 
en todo el mundo cientos de proyectos parecidos, inspirados en el sencillo modelo promovido 
originalmente en los Estados Unidos y en algunos lugares de Europa occidental. 
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Prevención, pruebas de detección y tratamiento del VIH y de otras infecciones de 
transmisión sexual
Los preservativos y los servicios y programas sobre salud sexual, como en el caso de cualquiera que 
esté en situación de riesgo de transmisión sexual del VIH y otras ITS, deben estar a disposición de las 
personas que consumen drogas y de sus parejas sexuales. Las pruebas de detección y el tratamiento 
de ITS se vinculan a menudo con los servicios de reducción de daños, en parte porque este tipo de 
infecciones –especialmente aquellas que provocan lesiones genitales– pueden incrementar el riesgo de 
contagio del VIH. Otra de las actividades clave de la reducción de daños es el asesoramiento voluntario 
sobre el VIH y las pruebas de detección del virus, y se debería vincular con medidas para poner en 
contacto a las personas recién diagnosticadas con servicios de atención y tratamiento. Hay estudios 
que demuestran que las personas con un historial de consumo de drogas inyectadas demuestran un 
éxito con el tratamiento del VIH comparable al de las personas que no usan drogas.57

Prevención, pruebas de detección y tratamiento de la hepatitis viral
Las vacunas contra la hepatitis A y B son sumamente efectivas y se deberían poner a disposición de 
todas las personas en riesgo de contraer una infección de este tipo, especialmente de aquellas que 
usan drogas inyectadas. Globalmente, en torno al 90 por ciento de los nuevos casos de hepatitis C está 
relacionado con el consumo de drogas inyectadas, y aunque no existe una vacuna para esta infección 
concreta, la inmunización contra la hepatitis A y B puede mejorar los resultados clínicos de las personas 
con hepatitis C. En los últimos años, se han producido avances notables en el tratamiento de la hepatitis 
C, y éste se debería poner a disposición de toda persona que lo requiera, independientemente de si 
consume o no drogas.58

Prevención y tratamiento de la tuberculosis
Las personas que tienen un sistema inmunitario vulnerable, como aquellas que viven con el VIH, 
se encuentran en una situación de alto riesgo de contraer una infección activa de tuberculosis, 
especialmente en entornos cerrados como las prisiones y en países con tuberculosis endémica.59 
La tuberculosis es la principal causa de muerte de las personas que viven con el VIH en todo el 
mundo, entre las que se encuentran aquellas con VIH y consumidoras de drogas, y sobre todo en 
Europa oriental y Asia central, donde han proliferado cepas resistentes a múltiples medicamentos. 
Los programas de reducción de daños como los de Anti-AIDS Foundation en Tomsk, Rusia, han 
respondido ante esta realidad poniendo en marcha medidas de seguimiento, educando a las personas 
que consumen drogas sobre la prevención de la tuberculosis y apoyando a las personas que siguen 
un tratamiento contra la tuberculosis.

Servicios de salud mental, bienestar social y afines
Aunque en ocasiones no se consideran estrategias básicas de reducción de daños, hay algunos otros 
servicios que se suelen ofrecer a las personas que consumen drogas. Las enfermedades psiquiátricas, 
por ejemplo, son más prevalentes entre las personas dependientes de drogas que entre la población 
general.60,61 Las depresiones graves, los trastornos de estrés postraumático y otras afecciones pueden 
exacerbar las conductas de riesgo relacionadas con las drogas, y el consumo de sustancias puede 
complicar la atención psiquiátrica. El estrés crónico vinculado con circunstancias sociales, económicas 
o de otra índole también puede influir en el consumo de drogas y la comorbilidad psiquiátrica (para más 
información, véase el apartado 3.1: Prevención del consumo de drogas).62 El centro de reducción de 
daños del barrio neoyorquino de Lower East Side, por ejemplo, ha creado un equipo de profesionales 
de la salud mental para dar apoyo a los usuarios con trastornos psiquiátricos, además de contar con 
servicios de vivienda, asesoramiento jurídico y manejo de los casos para coordinarse los servicios 
sanitarios y sociales.
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Apoyo a los grupos con mayor riesgo de experimentar daños 
relacionados con las drogas
Algunos grupos, entre los que se contarían mujeres, jóvenes y minorías, se encuentran en una situación 
de mayor riesgo de experimentar daños relacionados con las cosas por motivos de discriminación, 
relaciones de poder y otros factores. Los programas de reducción de daños, en consecuencia, tienen 
la responsabilidad de identificar a las personas en sus comunidades que pueden afrontar problemas 
singulares en términos de consumo de drogas, y desarrollar los servicios apropiados.

Jóvenes
Aunque muchas personas jóvenes consumen drogas,63 la mayoría de los servicios de reducción de 
daños están pensados para adultos. Como aspecto más evidente, los jóvenes suelen tener un historial 
de consumo de drogas más breve que los adultos, y puede que tengan conductas de riesgo diferentes, 
además de circunstancias sociales, económicas y jurídicas distintas. Pueden también hallarse en 
situación de riesgo de explotación por parte de adultos. Por todos estos motivos, se necesitan programas 
de reducción de daños dirigidos específicamente a jóvenes, aunque muchos países carecen de ellos 
(véase el cuadro 4). También existen muchas barreras que impiden a los jóvenes acceder a servicios 

de reducción de daños, como el consentimiento de los padres. 
Estas barreras se deberían eliminar. Los programas de reducción 
de daños orientados a los jóvenes que han cosechado éxito, como 
The Way Home en Odessa, Ucrania, y Homeless Youth Alliance en 
San Francisco, Estados Unidos, han dado a los jóvenes una voz 
protagonista en el diseño y la administración de los programas, y 
surgen a partir de un enfoque de salud basado en los derechos. Otras 
intervenciones se han dirigido hacia los jóvenes en entornos de ocio 
nocturno, desde folletos de información sobre drogas a servicios de 
análisis de sustancias, pasando por la difusión de información en 
páginas web y otras iniciativas.64

Cuadro 4. Servicios de reducción de daños para jóvenes
El proyecto de reducción de daños Crystal Clear, en la ciudad canadiense de Vancouver, arrancó 
en 2003 como un curso de formación inter pares de tres meses, destinado a jóvenes en las calles 
y centrado en su consumo de metanfetamina. Con el apoyo de organismos de salud municipales y 
nacionales, Crystal Clear se fue expandiendo hasta convertirse en un programa estable que abarca 
actividades como divulgación inter pares, desarrollo de capacidades de liderazgo, formación 
sobre reducción de daños y servicios de salud, e interacción con otras organizaciones cívicas 
y gubernamentales para representar a los jóvenes que consumen metanfetamina. El proyecto 
también ha elaborado un manual publicado por la Autoridad de Salud Costera de Vancouver, 
titulado, en inglés, Crystal Clear: a practical guide for working with peers and youth.65

En la misma línea, Youth RISE, una red internacional de reducción de daños juvenil, se estableció 
en 2006 para abogar por servicios y políticas de alta calidad destinadas a jóvenes en este campo. 
Youth RISE, cuyos principios se fundamentan en un liderazgo inter pares y en los derechos 
humanos (incluida la aplicación de la Convención de los Derechos del Niño a la reducción de 
daños), desarrolló, entre otras cosas, un programa piloto que consistía en talleres sobre reducción 
de daños para jóvenes en Rumania, India, México y Canadá. Finalizado el programa, elaboró un 
manual de formación junto con Espolea, una organización juvenil de Ciudad de México que 
trabaja sobre cuestiones de SIDA, género y políticas de drogas.66

La reducción de daños 
debería abordar las 
necesidades específicas de 
los grupos en situación de 
mayor riesgo de experimentar 
daños relacionados con las 
drogas. 
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Mujeres
Aunque las mujeres representan una minoría entre las personas que se inyectan drogas en la mayoría 
de los países, suelen afrontar una situación de estigmatización y marginación social específica por su 
uso de sustancias debido a las percepciones culturales. Hay varios factores que incrementan el riesgo 
de que las mujeres experimentan daños relacionados con las drogas, como la misoginia; las relaciones 
desiguales de poder social y económico frente a los hombres; la discriminación, extorsión o violencia 
sexual perpetrada por los agentes de aplicación de la ley y otros actores; la discriminación por parte de 
los proveedores de salud pública, especialmente hacia las mujeres embarazadas que consumen drogas; 
y el predominio de los programas de tratamiento y reducción de daños dirigidos fundamentalmente a 
hombres. En comparación con los hombres, es menos probable que las mujeres que consumen drogas 
adquieran las drogas ellas mismas, sepan como efectuar una inyección adecuadamente y accedan 
a servicios de reducción de daños. Las mujeres embarazadas y con hijos que consumen drogas 
inyectadas son especialmente vulnerables.67 Algunos programas de reducción de daños han abordado 
estos problemas de varias formas (véase el cuadros 5 y 6), como creando espacios y grupos de apoyo 
reservados exclusivamente a mujeres, adaptando los modelos de sensibilización a las mujeres, y 
desarrollando una serie de servicios de salud sexual y reproductiva destinados específicamente a las 
necesidades de las mujeres que consumen drogas. También se han formado redes mundiales para 
defender los derechos de las mujeres que consumen drogas, como la Red Internacional de Mujeres 
que Usan Drogas (INWWUD) y la Red Internacional de Mujeres para la Reducción de Daños (WHRIN).

Cuadro 5. Creación de servicios para mujeres que consumen drogas en Ucrania y Rusia
En respuesta a los problemas concretos que afrontan las mujeres que consumen drogas, las 
organizaciones de reducción de daños de Ucrania y Rusia han realizado en los últimos años 
importantes avances en el establecimiento de servicios modelo. Tras descubrir que en torno a 
dos tercios de las mujeres que consumían drogas en su ciudad carecían de acceso a los servicios 
de salud, la Anti-AIDS Foundation de Tomsk, en Siberia occidental, creó un espacio exclusivo para 
mujeres que se ha traducido en un mejor vínculo con la medicina y aceptación de los servicios de 
reducción de daños por parte de las mujeres, y en un incremento de más del 100 por ciento en el 
número de mujeres que se realizan exámenes de detección del VIH. Siguiendo una línea parecida, 
la Humanitarian Action Foundation en San Petersburgo gestiona un bus que ofrece información y 
servicios de extensión a las trabajadoras sexuales, así como uno de los pocos centros de acogida 
de Rusia para mujeres con hijos pequeños.68

Algunas sencillas medidas que centren más su atención en llegar más a las mujeres pueden 
tener un impacto notable en el acceso a los servicios. De este modo, la organización Virtus, en la 
ciudad ucraniana de Dnipropetrovsk, fue testigo de un aumento del 50 por ciento en el número de 
mujeres usuarias, y del 80 por ciento en el número de mujeres usuarias con hijos. Por su parte, el 
programa MAMA+ en Kyiv, capital de Ucrania, ofrece un modelo de servicio más intensivo para las 
mujeres que viven con el VIH. MAMA+ ha incrementado el porcentaje de usuarias que consumen 
drogas, y proporciona servicios de pruebas de detección y tratamiento del VIH, asesoramiento, 
planificación familiar, atención ginecológica, cuidado de niños, consulta nutricional, apoyo 
multidisciplinar a mujeres embarazadas, visitas a domicilio y asistencia jurídica.69
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Cuadro 6. Centro abierto para mujeres que se inyectan drogas en Manipur, India
Aunque las mujeres representan un pequeño porcentaje de las personas que consumen drogas 
inyectadas en Manipur, India, son un sector muy vulnerable a las infecciones de transmisión 
sanguínea, especialmente al VIH. En colaboración con Social Awareness Service Organization 
(SASO), la Alianza Internacional VIH/SIDA India desarrolló un programa para cubrir las 
necesidades inmediatas de estas mujeres y promover el acceso de ellas y sus parejas a los 
servicios de reducción de daños.70

En el marco del proyecto, se estableció un centro abierto en el que se apoya a las mujeres con 
servicios como PIAJ, preservativos gratuitos, exámenes de salud (como atención sanitaria 
básica), desintoxicación de base clínica, TSO, asesoramiento y servicios de derivación hacia 
otras instituciones para la salud reproductiva y la atención del VIH. El centro abierto también 
ofrece actividades recreativas, como ver la televisión o leer diarios y revistas, y un espacio donde 
charlar con las amigas y el personal. Las mujeres también se pueden bañar y utilizar paquetes de 
maquillaje proporcionados por el centro. Finalmente, el centro funciona como un espacio para 
reuniones de autoayuda y grupos de apoyo, así como para clases de formación. Como las mujeres 
que consumen drogas constituyen un grupo especialmente marginado de la sociedad, el principal 
objetivo del centro es llegar a ellas y animarlas a acceder a servicios de reducción de daños y de 
atención general de la salud.71 

Grupos minoritarios
Algunos grupos minoritarios, como los de lesbianas, gays, bisexuales, transexuales, transgénero, 
intersexuales y ‘queer’ (LGBTTIQ), minorías raciales o étnicas, inmigrantes o refugiados, pueden 
encontrarse en una situación de mayor riesgo de experimentar daños relacionados con las drogas 
debido a la discriminación, presiones jurídicas o económicas, y barreras de acceso a servicios. Los 
servicios locales de reducción de daños deberían estar explícitamente diseñados para que los grupos 
minoritarios pueden acceder a ellos, y se deberían desplegar como proyectos de colaboración entre 
los responsables de la formulación de políticas y las comunidades afectadas. También deberían ser 
accesibles a las minorías en su propio idioma y estar adaptados culturalmente.72 Hay numerosos 
ejemplos positivos en este sentido (véase el cuadro 7), como servicios de PIAJ destinados a 
comunidades minoritarias uzbekas en Osh, Kirguistán, o a población roma (gitana) en Bucarest, 
Rumania, y programas de asesoramiento inter pares sobre la reducción de daños para estimulantes de 
tipo anfetamínico en la AIDS Foundation de San Francisco.

Cuadro 7. Protección de la salud de grupos minoritarios en Australia y Rumania
Ya sea en Londres, Chiang Mai o Zanzíbar, las minorías raciales y étnicas suelen disponer de un 
acceso relativamente escaso a los servicios de reducción de daños; en el caso de poder acceder 
a ellos, éstos suelen ser culturalmente menos apropiados.

En Australia, los índices de consumo de drogas, VIH, hepatitis viral y problemas sanitarios afines 
son considerablemente mayores entre las comunidades aborígenes (indígenas) que entre los 
australianos de ascendencia europea.73 Aunque los servicios de drogas para los australianos 
aborígenes cuentan con una larga trayectoria, las iniciativas para ampliarlos son más recientes. 
Entre ellas, se cuenta la participación del Consejo Nacional sobre Estupefacientes, un organismo 
gubernamental, y alianzas entre organizaciones clave, como la Organización para el Control de 
la Salud de la Comunidad Nacional Aborigen (NACCHO) y la Liga Australiana de Usuarios de 
Drogas Inyectadas e Ilícitas (AIIDUL).
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En Rumania, la comunidad gitana (roma) es un significativo grupo minoritario con una 
representación excesiva en los índices de pobreza, salud precaria y consumo de drogas. Desde 
que se crearon los primeros programas de reducción de daños en Bucarest, a fines de los años 
noventa, sus servicios se han destinado a las comunidades roma, han funcionado con personal 
roma y han elaborado materiales en el dialecto romaní local. Las comunidades roma presentan 
una profunda estigmatización del consumo de drogas, lo cual ha generado barreras para 
acceder a los servicios. Para responder a esta situación, la organización Sastipen, especializada 
en servicios de salud para esta comunidad, puso en marcha en 2009 la primera iniciativa de 
reducción de daños dirigida exclusivamente por personas de la comunidad roma en el distrito 
Ferentari de Bucarest. Entre otras tácticas, los servicios básicos de salud preventiva de Sastipen 
se pusieron a disposición de toda la comunidad, como forma de incrementar la aceptación 
general del programa de reducción de daños.

Recomendaciones
1) Partiendo de las pruebas de salud pública, de carácter económico y de otra índole, se debería 

adoptar un paquete de servicios y políticas de reducción de daños en todos los lugares donde 
prevalece el consumo de drogas inyectadas, con miras a promover el acceso a servicios y material 
de atención de la salud y a reducir las consecuencias negativas no deseadas de políticas sociales, 
sanitarias y de delincuencia.

2) La reducción de daños no debería conceptualizarse como un servicio autónomo, sino más bien 
como un enfoque integrado que se complementa con todos los niveles de servicios sanitarios, 
sociales y de otro tipo con los que entran en contacto las personas que consumen drogas. La 
reducción de daños, por lo tanto, se debería integrar siempre que sea posible en los tratamientos 
de drogas, la atención primaria y especializada de la salud, los servicios sociales y los sistemas 
de justicia.

3) La reducción de daños busca empoderar a las personas que consumen drogas para que éstas 
mejoren su salud y manejen, alivien o eliminen las consecuencias negativas de dicho consumo. 
Así, los programas se deberían evaluar en función del principal objetivo de la reducción de daños: 
generar cualquier cambio positivo. Aunque la abstinencia es uno de los posibles resultados de 
los enfoques de reducción de daños, limitar el ‘éxito’ a objetivos que sólo persiguen esta meta se 
contradice con las pruebas científicas existentes sobre la dependencia de drogas e ignora el gran 
valor que suponen otros muchos pasos graduales y positivos para las personas y la sociedad.

4) Los servicios de reducción de daños deberían ser lo más integrales posible en un determinado 
entorno y perseguir al menos abordar los siguientes puntos, ya sea de forma directa o mediante 
redes de derivación: prevención del VIH, la hepatitis, las TSI y la tuberculosis, y vínculos con 
atención y tratamiento; promoción de prácticas de consumo de drogas más seguras; prevención 
de la sobredosis y respuesta a ella; y necesidades básicas de bienestar social y de salud mental.

5) Se deberían establecer, mejorar o ampliar programas de reducción de daños destinados a mujeres, 
jóvenes y minorías que consumen drogas, con el fin de garantizar que dichos grupos gocen de 
igual acceso a los servicios apropiados.
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6) Los programas de reducción de daños y las políticas de drogas ganan en legitimidad cuando las 
personas que consumen sustancias participan de forma significativa en su desarrollo, aplicación 
y evaluación. Las organizaciones de reducción de daños y sus aliadas, así como los organismos 
gubernamentales, deberían fomentar el desarrollo de organizaciones comunitarias de personas 
que consumen drogas, y deberían asegurarse de que éstas últimas estén representadas en todos 
los niveles de toma de decisiones y ejecución de políticas, y de manera que apoyen activamente la 
participación.

7) Resulta crucial que todas estas intervenciones para la reducción de daños se extiendan a los 
entornos penitenciarios (para más información, véase el apartado 2.4: Intervenciones eficaces en 
materia de drogas en las cárceles).
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3.3 Tratamiento de la dependencia 
de drogas

En este apartado
• Métodos de tratamiento para la dependencia de drogas
• Un sistema con una buena relación entre coste y eficacia
• Un proceso de reintegración eficaz

La dependencia de las drogas debería dejar de considerarse como 
un delito y entenderse como un tema de salud. El tratamiento para 
la dependencia de drogas ha demostrado ser eficaz para enfrentar 
este problema, reducir los daños relacionados con estas sustancias y 
minimizar los costes sociales y la delincuencia.

¿Por qué es importante un tratamiento de base empírica para la 
dependencia de drogas? 
El 24 de junio de 2009, el entonces director ejecutivo de la ONUDD, Antonio Maria Costa, dio a conocer 
el Informe Mundial sobre las Drogas 2009, declarando que “las personas que consumen drogas 
necesitan ayuda médica, no ser castigados como delincuentes”.1

Algunos cálculos recientes sugieren que en el mundo hay 210 millones de personas que consumen 
drogas controladas.2 Los factores que llevan a los consumidores experimentales u ocasionales 
de drogas a convertirse en dependientes de estas sustancias son complejos. Según la definición 
de la ONUDD y la OMS, la dependencia de drogas es consecuencia de una “compleja interacción 
multifactorial entre la exposición reiterada a los estupefacientes y factores biológicos y ambientales”.3 
En otras palabras, en la dependencia de drogas confluyen cuestiones sociales, culturales y psicológicas, 
que se combinan con aspectos biológicos (que quizá entrañen también un componente genético). 
En la Clasificación Internacional de Enfermedades de la OMS, que pone el acento en los síntomas, 
la dependencia de drogas se define como un deseo intenso o sensación de compulsión de consumir 
una sustancia, dificultades para controlar el consumo de drogas, un 
estado de abstinencia fisiológica, tolerancia, abandono progresivo de 
otras fuentes de placer o intereses, y persistencia en el consumo de la 
sustancia a pesar de sus evidentes consecuencias perjudiciales.4

Sólo una minoría de todas las personas que consumen drogas –una 
cifra que, según la ONU, oscilaría entre los 15 y los 39 millones a escala 
mundial–5 desarrollarán patrones de consumo de dependencia que 
requieren una intervención con tratamiento. Es de vital importancia, 
sobre todo en época de austeridad económica, que las intervenciones 
se dirijan allí donde más se necesiten y resulten más eficaces. Por ello, los sistemas de tratamiento 
deberían priorizar que los escasos recursos disponibles se destinen a estos usuarios dependientes. Esto 
requiere que se establezcan mecanismos que identifiquen adecuadamente a la población destinataria 
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y le comuniquen la disponibilidad y los objetivos del tratamiento. Tanto los servicios sanitarios como 
jurídicos pueden desempeñar un papel para mejorar el acceso a opciones de tratamiento de drogas de 
base empírica entre las personas que dependen de ellas. 

El impacto del consumo de drogas sobre una persona depende de la compleja interacción entre las 
propiedades inherentes de la sustancia empleada, los atributos o las actitudes del consumidor, y el 
entorno en que se realiza el consumo.6 Las intervenciones deben tener en cuenta cada uno de estos 
factores y cómo interactúan entre sí. En todas las sociedades, la prevalencia de la dependencia de 
drogas se suele concentrar entre los grupos marginados, donde son más altas las tasas de trauma 
emocional, pobreza y exclusión social.7 Dados los muchos factores que propician la dependencia 
de las drogas, no existe un enfoque único al tratamiento con probabilidades de producir resultados 
positivos en todo el espectro social. Por ello, los esfuerzos de los gobiernos deberían orientarse a un 
sistema de tratamiento que abarque un abanico de modelos estrechamente integrados entre sí y que 
se refuercen mutuamente. El impacto de los entornos jurídicos y físicos significa que las intervenciones 

efectivas de tratamiento de drogas deberán ofrecer, idealmente, 
servicios psicosociales, pero también tendrán en cuenta el impacto 
del contexto social y cultural en que lo hacen. Tales intervenciones, 
como parte de un sistema de tratamiento eficaz, pueden permitir a 
una persona disfrutar de un estilo de vida saludable y socialmente 
constructivo.

Cada vez son más los gobiernos que reconocen que ofrecer 
tratamiento a las personas dependientes de drogas representa una 

estrategia más eficaz que imponer duros castigos (para más información, véase el apartado 2.1: Reforma 
de las leyes de drogas). Estudios realizados en una variedad de entornos sociales, económicos y culturales 
han confirmado que muchos problemas sanitarios y sociales relacionados con las drogas –como la 
desestructuración familiar, la inactividad económica, el VIH y los delitos menores– se podrían abordar 
de forma costo-efectiva mediante la prestación generalizada de tratamientos para la dependencia de las 
drogas basados en la evidencia.8

Sin embargo, en muchos países no existen sistemas para el tratamiento de la dependencia de las 
drogas, o bien están poco desarrollados o siguen modelos incoherentes con las normas de derechos 
humanos o las pruebas empíricas sobre su eficacia. Las investigaciones realizadas, la experiencia 
recogida y los instrumentos internacionales de derechos humanos vigentes indican que no se deberían 
aplicar ciertas prácticas de tratamiento. Algunos gobiernos, por ejemplo, han introducido regímenes 
de tratamiento que se basan en la coerción, ya sea para forzar a las personas a aceptar el tratamiento o 
para obligarlas a cumplirlo cuando ya están en el programa. Muchos de estos regímenes de tratamiento 
obligatorio también incluyen malos tratos, denegación de atención médica y tratamiento, y trabajos 
forzados (véase el cuadro 1).9

Cuadro 1. Centros de reclusión obligatoria para personas que consumen drogas en el 
sudeste asiático
En algunas zonas del mundo, el uso de centros de reclusión obligatoria para personas que 
consumen drogas es una práctica comúnmente aceptada. El sudeste asiático es un caso 
paradigmático en este sentido; países como China, Vietnam, Camboya, Malasia, Tailandia y 
la República Democrática Popular Lao han establecido este tipo de espacios.10 Los centros 
de reclusión obligatoria suelen estar administrados por la policía o el ejército, más que por 
autoridades médicas, y los internos entran en ellos de forma obligatoria, muchas veces sin el 
debido proceso legal o supervisión judicial, y a menudo por varios años. A los internos se les 
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deniega todo tipo de tratamiento de drogas basados en la evidencia científica, y se les sujeta 
a trabajos forzosos –que no están remunerados o lo están por debajo de los niveles salariales 
mínimos– y a una serie de castigos como malos tratos físicos, psicológicos y sexuales, y reclusión 
en aislamiento. Normalmente, estos centros carecen de una atención médica de la salud general, 
y las enfermedades como el VIH y la tuberculosis están extendidas entre las personas internas. 

Estas condiciones contravienen las normas científicas, médicas y de derechos humanos. Los 
centros de reclusión obligatoria resultan, además, muy costosos e ineficaces; las tasas de 
reincidencia son muy elevadas (en Vietnam, por ejemplo, oscilan entre el 80 y el 97 por ciento). Los 
gobiernos admiten muchas veces este hecho, pero algunos de ellos han respondido aumentando 
la duración y la severidad del ‘tratamiento’.11

Aunque algunos gobiernos de la región han adoptado recientemente nuevas leyes de drogas que 
han modificado la condición de las personas que consumen drogas de ‘delincuentes’ a ‘pacientes’ 
(como la Ley antidrogas de China de 2008 o la Ley de rehabilitación de las personas adictas 
a los estupefacientes de Tailandia de 2002), la retórica humanitaria de los textos jurídicos no 
es representativa de la realidad cotidiana en los centros de reclusión obligatoria, que imponen 
castigos crueles y peligrosos bajo el pretexto de tratamiento.12

La OMS, la ONUDD y varias ONG internacionales, entre las que estarían Human Rights Watch y 
Open Society Foundations, han condenado el uso de los centros de reclusión obligatoria para las 
personas que consumen drogas.13

Los enfoques de tratamiento deben respetar los derechos humanos y 
el principio fundamental de la elección personal a la hora de ingresar 
o no en un programa de tratamiento, así como de cumplir o continuar 
con éste. Con ello, no sólo se observan las obligaciones en materia 
de derechos humanos, sino que también se garantiza la eficacia del 
programa. Las pruebas demuestran que un cambio de conducta a 
largo plazo sólo tiene lugar cuando las personas deciden cambiar 
por su propia voluntad. Por ello, los sistemas de tratamiento deben 
estar organizados de manera que animen a las personas a aceptar el 
tratamiento, y que tracen reglas y expectativas para el cumplimiento 
del programa (por ejemplo, participación programada y periódica en 
un programa de tratamiento de drogas), pero sin incurrir en la coerción abierta o encubierta (véase el 
cuadro 2). En este contexto, existe un importante debate ético acerca de si debe obligarse a las personas 
que consumen drogas, a través del sistema penal u otros medios, a que inicien un tratamiento.14 Los 
defensores de los sistemas basados en la coerción señalan el éxito de los programas de derivación de la 
justicia penal que mantienen un elemento de coerción (por ejemplo, cuando el tratamiento de drogas se 
plantea como una alternativa a una pena en prisión). Quienes se oponen, apuntan al derecho de los seres 
humanos a elegir su propio tratamiento.15 En ambos casos, los sistemas de tratamiento serán ineficaces si 
no respetan los principios de la libre determinación y la motivación. 

Cuadro 2. El modelo de curación y atención en Malasia16

Durante décadas, la principal política de Malasia con respecto a las personas que consumen o 
dependen de las drogas consistía en arrestarlas y enviarlas a centros especiales de reclusión 
obligatoria. En julio de 2010, la Agencia Nacional de Lucha contra los Estupefacientes de Malasia 
(NADA), inició una importante transformación de los centros de rehabilitación de drogas en todo el 
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país. La nueva política entraña, ante todo, que estos centros sólo admitirán a personas que entren 
en ellos por voluntad propia, excepto en el caso de las derivadas mediante la aplicación de la Ley 
(de tratamiento y rehabilitación) de las personas dependientes de drogas. 

El modelo de curación y atención (Cure & Care) parte del supuesto de que deberían proporcionarse 
varios enfoques de tratamiento, adaptados a las necesidades individuales de la persona 
dependiente de las drogas. Esto supone que los centros procurarán ofrecer toda una gama de 
servicios de prevención, asesoramiento, tratamiento (incluido TSO), rehabilitación y apoyo a las 
personas que consumen drogas en el país.

La creación y expansión de los centros de curación y atención indican un cambio importante en lo 
que se refiere a enfoques, valores y estrategias. En primer lugar, el hecho de que este cambio surja 
del Ministerio del Interior y de NADA representa un hito en la región, donde los organismos de 
control de drogas y de aplicación de la ley han comenzado a introducir cambios en sus actividades 
para adaptarlas a las necesidades de las personas que consumen drogas. En segundo lugar, las 
consecuencias programáticas de este cambio indican que la integración de los sistemas de salud 
es una estrategia viable y eficaz para ampliar intervenciones integrales y complementarias para 
abordar la prevención, el tratamiento, la atención y el apoyo del VIH. El imperativo de que el usuario 
debe poder elegir las intervenciones sanitarias en función de las necesidades personales es un 
elemento que rara vez está integrado o articulado en las políticas del sudeste asiático. Los servicios 
de curación y atención en Malasia están abiertos sin que haya condiciones sobre la finalización 
del programa u objetivos universales respecto a éste; es decir, todos los usuarios pueden fijar sus 
propios objetivos, y sus avances y éxitos se miden en consecuencia. 

Aunque aún es demasiado pronto para evaluar la eficacia de los centros de curación y atención 
desde el punto de vista de sus resultados sanitarios, el giro que ha dado la política sobre drogas 
en Malasia, al pasar del tratamiento obligatorio al tratamiento voluntario, representa una novedad 
muy positiva en el sudeste asiático.

Elementos clave para un sistema de tratamiento eficaz
En la mayoría de los países, la prestación de tratamientos para la dependencia a las drogas se inició 
con la puesta en práctica experimental de un modelo particular y, con el transcurso del tiempo, éste 
se expandió y/o se complementó con otros modelos. Aunque una sola intervención –o una serie de 
ellas por separado– pueda producir buenos resultados en casos concretos, se debería animar a los 
gobiernos a crear sistemas de tratamiento nacionales, regionales y locales integrados para lograr un 
impacto más generalizado y demostrable, así como para hacer el mejor uso posible de sus recursos. 

Un sistema de tratamiento tendrá un impacto limitado si las personas a quienes se dirige no pueden 
acceder a los servicios. El primer reto, por lo tanto, está en identificar a las personas dependientes de 
drogas y animarlas a participar en servicios sociales y de atención de la salud. Además, es probable que 
existan poblaciones ocultas entre las personas a las que se quiere llegar y, por ese motivo, se deben 
establecer ‘vías de acceso’ para que éstas también puedan entrar en los servicios. Hay toda una serie 
de posibles itinerarios para que ello ocurra:

•	 autoderivación por parte de la persona

•	 identificación a través de las estructuras generales de servicios sanitarios y sociales. Los 
servicios existentes de atención social y de la salud suelen estar en una excelente posición para 
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reconocer los síntomas del consumo dependiente de drogas y animar a los usuarios de estas 
sustancias a solicitar ayuda especializada. Los médicos de cabecera, por ejemplo, gozan a menudo 
de la confianza de sus pacientes y pueden desempeñar un papel clave en este sentido, siempre 
que ellos mismos cuenten con formación en materia de consumo de drogas

•	 identificación a través de centros especializados de asesoramiento sobre drogas o de 
servicios de extensión en la comunidad. Estos servicios pueden ofrecer comida, albergue 
temporal, servicios de reducción de daños, y el estímulo y motivación para emprender un 
tratamiento de drogas, momento en que se pueda facilitar acceso directo a un tratamiento más 
estructurado. La existencia de centros abiertos o de acogida, con un enfoque flexible e informal, es 
fundamental para ofrecer una vía de acceso a aquellas personas atrapadas en la dependencia, que 
muchas veces desconfían de instituciones más rígidas y que es improbable que acudan a citas en 
lo que puede parecer un futuro lejano (como la semana o el mes próximo)

•	 identificación a través del sistema judicial penal. Debido a la naturaleza ilícita de su consumo 
de drogas, y a la necesidad de financiarlo, los consumidores dependientes de drogas pueden 
entrar en contacto con el sistema judicial penal. Ha habido una serie de modelos exitosos de 
intervenciones que emplean este contacto con el sistema judicial penal para identificar y motivar 
a los usuarios dependientes a aceptar tratamiento. Por ejemplo, los tribunales especiales para 
delitos de drogas en los Estados Unidos,17 los programas de derivación en el momento del arresto 
en el Reino Unido (véase el apartado 2.2: Aplicación eficaz de las leyes en materia de drogas) y el 
sistema de comisiones multidisciplinarias en Portugal (véase el apartado 2.1: Reforma de las leyes 
de drogas).18 

Cada sistema definirá distintas prioridades en estos canales de identificación. Sin embargo, un sistema 
eficaz debería asegurarse de que todas las fuentes potenciales de derivación puedan evaluar de manera 
rápida las circunstancias de la persona y orientarla hacia el tipo de tratamiento adecuado. Esto exige 
cierta distribución geográfica, que incorpore entornos urbanos y rurales; además, los servicios deben 
ser relevantes y accesibles desde el punto de vista cultural, tener en cuenta cuestiones de género y 
origen étnico, etcétera.19

El sistema de tratamiento también debería contar con un 
mecanismo que controle el avance de cada persona en dicho 
tratamiento (un concepto que se suele denominar ‘plan de 
atención’). El objetivo final debería plantearse con claridad, y los 
procesos de supervisión y revisión, que deben ser constantes, 
deberían medir los resultados con respecto a este objetivo. Es 
importante reconocer que la dependencia es un fenómeno 
complejo que puede exigir más de un episodio de tratamiento. 
Esto ocurre especialmente en el caso de los usuarios que dejan 

el tratamiento y vuelven al mismo entorno, y apunta a la necesidad de un enfoque integrado que preste 
apoyo social en forma de vivienda, educación y empleo como un paquete integral.

Métodos de tratamiento para la dependencia de drogas
La complejidad del consumo de drogas es tal que la respuesta, el entorno y la intensidad del tratamiento 
se deberán adecuar a las singularidades de la persona dependiente. Por lo tanto, es de vital importancia 
que se ofrezca toda una gama de servicios que puedan adaptarse a las distintas características, 
necesidades y circunstancias de cada persona que desee acceder a un tratamiento. Además, la 
variedad de drogas disponibles está aumentando, y un modelo que sea eficaz para un tipo concreto 
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(p. ej., opiáceos) no lo será para otro (p. ej., crack cocaína, metanfetamina, etc.). Algunos países han 
establecido extensos sistemas de tratamiento en el transcurso de muchas décadas, mientras que otros 
recién están empezando a desarrollar experiencias y conocimientos sobre este ámbito normativo. Sin 
embargo, todos los países tienen cierto trecho por recorrer para alcanzar un conjunto de servicios de 
tratamiento de la dependencia de drogas lo suficientemente integrado y que haga un uso eficiente de 
los recursos disponibles para maximizar los logros sanitarios y sociales.

Métodos de tratamiento
En el transcurso de los últimos 60 años, se ha puesto en práctica, probado y evaluado un amplio 
abanico de modelos y estructuras para el tratamiento de la dependencia de drogas. Éstos se pueden 
clasificar, a grandes rasgos, por método, entorno e intensidad. Aunque varias publicaciones nacionales 
e internacionales han elaborado directrices para los tratamientos de drogas, éstas no son exhaustivas 
ni son aplicables a todos los entornos sociales y culturales concretos de cada país en que se puede 
necesitar un tratamiento. El desarrollo de sistemas de tratamiento de drogas debería combinar la 
investigación de evidencia internacional con el conocimiento de lo que funcionará más eficazmente 
según la historia del tratamiento de drogas, la situación socio-jurídica, la cultura, los recursos y la fuerza 
laboral de cada país.

La experiencia y las pruebas demuestran que las ONG y los grupos 
de la sociedad civil son actores importantes para la prestación 
de servicios de tratamiento a personas dependientes de drogas. 
Las autoridades gubernamentales, por tanto, deberían apoyar 
claramente y facilitar el trabajo de estas organizaciones y grupos.

Las respuestas pueden basarse en tratamientos de desintoxicación, 
sustitución, terapias psicosociales y/o grupos de ayuda mutua.

Desintoxicación
La desintoxificación es definida por la OMS como: “(1) Proceso mediante el cual una persona deja 
de sufrir gradualmente los efectos de una sustancia psicoactiva; (2) Entendido como procedimiento 
clínico, proceso de retirada (abstinencia) de la sustancia que se lleva a cabo de forma segura y 
eficaz, de manera que se reducen al mínimo los síntomas de la abstinencia. Las instalaciones en las 
que se lleva a cabo reciben varios nombres, como centro o unidad de desintoxicación y centro de 
rehabilitación”.20 Muchas personas que dependen de drogas manejan su abandono al consumo sin 
la ayuda de servicios de desintoxicación. Otras puede que cuenten con la asistencia de familiares, 
amigos u otro tipo de servicios. 

Tratamiento de sustitución de opioides
Los TSO se utilizan para tratar la dependencia de los opiáceos. El TSO es la respuesta terapéutica a 
la dependencia de drogas que se ha estudiado con mayor profundidad y cuenta a su favor con una 
importante base de pruebas empíricas en todo el mundo. El tratamiento de sustitución se podría definir 
como: “La prescripción de una droga o un medicamento de sustitución con el que existen dependencia 
cruzada y tolerancia cruzada. Se emplea una forma menos peligrosa de la droga consumida normalmente 
por el paciente para minimizar los efectos de la abstinencia o para que el paciente abandone una 
determinada vía de administración. Sin embargo, la evidencia sugiere que, para lograr resultados 
óptimos, estas terapias deben proporcionarse junto con intervenciones psicosociales”.21 Entre las 
drogas de sustitución más habituales se encuentra la metadona, la buprenorfina y la naltrexona. Otros 
gobiernos están ahora utilizando el tratamiento asistido con heroína (TAH) para abordar la dependencia 
de esta sustancia (véase el cuadro 3).

Se debería ofrecer toda 
una gama de servicios que 
puedan adaptarse a las 
distintas características, 
necesidades y circunstancias 
de cada persona que desee 
acceder a un tratamiento.
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Los TSO pueden reducir los riesgos de contraer o propagar el VIH y otras infecciones de transmisión 
sanguínea al rebajar la incidencia de la inyección y, por lo tanto, el uso compartido de material para 
ello; las personas dependientes de drogas que proceden del ‘mercado negro’ pasan a usar sustancias 
con una pureza y potencia conocidas, lo cual disminuye la motivación y la necesidad de las personas 
que consumen drogas a cometer delitos que les ayuden a sostener el hábito de consumo, minimiza 
los riesgos de sobredosis y otras complicaciones médicas, mantiene el contacto con las personas 
consumidoras y las ayuda a estabilizar sus vidas y a reintegrarse en la comunidad.22

Cuadro 3. Tratamiento asistido con heroína (TAH); el ejemplo del Reino Unido 
Se calcula que el 5 por ciento de las personas que usan opiáceos en tratamientos de sustitución 
no responden bien a la metadona. A menudo, estas personas se encuentran entre los usuarios 
más marginados y padecen graves problemas sanitarios y psicosociales, y pueden presentar 
también altos costes asociados en cuanto a su interacción con los sistemas de la justicia penal y 
asistencia social. 

En el Reino Unido, existía hace décadas la práctica de prescribir heroína inyectable a las personas 
dependientes de los opiáceos. Sin embargo, en los años sesenta y setenta, esta medida despertó 
una gran controversia política, principalmente porque los usuarios recogían sus dosis para llevar 
en las farmacias y había poca supervisión. Era probable que estas prescripciones estuvieran 
alimentando un mercado ilícito. La prescripción de heroína se interrumpió casi por completo. Sin 
embargo, seguía dándose una necesidad terapéutica insatisfecha entre un sector muy vulnerable 
de la población dependiente de drogas. 

En los últimos años, se ha desarrollado en Europa –especialmente en Suiza– un régimen de 
tratamiento con heroína novedoso y políticamente más aceptable.23 El Reino Unido comenzó 
a efectuar ensayos científicos de este método, en que los usuarios reciben dosis de heroína 
inyectable en centros clínicos especiales, en condiciones controladas, bajo la estrecha supervisión 
y con el apoyo de personal médico en un entorno limpio y seguro.24 

Muchos usuarios señalaron que esta experiencia les había cambiado la vida, y se registró una 
mejora significativa en su bienestar sanitario y social, además de una gran reducción en el 
consumo de drogas y en las actividades delictivas. En los ensayos participaron los propios usuarios 
del servicio, brindando apoyo tanto en su calidad de pares como de asistentes de investigación. El 
TAH permitió que un sector de la población al que era difícil llegar y facilitar tratamiento pudiera 
acceder a servicios de apoyo y atención de la salud, así como cumplir con ciertos objetivos 
políticos y las exigencias de seguridad clínica.

Intervenciones psicosociales
Las intervenciones psicosociales se refieren a cualquier intervención no farmacéutica efectuada en 
un contexto terapéutico y a escala individual, familiar o grupal. Se puede utilizar una gran variedad de 
intervenciones de ese tipo, como la terapia cognitivo-conductual, la entrevista motivacional, la terapia 
de grupo o la terapia narrativa. Se puede ofrecer asistencia y apoyo para cubrir toda una serie de 
cuestiones, como la prevención de recaídas, destrezas para hacer frente a los problemas, gestión del 
bienestar emocional, resolución de problemas, formación de capacidades, destrezas de autoafirmación 
y enfoques de ayuda mutua (autoayuda; véase abajo). Todas estas actividades abarcan distintos ámbitos 
de la vida, como la vivienda, la gestión financiera personal, las destrezas para el empleo, etcétera.25
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Un ejemplo de intervención psicosocial sería el enfoque de la comunidad terapéutica. Por lo general, las 
comunidades terapéuticas son entornos residenciales libres de drogas que utilizan un modelo jerárquico 
con etapas de tratamiento que reflejan niveles crecientes de responsabilidad personal y social. Las 
comunidades terapéuticas difieren de otros enfoques porque utilizan como personal para el tratamiento 
a miembros de la comunidad, y como agentes clave del cambio a los propios usuarios. Estos miembros 
interactúan de maneras estructuradas y no estructuradas para influir en las actitudes, percepciones y 
conductas asociadas con el consumo de drogas. Sin embargo, el enfoque de la comunidad terapéutica 
para tratar la dependencia de drogas ha sido criticado por sus altos índices de recaída.

Grupos de ayuda mutua
Como complemento al tratamiento formal o a una opción de tratamiento autónomo, los grupos de ayuda 
mutua son quizá la respuesta más difundida a la dependencia de drogas. La participación en estos grupos, 
particularmente cuando se apoya a otras personas, puede tener buenos resultados.26 La mayoría de las 
investigaciones se centran en los modelos de ‘12 pasos’ o ’12 fases’, como los que emplean Narcóticos 
Anónimos y Alcohólicos Anónimos. Sin embargo, se deberían potenciar también otros modelos que 
se adapten a una diversidad de personas. El fin es brindar estructuras de apoyo mutuo que ofrezcan 
beneficios terapéuticos tanto para quienes proporcionan apoyo como para quienes lo reciben.

Entorno de tratamiento
Además de ofrecer una gama variada de intervenciones de base empírica, un sistema de tratamiento 
eficaz también proporcionará intervenciones en una variedad de entornos. Éstos se pueden clasificar, 
en grandes líneas, como espacios de calle (con actividades de extensión y centros abiertos), 
comunitarios27 (como la asistencia periódica a una clínica donde los usuarios reciben medicamentos 
prescritos, asesoramiento, etc.) o residenciales.28 Es difícil ser categórico sobre cuál de los espacios 
debería recibir mayor énfasis, dado que ello variará según las necesidades particulares de la población 
local que consume drogas, la tolerancia de las comunidades y del sistema legal hacia la visibilidad de 
los centros de tratamiento, y la disponibilidad de una fuerza laboral competente y de financiación. 

Los entornos comunitarios tienden a ser los más apropiados cuando la persona dependiente de drogas 
cuenta con un fuerte apoyo social, familiar y comunitario. Sin embargo, cuando la persona carezca de tal 
apoyo o cuando sea susceptible de retornar a la dependencia de las drogas por la presión de traficantes 
o compañeros, puede ser mejor tratarla lejos de su zona habitual de residencia. Estas decisiones se 
deben tomar caso por caso, tanto por el usuario como por el terapeuta, que trabajarán conjuntamente. 
Además, la secuencia de la atención debe estar plenamente integrada; en la práctica, los usuarios 
pueden pasar por los tres tipos de entorno durante el período de tratamiento, y necesitarán ayuda 
para conseguir la reinserción en la sociedad. Esto exige que se desarrollen intervenciones que ayuden 
a las personas dependientes de drogas a acceder a otras formas de atención que quizá no aborden 
directamente el consumo de sustancias en sí, como servicios de albergue, educación y empleo. 

Intensidad del tratamiento
La intensidad del tratamiento de drogas se refiere a la cantidad, la naturaleza y el tipo de intervención 
ofrecida en un momento específico. Esta intensidad está determinada por las necesidades terapéuticas 
de la persona, antes que por consideraciones de recursos, morales, filosóficas o de cualquier otro tipo. 
En términos generales, las investigaciones indican que, cuanto más arraigado y severo sea el nivel de 
dependencia, más intensiva y prolongada deberá ser la intervención de tratamiento. Ello crea un dilema 
para los gobiernos, ya que, debido la limitación de recursos disponibles, puede que deseen tratar al 
máximo número de personas al mínimo costo. Esto puede llevar con frecuencia a que se ofrezcan 
intervenciones de baja intensidad a personas que sufren de dependencia severa. Muchos países han 
presenciado con decepción que sus programas de tratamiento presentan altas tasas de reincidencia. 
Sin embargo, lo más probable es que ello sea resultado de una intensidad o metodología inadecuadas 
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en las intervenciones, y no de cualquier otro factor relacionado con la persona. También se debe tener 
en cuenta que el tratamiento de drogas, por bien diseñado y prestado que esté, no puede proporcionar 
todas las respuestas. Cuando se da una situación estructural de desempleo intergeneracional, 
acompañada de factores como la pobreza, la desigualdad y la exclusión social (por ejemplo), una alta 
prevalencia de la dependencia de drogas en una comunidad puede entenderse como indicador de 
problemas subyacentes que sólo se pueden solucionar mediante una resuelta intervención política, 
económica y social.

Un sistema con una buena relación entre coste y eficacia
Desde el punto de vista del gasto público, existe un claro argumento para abogar por la ampliación 
de las inversiones en los tratamientos de la dependencia de drogas; una pequeña inversión en 
tratamiento puede desembocar en importantes ahorros de costes en términos sanitarios, sociales y 
de delincuencia.29 Según los cálculos de un estudio realizado en 2010 por el Ministerio del Interior 
del Reino Unido, por cada libra esterlina gastada en tratamiento, la sociedad se beneficia con 2 libras 
y media.30 En los Estados Unidos, se estima que el beneficio de los tratamientos de mantenimiento 
con metadona es cuatro veces mayor que el coste del tratamiento.31 En efecto, según el Instituto 
Nacional sobre el Abuso de Drogas estadounidense, “los estudios han demostrado que el tratamiento 
de mantenimiento con metadona es beneficioso para la sociedad, tiene una buena relación entre coste 
y eficacia, y se paga por sí sólo en términos económicos básicos”.32 

Dado que los gobiernos disponen de recursos limitados para 
invertir en este ámbito social y sanitario, es importante que 
los recursos se prioricen cuidadosamente, canalizándolos 
hacia aquellas personas que experimentan síntomas de 
dependencia de drogas y desean seguir un tratamiento. La 
gestión eficaz de un programa de tratamiento debería permitir 
a los usuarios acceder a él con facilidad, moverse por los 
distintos componentes del sistema a medida que cambien sus 
circunstancias, y reintegrarse en la sociedad. Por este motivo, 
el sistema de tratamiento promovido en esta Guía consiste 

en un ‘menú’ o gama de servicios de diferentes modelos, entornos e intensidades. Muchos países 
también han invertido en sistemas específicos de gestión de casos, donde agentes de los servicios 
de salud, asistencia social o justicia penal evalúan las necesidades de tratamiento de las personas, las 
animan y motivan para cambiar, y las destinan al centro de tratamiento más apropiado. Cuando estos 
sistemas para gestión de casos están bien diseñados, tienen el potencial de incrementar la eficiencia 
y eficacia del tratamiento, al asegurar que la persona correcta recibe el tratamiento adecuado en el 
momento oportuno.33

Un proceso de reintegración eficaz
Muchas personas dependientes de las drogas son económicamente vulnerables y están socialmente 
excluidas, sobre todo debido a la fuerte estigmatización y discriminación que se derivan de la 
criminalización del consumo de drogas. Uno de los objetivos fundamentales de todo tratamiento es 
mejorar la capacidad de cada persona para funcionar en la sociedad. Esto significa elevar los niveles de 
educación, facilitar el acceso al empleo y ofrecer otros tipos de respaldo social. Un elemento clave de 
este proceso pasa por fortalecer los lazos sociales y comunitarios. El apoyo de la familia y la comunidad 
es importante, y en muchos países los grupos de apoyo para ex consumidores de drogas desempeñan 
un papel clave para mantener su compromiso con un estilo de vida no dependiente. La participación 

Las inversiones en 
tratamientos basados en la 
evidencia pueden desembocar 
en importantes ahorros de 
costes en términos sociales, 
sanitarios y de delincuencia.
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apropiada de los usuarios y los antiguos usuarios en los entornos de tratamiento puede contribuir en 
gran medida a potenciar los sentimientos de empoderamiento personal y a mejorar la calidad y la 
capacidad de respuesta de los servicios.

El objetivo de todo tratamiento de drogas debería consistir, de ser posible, en ayudar a la persona 
dependiente de sustancias a alcanzar un alto nivel de salud y bienestar, y a facilitar su participación 
en la sociedad. En este contexto, es necesario reconocer que algunas personas encuentren imposible 
alcanzar la abstinencia o no deseen llegar a ella. No obstante, esto no debe impedir el objetivo principal 
del tratamiento: ayudar a los usuarios a llevar una vida feliz y fructífera. Muchas personas, en efecto, 
logran esta meta manteniendo un TSO. Los procesos de educación sobre los tratamientos de drogas, 
por lo tanto, deben ir más allá de las personas que los siguen y llegar a otros miembros de la comunidad, 
que pueden albergar prejuicios frente a los TSO.

Recomendaciones
1) El objetivo primordial de los sistemas de tratamiento para la dependencia de drogas es permitir a 

las personas llevar un estilo de vida pleno. 

2) Todos los gobiernos deberían realizar una inversión a largo plazo en tratamientos para la 
dependencia de las drogas con el fin de responder a este problema y reducir los costes sanitarios 
y sociales asociados. 

3) Tal inversión en tratamientos de dependencia de drogas debería presentar un enfoque sistémico y 
no constituir una serie de intervenciones aisladas: debería identificar a quienes más requieren de 
tratamiento; ofrecer una variedad equilibrada de servicios de tratamiento basados en la evidencia 
para la dependencia de drogas; y desarrollar mecanismos fluidos para que las personas pasen de 
un componente a otro en la medida en que cambian sus circunstancias.

4) No deberían ponerse en práctica enfoques de tratamiento que violen normativas de derechos 
humanos. Estos enfoques no sólo carecen de ética, sino que también ofrecen escasas probabilidades 
de lograr las metas deseadas y, ciertamente, no resultan rentables.

5) Es necesario revisar y evaluar constantemente los sistemas nacionales de tratamiento para 
asegurar que operen de manera efectiva y de acuerdo a las pruebas de base empírica de que se 
disponga a escala mundial. Los servicios pueden ser más eficaces y receptivos si contemplan la 
participación significativa de los usuarios en su diseño y prestación.
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4.1 Drogas controladas y desarrollo

En este apartado
•	 Comprender el vínculo entre las drogas controladas y el desarrollo
•	 Abordar las drogas controladas a través de los Objetivos de Desarrollo del Milenio
•	 Una alianza más amplia para al desarrollo

Existen abundantes evidencias del vínculo entre las drogas controladas 
y el desarrollo, pero no se han emprendido los esfuerzos suficientes 
para identificar y aplicar enfoques que aborden estos problemas con 
cohesión. Salvar la actual brecha entre las drogas controladas y los 
programas de desarrollo mitigará las consecuencias negativas asociadas 
con estrictas políticas de fiscalización de estupefacientes y contribuirá 
a la consecución de objetivos de desarrollo más generales.

¿Por qué es importante vincular las drogas controladas con el 
desarrollo?
Los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM; véase el cuadro 1),1 adoptados por 189 líderes mundiales 
en la Cumbre del Milenio de la ONU en 2000,2 constituyen el plan de desarrollo de referencia aceptado 
por todos los países y principales instituciones de desarrollo de todo el mundo para guiar las iniciativas 
internacionales en este ámbito a lo largo de este siglo. Aunque persiguen abarcar los ámbitos de 
desarrollo clave en que es fundamental desplegar iniciativas concertadas, los ocho ODM y sus metas 
no hacen referencia alguna a la cuestión de las drogas controladas. Por otro lado, la agencia de la ONU 
que se encarga de las drogas controladas, la ONUDD, no está entre los 27 organismos de la ONU 
asociados con los ODM. 

El hecho de que no existan referencias a las drogas controladas en 
las principales aspiraciones de desarrollo para el siglo XXI refleja una 
falta de atención al vínculo entre drogas y desarrollo. Esto resulta 
especialmente sorprendente en lo que se refiere al primer ODM, 
centrado en la pobreza, ya que los problemas de drogas suelen ser tanto causa como consecuencia 
de la pobreza. Las limitaciones en materia de desarrollo, sobre todo la falta de alternativas económicas 
realistas, impulsan muchas veces el cultivo, la oferta y el consumo de drogas. A su vez, el consumo 
de drogas se traduce a menudo en otros problemas de desarrollo, como falta de productividad, salud 
precaria e impactos negativos sobre la cohesión de la comunidad.3

A pesar de las evidencias claras sobre el vínculo existente entre drogas controladas y desarrollo, la 
comunidad del desarrollo ha dedicado pocos esfuerzos a identificar enfoques que aborden esta cuestión 
de forma coherente. Sin embargo, integrar componentes del ámbito de las drogas en programas que 
trabajan sobre el desarrollo rural, la reducción de la pobreza, el VIH/SIDA, la protección medioambiental 
y la buena gobernanza puede desembocar en resultados que sean más sostenibles y que tengan una 
mayor probabilidad de generar un impacto de desarrollo más amplio y positivo que los proyectos con 
un estrecho enfoque en las drogas.

Existe un vínculo evidente 
entre drogas controladas y 
desarrollo. 
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Cuadro 1. Los Objetivos de Desarrollo del Milenio de la ONU 
• ODM 1: Erradicar la pobreza extrema y el hambre
• ODM 2: Lograr la enseñanza primaria universal
• ODM 3: Promover la igualdad de género y el empoderamiento de la mujer
• ODM 4: Reducir la mortalidad infantil 
• ODM 5: Mejorar la salud materna
• ODM 6: Combatir el VIH/SIDA, la malaria y otras enfermedades
• ODM 7: Garantizar la sostenibilidad del medio ambiente
• ODM 8: Fomentar una alianza mundial para el desarrollo

Comprender el vínculo entre las drogas controladas y el desarrollo
Existen vínculos evidentes entre las drogas controladas y el desarrollo. Por ejemplo, la drogodependencia 
puede contribuir al deterioro de la salud, lo cual se traduce en un aumento de los costos sanitarios 
y en una reducción de los ingresos entre la población. Este hecho es especialmente manifiesto en 
el área del VIH/SIDA, en el que el uso compartido de agujas contaminadas incrementa el riesgo de 
contagio del VIH entre las personas que se inyectan drogas y alimenta la propagación general de la 
epidemia. Además, la participación en el mercado ilícito de las drogas absorbe recursos materiales y 
humanos que, de otro modo, se emplearían en actividades económicas lícitas, y los enormes beneficios 
asociados con el mercado de las drogas fomentan la delincuencia organizada y la corrupción, que, a su 
vez, dificultan el desarrollo de una buena gobernanza. La degradación medioambiental provocada por 
el cultivo y el refinado de drogas derivadas de plantas también está ampliamente documentada.4

Las políticas de drogas en sí tienen un impacto directo sobre los objetivos de desarrollo. Muchas 
comunidades que cultivan el opio o la coca, por ejemplo, lo hacen por la falta de alternativas económicas 

viables. Las campañas de erradicación de cultivos a corto plazo han 
resultado extremadamente costosas y muchas veces han destruido 
el único medio de subsistencia económica de las comunidades 
productoras, sin proporcionar ninguna alternativa a las personas 
afectadas. Además, la aplicación de las leyes de control de drogas se 
traduce en el encarcelamiento de un gran número de personas por 
cargos menores de posesión, lo cual lleva al hacinamiento carcelario 
que priva aún más a las familias y a las fuerzas laborales de ingresos 

económicos. Estas políticas también desvían recursos de otros ámbitos prioritarios, como inversiones 
en la salud y la educación pública.5 En este sentido, no se trata únicamente de los enormes costos 
que supone detectar y destruir las drogas en sí, sino también de los costos económicos, humanos, 
sanitarios y sociales con los que deben cargar las sociedades de todo el mundo a raíz de la marginación, 
la discriminación y la represión de las personas que cultivan o consumen drogas. 

Ejercer presión sobre los proyectos de fiscalización de estupefacientes para que éstos den resultados 
inmediatos y tangibles ‘centrados en las drogas’ es contraproducente desde el punto de vista social 
y económico, y conlleva evidentes consecuencias negativas a corto y largo plazo para objetivos de 
desarrollo más amplios. La idea de ‘éxito rápido’ raramente se puede aplicar al control de drogas. Del 
mismo modo, el desarrollo no se puede producir de la noche a la mañana.

Las políticas de drogas 
tienen un impacto directo 
sobre los objetivos de 
desarrollo.
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Abordar las drogas controladas a través de los Objetivos de Desarrollo 
del Milenio
Para abordar la desconexión entre las estrategias de drogas y de desarrollo, puede ser útil empezar por 
reconocer que las políticas de drogas están vinculadas con los ODM.

Las políticas de drogas y la erradicación de la pobreza
El ODM 1 aspira a reducir a la mitad el porcentaje de personas que viven con menos de un dólar diario. 

Abordar la pobreza en zonas productoras de drogas
Los cultivos destinados a las drogas representan muchas veces un elemento clave de la estrategia de 
subsistencia de las familias de pequeños agricultores. La producción de cultivos para los mercados 
ilícitos se concentra principalmente en países en desarrollo y depende de los grupos de población 
más pobres y vulnerables. Muchas veces viven en entornos hostiles y están sujetos a condiciones 
injustas de tenencia de las tierras y créditos. Normalmente, sólo reciben una parte de la cosecha 
final o se ven obligados a vender su parte por adelantado a precios muy por debajo de los vigentes 
durante la época de cosecha. Por lo general, los cultivadores se benefician muy poco en términos de 
ingresos. En Afganistán, por ejemplo, menos del 20 por ciento de los 3.000 millones de dólares de las 
ganancias del opio benefician a los cultivadores empobrecidos, mientras que más del 80 por ciento 
acaba en los bolsillos de los traficantes de opio afganos y sus contactos políticos. Los narcotraficantes 
internacionales fuera de Afganistán consiguen beneficios aún más cuantiosos.6 Esta realidad, se revela 
en muchos otros países, tanto en aquellos donde se produce opio, como Birmania/Myanmar, como en 
aquellos donde se produce coca, como Colombia y Perú.

Las respuestas de la fiscalización de drogas en las zonas productoras han adoptado tradicionalmente 
un enfoque de ‘solución única’ en forma de prohibiciones de la adormidera o la coca, erradicación 
de cultivos y criminalización de los productores. Incluso cuando se han emprendido iniciativas para 
promover medios de vida alternativos, éstas han sido, por lo general, poco realistas con respecto a los 
objetivos (por ejemplo, producción de bienes sin acceso a los mercados o medidas inadecuadas para el 
contexto geográfico local) o de demasiado corto plazo para permitir a las comunidades adaptarse. Los 
impactos de las medidas de control de drogas en términos de reducciones sostenibles de la pobreza 
han sido fundamentalmente negativas: muchas comunidades que solían sembrar cultivos destinados 
a los mercados de drogas se enfrentan ahora a situaciones de escasez de alimentos, menor acceso a 
la salud y a la educación por la reducción en sus ingresos, 
endeudamiento creciente, desplazamiento y migración 
forzada.7 El vacío dejado por la repentina desaparición 
de su principal fuente de subsistencia económica puede 
en ocasiones empujar a estas comunidades a recurrir a 
alternativas de supervivencia que entrañen el trabajo sexual 
o una mayor participación en el comercio de las drogas.8 

Las medidas represivas contra consumidores y productores 
no reducen ni el consumo ni el cultivo de plantas destinadas 
al mercado ilícito de drogas en el largo plazo. Sus impactos, 
sin embargo, pueden exacerbar aún más la espiral de violencia (véase el apartado 4.2: Reducción de 
la violencia de los mercados de drogas), pobreza y migración, además de incrementar los precios en 
el mercado ilícito, lo cual lleva, a su vez, a que el cultivo y el tráfico sean actividades aun más atractivas. 

Existen ciertas alternativas positivas en algunas zonas de producción de drogas de América Latina 
y el sudeste asiático.9 Estos programas se centran en estrategias a largo plazo que tratan las causas 
indirectas del problema de las drogas y van más allá de los objetivos inmediatos de la fiscalización de 

Se deberían desarrollar 
estrategias de largo plazo para 
abordar las causas indirectas del 
problema de las drogas e ir más 
allá de los objetivos inmediatos de 
la fiscalización de estupefacientes. 



110

estupefacientes (véase el apartado 4.3: Fomentos de medios de vida alternativos). De estos enfoques 
se desprenden varias lecciones que se comentan a continuación:

•	 Los programas deben ir más allá del objetivo inmediato de la erradicación de cultivos y buscar, en 
cambio, romper los ciclos que dificultan el desarrollo humano y la estabilidad. La erradicación de 
cultivos sólo debería producirse en un contexto de desarrollo rural y programas para la reducción 
de la pobreza más amplios, con el fin de mejorar las condiciones de vida de las comunidades 
productoras y acabar con su dependencia de la economía de las drogas. 

•	 Los programas deben priorizar el incremento de la producción de alimentos, fortalecer y diversificar 
las oportunidades y los mercados que generan ingresos, y mejorar el acceso a servicios de 
educación y salud. 

•	 Se deberían emprender iniciativas para mejorar las oportunidades de grupos marginados –
como minorías étnicas, pueblos indígenas, mujeres y jóvenes– en el diseño y la ejecución de 
estos programas, para disminuir su vulnerabilidad ante la producción, el transporte personal y el 
consumo de drogas. 

•	 Las zonas donde se producen cultivos destinados a los mercados de drogas son heterogéneas 
en términos del carácter y la extensión de las áreas de cultivo, y a las estructuras socio-culturales, 
étnicas, económicas, jurídicas y políticas. Las políticas deben integrar la cultura local, así como los 
conocimientos y las habilidades de las comunidades locales.

•	 Uno de los objetivos generales de los programas de drogas y desarrollo debería ser el 
establecimiento de medidas a largo plazo para mejorar los marcos institucionales (por ejemplo, 
promover el diálogo entre organismos gubernamentales y grupos marginados, incrementar  
la eficiencia y la transparencia de las instituciones públicas, y abordar las violaciones de derechos 
humanos). 

•	 En las sociedades que se encuentran en transición socio-económica, las iniciativas de desarrollo 
deberían abordar la desigualdad social y económica, especialmente entre los jóvenes.10 

Abordar la pobreza en comunidades usuarias de drogas
Los intentos de reducir el consumo imponiendo sanciones legales no han conseguido frenar el 
uso de drogas. El principio de disuasión ha exacerbado en muchas ocasiones la marginación social 
de estos grupos. Por lo general, recurrir a medidas de justicia penal para responder a los que son 

fundamentalmente problemas sanitarios y socio-económicos 
ha sido inadecuado. Hay un gran margen de maniobra para 
abordar el consumo de drogas, sus causas y consecuencias 
dentro del marco de estrategias de protección social. Las 
redes de protección social en los programas de desarrollo 
deber ser readecuadas  para llegar a personas vulnerables 
que podrían involucrarse –o están ya involucradas– en el 
mercado de drogas.

Las políticas de drogas y las cuestiones de género
El ODM 3 insta a promover la igualdad de género y el empoderamiento de la mujer.

Durante la última década, el tema de género se ha convertido en un ámbito fundamental de los debates 
del desarrollo y han recibido un papel destacado en los ODM. Sin embargo, las consideraciones de 

Se deberían desarrollar redes de 
protección social para abordar 
las causas y consecuencias del 
consumo de drogas. 
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género mayormente se han quedado  al margen de las políticas 
de drogas. El discurso dominante sobre las mujeres que 
consumen drogas se centra en el marco de la vulnerabilidad 
al contagio del VIH e ITS.11 Pero hay otros factores que han 
recibido hasta la fecha poca atención en políticas de drogas 
y en estrategias de desarrollo, como la situación social de las 
mujeres y su frecuente bajo nivel de autonomía, el estigma 
social, los abusos de la policía y los tribunales, y el temor de 
castigo o pérdida de la custodia de los hijos, así como la falta 

de servicios de tratamiento y atención de la salud destinados a mujeres para la reducción de daños y de 
la dependencia de las drogas.12

Los programas y las políticas tampoco han tomado nota del papel concreto que desempeñan las 
mujeres en el cultivo para el mercado ilícito y el tráfico de drogas. Las mujeres, por ejemplo, participan 
en la mayoría de las fases del cultivo de adormidera y, en zonas de conflicto, deben cubrir muchas veces 
el vacío de mano de obra dejado por los hombres implicados en el conflicto. Además, las mujeres son 
utilizadas muchas veces como “correos”  o “mulas” para el tráfico de drogas (véase el cuadro 2).

Cuadro 2. Género, pobreza y transporte personal de drogas13

Entre 2006 y 2009, el número de mujeres extranjeras detenidas por delitos de tráfico de drogas 
en Brasil aumentó un 253 por ciento. Igualmente, la población penitenciaria femenina en el Reino 
Unido se ha duplicado en la última década, y la tendencia sigue al alza. Las estadísticas oficiales 
británicas muestran un incremento del 60 por ciento en el número de ciudadanas extranjeras que 
han cometido un delito de drogas, principalmente de tráfico. Éstas son, casi siempre, personas sin 
antecedentes penales de los países más pobres del mundo; la mayoría son de Jamaica y Nigeria. 
Estas ‘traficantes internacionales de drogas’ son, en realidad, lo que se conoce como ‘correos de 
drogas’. A pesar de los graves peligros que enfrentan, estas mujeres se convierten en correos de 
drogas casi siempre porque se encuentran en situaciones de extrema pobreza.

Encarcelar a estas mujeres con largas sentencias (en la mayoría de los casos del Reino Unido, 
entre 6 y 8 años) ha tenido un impacto mínimo en las grandes redes globales de tráfico, que 
cuentan con una reserva inagotable y fácilmente sustituible de correos en situación desesperada. 
Desarrollar enfoques para reducir la pobreza, programas para generar ingresos y estrategias para 
empoderar a las mujeres en los países de origen serían, sin duda, medidas más eficaces. Ello 
evitaría que estas mujeres cayeran presa de la explotación de grupos delictivos, y privaría a las 
grandes organizaciones de tráfico de drogas de estos recursos humanos baratos y prescindibles, 
con cuya desesperación generan dinero y poder los traficantes.

Algunos programas incorporaran estrategias que enfatizan las necesidades y características singulares 
de las mujeres afectadas por las drogas controladas, con especial atención a sus contextos culturales y 
sociales. En tales casos,14 las estrategias en cuestión: 

•	 aseguran que las evaluaciones en materia de género formen parte de los análisis de situación de 
todos los proyectos de drogas y desarrollo, y que los programas estén diseñados de forma que 
garanticen la participación equitativa de mujeres y hombres en los servicios, así como el acceso 
equitativo a éstos;

•	 identifican y abordan las barreras jurídicas, políticas, socio-económicas y culturales que perpetúan 
la vulnerabilidad de las mujeres ante los traficantes de drogas;

Las mujeres se ven 
especialmente afectadas 
por políticas de drogas 
perjudiciales y sus necesidades 
se deberían abordar mediante 
estrategias de fiscalización de 
estupefacientes a largo plazo. 
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•	 promueven campañas de sensibilización y educación para reducir el estigma y empoderar a las 
comunidades, de forma que éstas enfrenten los problemas de consumo de drogas específicos de 
las mujeres; 

•	 fomentan programas de drogas que incorporen una perspectiva de género mediante la incidencia 
política y generación de redes a escala internacional, nacional y comunitaria, y en el marco de 
programas multisectoriales; las necesidades de las mujeres se deberían incluir en las directrices, 
los objetivos y las estrategias sobre drogas (véase el cuadro 3);

•	 establecen vínculos entre programas para la dependencia de drogas y centros que proporcionan 
servicios de atención prenatal y obstetricia/ginecología, bienestar y protección de menores, 
atención en situaciones de crisis (como refugios para mujeres o asistencia en casos de agresión 
sexual) y salud mental, con el fin de garantizar la amplia gama de apoyo que necesitan las mujeres;

•	 se aseguran de que las mujeres que consumen drogas se puedan beneficiar de la protección de la 
ley con el pleno respeto de sus derechos; 

•	 abordan las interrelaciones existentes entre consumo de drogas y trabajo sexual a través, por 
ejemplo, de servicios de reducción de daños dirigidos a trabajadoras sexuales o estableciendo 
relaciones de colaboración con programas destinados a dichas trabajadoras, con el objetivo de 
proporcionarles servicios de reducción de daños.

Cuadro 3. Pasos concretos para facilitar la integración de cuestiones de género en los 
ciclos de los programas de desarrollo15

El Programa regional de Asia sobre el VIH/SIDA (HAARP) respalda los programas de reducción 
de daños con perspectiva de género en el sudeste asiático. La estrategia de integración de las 
cuestiones de género del HAARP, desarrollada en 2008, incluye una ‘lista de verificación sobre 
género’. El equipo de asistencia técnica del HAARP comenzó a utilizar esta lista como guía para 
un proceso de consulta con los programas de cada país, con la idea de ayudarles a reflejar sus 
avances, desafíos y oportunidades en materia de programación con perspectiva de género. La 
lista recoge varias afirmaciones que describen distintos aspectos de un programa de calidad que 
integre la perspectiva de género. Estos componentes se enumeran bajo una serie de rubros: 

•	 colaboraciones y participación

•	 fomento de capacidades

•	 programas y servicios

•	 seguimiento y evaluación 

Los programas nacionales pueden utilizar esta lista para evaluar sus avances con respecto a 
una programación integral y con perspectiva de género, tanto para hombres como mujeres que 
consumen drogas inyectadas, así como para sus parejas y cónyuges.

Las políticas de drogas, la prevención del VIH y la salud pública
El ODM 6 exhorta a detener y revertir la propagación del VIH/SIDA y el logro del acceso universal a su 
tratamiento. 

En muchos lugares del mundo, la epidemia del VIH se ve impulsada por el uso compartido de material 
de inyección contaminado para el consumo de drogas. En la mayoría de los países, las iniciativas para 
desarrollar y poner en práctica respuestas pragmáticas al consumo de drogas basadas en la salud y la 
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reducción de daños se han visto en ocasiones limitadas o socavadas 
por unas políticas fundamentalmente punitivas. 

La criminalización del consumo y la tenencia de drogas pueden 
dificultar el acceso a los servicios  de prevención, tratamiento y 
atención del VIH dirigidas a consumidores de drogas inyectables. 
Según fuentes no gubernamentales que reportan a ONUSIDA, sólo 
el 16 por ciento de los países cuentan con leyes o normativas que 

protegen a las personas que consumen drogas de la discriminación. Se estima, además, que el 40 por 
ciento de los países tiene leyes que entorpecen la capacidad de los servicios para llegar a las personas 
que se inyectan drogas.16 Las restricciones impuestas sobre al acceso a TSO por parte de personas 
dependientes de opioides, en particular, constituyen una barrera importante para la prevención del VIH 
y otras medidas de salud pública.17

Hay una serie de servicios de reducción de daños de base empírica que se pueden ofrecer a las personas 
que consumen drogas. Entre ellos estarían, por ejemplo, los TSO y los PIAJ (para más información, 
véase el apartado 3.2: Reducción de daños). 

Las políticas de drogas y la protección del medio ambiente
El ODM 7 busca incorporar el desarrollo sostenible en las políticas nacionales y revertir la pérdida de 
recursos medioambientales. 

Existen numerosas oportunidades y formas de vincular estrategias de protección al medioambiente 
con programas para reducir la oferta de drogas. 

La erradicación forzosa  es una causa importante de deforestación, ya 
que, al destruir los cultivos, los campesinos trasladan la producción a 
zonas remotas. En la región andino-amazónica, esto suele darse con 
la quema de terrenos en parques naturales y selvas tropicales, lo cual 
se traduce en grandes daños para unos ecosistemas muy ricos, pero 
frágiles. 

La erradicación de cultivos también está asociada con toda una serie de consecuencias para la salud 
y el medio ambiente. En Colombia, el glifosato usado para fumigar los campos de coca ha provocado 
problemas gastrointestinales, fiebres, migrañas, náuseas, catarros y vómitos para los residentes y 
efectos parecidos en los animales. En algunos casos, las fumigaciones han obligado a comunidades 
enteras a abandonar sus aldeas.18 El manejo de los recursos naturales en las regiones con cultivos 
destinados a mercados ilícitos suele ser poco apropiado y se traduce en una creciente tala de bosques 
y vinculación entre cultivo y tráfico de drogas. Para contrarrestar estos problemas, se han estudiado y/o 
aplicado localmente varias medidas (véase el cuadro 4),19 como:

•	 el desarrollo de nuevos enfoques para el cultivo y el procesamiento de productos agrícolas. Esto 
incluye, entre otras cosas, respaldar a asociaciones de pequeños productores en la piscicultura, la 
producción frutícola y la mejora de productos (por ejemplo,  jugos de fruta) y para la comercialización 
de dichos productos;

•	 el fomento de medidas agrícolas y forestales, con especial énfasis	 en la compatibilidad 
medioambiental, así como medidas fuera de explotaciones agrícolas; 

•	 la transformación de los amplios conocimientos de la población indígena sobre el cultivo de plantas 
medicinales en oportunidades de generación de ingresos para sus comunidades;

Las políticas de drogas 
deberían tener en cuenta 
la protección del medio 
ambiente.

Las estrategias de 
reducción de daños de 
base empírica reducen con 
eficacia la transmisión del 
VIH entre personas que 
consumen drogas.
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•	 el apoyo a pequeños y medianos ganaderos para promover una práctica económicamente 
sostenible y socialmente autosuficiente, mejorando la rentabilidad de la producción y la 
comercialización, e incrementando la sostenibilidad ecológica. 

Cuadro 4. Promoción de fuentes legales de ingreso en zonas de cultivo de coca en Perú20

La región de la Selva Central de Perú es propensa al cultivo de la hoja de coca porque atrae a 
migrantes de las tierras altas y ofrece unas oportunidades limitadas de generación de ingresos 
lícitos. El manejo de los recursos naturales en la región es, por lo general, poco apropiado. Una de 
las consecuencias de ello es la creciente tala de la selva tropical. La otra es la posible expansión 
del cultivo de coca en paralelo al tráfico de sustancias, con todos los efectos negativos que ello 
conlleva para la ecología, la economía y las infraestructuras sociales. 

El proyecto ‘Promoción de productos especializados en dos regiones de cultivo de coca en 
Perú’ se puso en marcha en 1997 para apoyar a una serie de grupos de productores indígenas 
en la diversificación y comercialización de plantas medicinales y otros productos forestales no 
madereros. El objetivo era tanto transformar los amplios conocimientos de la población indígena 
sobre plantas medicinales en oportunidades de generación de ingresos para sus comunidades, 
como contrarrestar la marginalización de dichos grupos. Como no eran propietarias de los 
terrenos donde cultivaban coca, no se las solía incluir en los proyectos de desarrollo alternativo. 
Sin embargo, estas comunidades, que comprenden del 5 al 10 por ciento de la población en 
las zonas de cultivo, eran objeto de constantes presiones culturales y socio-económicas, y de 
amenazas de desplazamiento. Partiendo de los conocimientos de  los grupos indígenas, se 
demostró que era posible incrementar y garantizar la calidad de los productos, y se establecieron 
contactos con distribuidores para comercializar productos exportables. 

Para la población indígena, el cultivo y la comercialización de plantas medicinales autóctonas 
representan una salida económica social y ecológicamente compatible, arraigada en sus saberes 
tradicionales que posibilita la integración en mercados modernos. Este tipo de proyectos busca 
asegurar que se valoren y se protejan los recursos naturales y los conocimientos tradicionales, 
a la vez que se fortalecen y se mejora la sostenibilidad de las estructuras económicas y sociales 
legales, con el fin de socavar los cimientos de las actividades ilícitas.

Una alianza más amplia para el desarrollo
En la Cumbre de la ONU de 2010, los líderes mundiales reiteraron que “todos los Objetivos de Desarrollo 
del Milenio están interconectados y se refuerzan mutuamente”21 y subrayaron la necesidad de alcanzar 
los ODM con un enfoque amplio y holístico. Lamentablemente, hasta la fecha no han tratado los nexos 
entre drogas y desarrollo, neutralizando todo enfoque global y amplio hacia la consecución de los ODM 
y entorpecimiento el logro de éxitos duraderos..

En el transcurso de los años, los socios en el ámbito de la cooperación han adoptado posturas 
divergentes y enfoques desvinculados frente a las drogas y el desarrollo. Esto ha sucedido a pesar del 
respaldo colectivo por los ODM y otros principios rectores, como los articulados en las convenciones 
de la ONU en materia de estupefacientes y la sesión especial de la Asamblea General de la ONU 
sobre drogas de 1998, que recogen el principio de desarrollo humano basado en la responsabilidad 
compartida por el consumo, el tráfico y el cultivo de drogas. El respaldo colectivo de los ODM ha tenido 
un impacto mínimo en la práctica de enfoques inconexos de drogas y desarrollo. 
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Los Estados Unidos, por ejemplo, han dedicado grandes esfuerzos a erradicar cultivos destinados a 
los mercados ilícitos como forma de reducir la oferta. En contraste, la UE prioriza el establecimiento 
de sistemas sostenibles de medios de vida lícitos previamente a la erradicación y bajo la premisa de 
que la cooperación para el desarrollo no debería estar supeditada a objetivos  de control de drogas.22 
Pocos donantes internacionales23 han intentado reducir los problemas relacionados con las drogas 
promoviendo procesos de desarrollo más amplios. Y aún menos ven el control de drogas como un 

instrumento de desarrollo humano o entienden que la reducción de 
la oferta se derivará más probablemente de procesos de desarrollo 
integrados a largo plazo que de intervenciones a corto plazo que acarrean 
graves consecuencias para las comunidades implicadas. 

Independientemente del enfoque, ahora está claro que los proyectos 
de drogas y desarrollo desplegados por separado no han reducido los 
daños asociados con el mercado mundial de drogas, ni han potenciado el 

desarrollo socio-económico. En la práctica, muchas veces se ha producido el efecto contrario, y algunos 
proyectos han creado nuevas vulnerabilidades y/o exacerbado las ya existentes. 

Aunque la gravedad de la crisis generada por las drogas ha dado lugar a algunos llamamientos 
importantes para que se revisen con un ojo crítico las actuales estrategias de fiscalización de 
estupefacientes (véase el apartado 2.1: Reforma de las leyes de drogas),24 es también hora de ampliar 
el alcance de los análisis y las acciones, y adoptar políticas más integrales. Las políticas y las estrategias 
deben abordar conjuntamente las causas del problema (especialmente aquellas que se derivan 
directamente de estrechas políticas de control de drogas) y no sólo sus síntomas. Así, el consumo se 
debe tratar junto con cuestiones de desempleo, exclusión social, discriminación y precariedad en la 
vivienda y la desatención de la salud, sobre todo entre comunidades marginadas; la producción y el 
transporte se deben vincular con el desarrollo y la reducción de la pobreza en entornos rurales; y el 
tráfico de drogas se debe enfrentar reenfocándose en los beneficiarios reales de las ganancias de las 
drogas y asociarse, por tanto, con estrategias de lucha contra el lavado de dinero y el crimen organizado.

Toda estrategia política alternativa también debería estudiar seriamente posibles vías con respecto a la 
despenalización, la descriminalización o la regulación legal del consumo y/o la producción de cultivos 
usados en la producción de drogas (véase el apartado 2.1: Reforma de las políticas de drogas). 

Recomendaciones
1) Las consideraciones de corto y largo plazo sobre desarrollo social y económico, con especial 

atención en los objetivos y metas de los ODM, deberían ser los cimientos sobre los cuales construir 
enfoques integrales de desarrollo frente a las drogas controladas.

2) Los programas de drogas y desarrollo deben ser complementarios e involucrar a todas las partes 
interesadas relevantes en el diseño y la aplicación de políticas integradas.

3) Todas las partes interesadas que trabajen sobre políticas de drogas y desarrollo deben acordar un 
lenguaje y visión comunes sobre los objetivos generales de su empeño antes de diseñar los  
programas pertinentes.

4) Los programas integrados de drogas y desarrollo deberían promover un cambio positivo en 
las vidas de las personas que participan en la producción, el transporte personal, el tráfico y el 
consumo de drogas, con el fin de proporcionarles alternativas viables al mercado ilícito de drogas. 
Estos programas deberían abordar también cuestiones específicas de género.

Es hora de ampliar el 
alcance de los análisis 
y adoptar políticas de 
drogas más integrales.
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5) Las políticas de drogas no deberían perseguir reducir las dimensiones del mercado de drogas, sino 
aspirar a rebajar los daños asociados con dichos mercados a través de un enfoque orientado al 
desarrollo (véase el apartado 4.2: Reducción de la violencia de los mercados de drogas).

6) Se deberían fomentar medios de vida alternativos como única opción viable para reducir la 
producción de cultivos utilizados en el mercado ilícito de drogas (véase el apartado 4.3: Fomento 
de medios de vida alternativos).

7) Las políticas de drogas definidas en programas de desarrollo deberían buscar promover los 
derechos económicos, sociales y culturales de los pueblos indígenas, y utilizar los conocimientos, 
la experiencia y la participación de éstos para desarrollar las políticas y los programas que les 
afectan (véase el apartado 4.4: Protección de los derechos de los pueblos indígenas).

Recursos clave
Drugs and Development Programme & Deutsche Gesellschaft für Technische Zusammenarbeit GTZ 
(2001), Drugs and development in Latin America (German Federal Ministry for Economic Cooperation 
and Development (BMZ) and the Deutsche).

Gesellschaft für Technische Zusammenarbeit (GTZ) (2004), Development-oriented drug control HIV 
(New York: International Harm Reduction Development Program of the Open Society Institute), http://
www.gtz.de/de/dokumente/en-andenlaender.pdf

International Drug Policy Consortium & Talking Drugs (2011), IDPC Magazine, version 3 – Drug control 
and development: Making a positive choice, http://idpc.net/sites/default/files/library/Issue%203.pdf 

Consorcio Internacional sobre Políticas de Drogas (2010), Políticas de drogas y desarrollo: El impacto 
de las políticas de drogas en los Objetivos de Desarrollo del Milenio, http://idpc.net/sites/default/files/
library/Drug-policy-and-development-SPA.pdf 

Nossal Institute for Global Health (diciembre de 2010), Dependent on development – The 
interrelationships between illicit drugs and socioeconomic development, http://idpc.net/sites/default/
files/library/Dependent_on_Development_Report_and_Case_Studies_March2011.pdf

Open Society Foundations (2011), By women, for women - New approaches to harm reduction in Rus-
sia, http://idpc.net/sites/default/files/library/russia-women-harmreduction-20110803.pdf

MacMillan, P. & World Bank (2010), Innocent bystanders: developing countries and the war on drugs 
(Philippe Keefer & Norman Loayza). http://idpc.net/publications/world-bank-innocent-bystanders

Pinkham S. & Malinowska-Sempruch, K. (2007), Women, harm reduction, and HIV (New York: 
International Harm Reduction Development Program of the Open Society Institute).

Notas

1 Naciones Unidas (2010), Podemos erradicar la pobreza, 2015, Objetivos de Desarrollo del Milenio, http://www.un.org/es/
mdg/summit2010/ 

2 Asamblea General de las Naciones Unidas (2000), Resolución aprobada por la Asamblea General 55/2. Declaración del 
Milenio, http://www.un.org/spanish/milenio/ares552.pdf 

3 Thoumi, F.E. (2003), Illegal drugs, economy and society in the Andes (Washington DC, Baltimore: Woodrow Wilson 
Center Press); Rhodes, T., Lilly, R., Fernandez, C. et al. (2003), ‘Risk factors associated with drug use: the importance of 
“risk environment”’’, Drugs: education, prevention, and policy, 10(4): 303–329; Deutsche Gesellschaft für Technische 

http://www.gtz.de/de/dokumente/en-andenlaender.pdf
http://www.gtz.de/de/dokumente/en-andenlaender.pdf
http://idpc.net/sites/default/files/library/Issue%203.pdf
http://idpc.net/sites/default/files/library/Drug-policy-and-development-SPA.pdf
http://idpc.net/sites/default/files/library/Drug-policy-and-development-SPA.pdf
http://idpc.net/sites/default/files/library/Dependent_on_Development_Report_and_Case_Studies_March2011.pdf
http://idpc.net/sites/default/files/library/Dependent_on_Development_Report_and_Case_Studies_March2011.pdf
http://idpc.net/sites/default/files/library/russia-women-harmreduction-20110803.pdf
http://idpc.net/publications/world-bank-innocent-bystanders
http://www.un.org/es/mdg/summit2010/
http://www.un.org/es/mdg/summit2010/
http://www.un.org/spanish/milenio/ares552.pdf


117

Zusammenarbeit (GTZ) (2003), Drugs and poverty: the contribution of development-oriented drug control to poverty 
reduction – a cooperative study of the Drugs and Development Programme and the Cooperation Project of GTZ 
(Eschborn: Deutsche Gesellschaft für Technische Zusammenarbeit), http://www.gtz.de/de/dokumente/en-drugs-
poverty-english.pdf 

4 Count the Costs (2011), The war on drugs: causing deforestation and pollution (Bristol: Transform Drug Policy 
Foundation), http://www.countthecosts.org/sites/default/files/Environment-briefing.pdf

5 Según un estudio del Washington State Institute for Public Policy, los tratamientos de drogas realizados en el seno de la 
comunidad son muy beneficioso en términos de costes, especialmente comparados con los desplegados en entornos 
penitenciarios. Se calcula que cada dólar que se gasta en tratamiento de drogas en la comunidad reporta 18,52 dólares 
en beneficios a la sociedad. Justice Policy Institute (2008), Substance abuse treatment and public safety, (Washington DC: 
Justice Policy Institute), http://www.justicepolicy.org/images/upload/08_01_REP_DrugTx_AC-PS.pdf. Véase también 
Shepard, E. & Blackley, P.R. (2004), ‘US drug control policies: Federal spending on law enforcement versus treatment in 
public health outcomes’, Journal of Drug Issues, 34(4): 781–782.

6 Glaze, J.A. (October 2007), Opium and Afghanistan: reassessing US counternarcotics strategy (Carlisle, PA: Strategic 
Studies Institute, US Army War College), http://www.strategicstudiesinstitute.army.mil/pdffiles/pub804.pdf 

7 Nossal Institute for Global Health (diciembre de 2010), Dependent on development – the interrelationships between illicit 
drugs and socioeconomic development (Melbourne: Nossal Institute for Global Health), http://idpc.net/sites/default/
files/library/Dependent_on_Development_Report_and_Case_Studies_March2011.pdf

8 Feingold D.A. (1997), The hell of good intentions: some preliminary thoughts on opium in the political ecology of the 
trade in girls and women, in Evans G., Hutton, C. & Eng, K.K. (2000), Where China Meets Southeast Asia: social & cultural 
change in the border regions (Singapore: ISEAS/ Bangkok: White Lotus/ New York: St. Martin’s Press).

9 Drugs and Development Programme & Deutsche Gesellschaft für Technische Zusammenarbeit GTZ (2001), Drugs and 
development in Latin America (Eschborn: Deutsche Gesellschaft für Technische Zusammenarbeit http://www.gtz.de/de/
dokumente/en-andenlaender.pdf

10 Éste sería especialmente el caso de los países de Asia meridional. Unos niveles de desarrollo social y económico 
superiores al promedio parecen favorecer el consumo de metanfetamina por parte de las poblaciones más jóvenes, sobre 
todo de jóvenes en edad escolar y estudiantes universitarios en Tailandia, Macao y Hong Kong. Los rápidos cambios 
socio-económicos de esta región también suponen que los grupos más pobres y vulnerables de la sociedad (como, 
por ejemplo, conductores de camiones, pescadores, agricultores y trabajadores migrantes) se ven a menudo obligados 
a aceptar condiciones laborales precarias, con un salario bajo y muchas horas de trabajo. Estos factores alimentan el 
consumo de drogas, sobre todo de estimulantes de tipo anfetamínico. Chouvy P.A., & Meissonnier J. (2005), Yaa Baa: 
production, traffic, and consumption of methamphetamine in mainland Southeast Asia (Singapore: Singapore University 
Press).

11 Las trabajadoras sexuales que consumen drogas inyectadas reciben cierta atención por su alto riesgo de contraer el VIH 
y la posibilidad de que actúen como ‘puente de contagio’, por el que transmitirían el VIH a sus clientes y éstos, a su vez, 
a sus parejas, que no se dedican al trabajo sexual. Los estudios sobre las trabajadoras sexuales que se inyectan drogas 
suelen adolecer de un enfoque muy miope, que se centra en la contención de estas trabajadoras más por ser un ‘vector 
de contagio’ que en pro de la salud, la seguridad y los derechos humanos de las personas que consumen drogas y las 
trabajadoras sexuales en sí. Véase Pinkham S, Malinowska-Sempruch K (2007), Women, harm reduction, and HIV (New 
York: International Harm Reduction Development Program of the Open Society Institute).

12 Global Coalition of Women and AIDS (2011), Women who use drugs, harm reduction and HIV (Geneva: Global Coalition 
of Women and AIDS), http://idpc.net/sites/default/files/library/women-drugs-HIV-harm-reduction.pdf 

13 BBC News (21 de diciembre de 2009), The risks of women drug mules in Brazil, http://news.bbc.co.uk/2/hi/8418878.
stm; Talking Drugs (abril de 2010), The lost women of the drug trade, http://www.talkingdrugs.org/the-lost-women-of-
the-drug-trade

14 Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito (2004), Tratamiento del abuso de sustancias y atención para 
la mujer: Estudios monográficos y experiencia adquirida (Viena: Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el 
Delito), http://www.unodc.org/docs/treatment/04-55686_ebook%20Spanish.pdf; Open Society Foundations (2011), 
By women, for women – new approaches to harm reduction in Russia, http://idpc.net/sites/default/files/library/russia-
women-harmreduction-20110803.pdf

15 HIV/AIDS Asia Regional Programme (HAARP) (2008), Gender integration strategy, http://www.haarp-online.org/
LinkClick.aspx?fileticket=Us_k4jMTM_o%3D&tabid=2171

16 Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA (2008), Informe sobre la epidemia mundial de SIDA 2008, 
http://www.unaids.org/es/dataanalysis/epidemiology/2008reportontheglobalaidsepidemic/ 

17 World Health Organization (2005), Evidence for Action Technical Paper – Effectiveness of drug treatment in preventing HIV 
among injecting drug users (Geneva: World Health Organization), http://www.who.int/hiv/pub/idu/drugdependence_
final.pdf 

http://www.gtz.de/de/dokumente/en-drugs-poverty-english.pdf
http://www.gtz.de/de/dokumente/en-drugs-poverty-english.pdf
http://www.countthecosts.org/sites/default/files/Environment-briefing.pdf
http://www.justicepolicy.org/images/upload/08_01_REP_DrugTx_AC-PS.pdf
http://www.strategicstudiesinstitute.army.mil/pdffiles/pub804.pdf
http://idpc.net/sites/default/files/library/Dependent_on_Development_Report_and_Case_Studies_March2011.pdf
http://idpc.net/sites/default/files/library/Dependent_on_Development_Report_and_Case_Studies_March2011.pdf
http://www.gtz.de/de/dokumente/en-andenlaender.pdf
http://www.gtz.de/de/dokumente/en-andenlaender.pdf
http://idpc.net/sites/default/files/library/women-drugs-HIV-harm-reduction.pdf
http://news.bbc.co.uk/2/hi/8418878.stm
http://news.bbc.co.uk/2/hi/8418878.stm
http://www.talkingdrugs.org/the-lost-women-of-the-drug-trade
http://www.talkingdrugs.org/the-lost-women-of-the-drug-trade
http://www.unodc.org/docs/treatment/04-55686_ebook%20Spanish.pdf
http://idpc.net/sites/default/files/library/russia-women-harmreduction-20110803.pdf
http://idpc.net/sites/default/files/library/russia-women-harmreduction-20110803.pdf
http://www.haarp-online.org/LinkClick.aspx?fileticket=Us_k4jMTM_o%3D&tabid=2171
http://www.haarp-online.org/LinkClick.aspx?fileticket=Us_k4jMTM_o%3D&tabid=2171
http://www.unaids.org/es/dataanalysis/epidemiology/2008reportontheglobalaidsepidemic/
http://www.who.int/hiv/pub/idu/drugdependence_final.pdf
http://www.who.int/hiv/pub/idu/drugdependence_final.pdf


118

18 Comisión de Derechos Humanos, 61º período de sesiones (10 de noviembre de 2004), Derechos humanos y cuestiones 
indígenas – Informe del Relator Especial sobre la situación de los derechos humanos y las libertades fundamentales 
de los indígenas, Sr. Rodolfo Stavenhagen (E/CN.4/2005/88/Add.2), http://www2. ohchr.org/english/bodies/chr/
sessions/61/lisdocs.htm 

19 Drugs and Development Programme & Deutsche Gesellschaft für Technische Zusammenarbeit GTZ (2001), Drugs and 
development in Latin America (Eschborn: Deutsche Gesellschaft für Technische Zusammenarbeit http://www.gtz.de/de/
dokumente/en-andenlaender.pdf

20 Drugs and Development Programme & Deutsche Gesellschaft für Technische Zusammenarbeit GTZ (2001), Drugs and 
development in Latin America (Eschborn: Deutsche Gesellschaft für Technische Zusammenarbeit http://www.gtz.de/de/
dokumente/en-andenlaender.pdf

21 Asamblea General, 65º período de sesiones, Resolución 65/1 – Cumplir la promesa: unidos para lograr los Objetivos de 
Desarrollo del Milenio (A/RES/65/1), http://www.un.org/es/comun/docs/?symbol=A/RES/65/1 

22 EU presidency paper (4 de julio de 2008), Key points identified by EU experts to be included in the conclusion of the 
open-ended intergovernmental expert working group on international cooperation on the eradication of illicit drug crops 
and on alternative development (Vienna: United Nations Office on Drugs and Crime), http://www.idpc.net/sites/default/
files/library/UNODCCND2008WG33.pdf 

23 Una excepción notable es Alemania, que persigue objetivos de fiscalización de estupefacientes en el marco de estrategias 
de desarrollo más generales, bajo el concepto de ‘control de drogas orientado al desarrollo’. Véase http://www.idpc.net/
sites/default/files/library/development-oriented-drug-policy.pdf 

24 Comisión Global de Políticas de Drogas (2011), Guerra a las drogas (Río de Janeiro: Comisión Global de Políticas de 
Drogas), http://dl.dropbox.com/u/64663568/library/Global_Commission_Report_Spanish.pdf 

http://www2. ohchr.org/english/bodies/chr/sessions/61/lisdocs.htm
http://www2. ohchr.org/english/bodies/chr/sessions/61/lisdocs.htm
http://www.gtz.de/de/dokumente/en-andenlaender.pdf
http://www.gtz.de/de/dokumente/en-andenlaender.pdf
http://www.gtz.de/de/dokumente/en-andenlaender.pdf
http://www.gtz.de/de/dokumente/en-andenlaender.pdf
http://www.un.org/es/comun/docs/?symbol=A/RES/65/1
http://www.idpc.net/sites/default/files/library/UNODCCND2008WG33.pdf
http://www.idpc.net/sites/default/files/library/UNODCCND2008WG33.pdf
http://www.idpc.net/sites/default/files/library/development-oriented-drug-policy.pdf
http://www.idpc.net/sites/default/files/library/development-oriented-drug-policy.pdf
http://dl.dropbox.com/u/64663568/library/Global_Commission_Report_Spanish.pdf


119

4.2 Reducción de la violencia de los 
mercados de drogas

En este apartado
• Violencia relacionada con las drogas
• La naturaleza de los mercados de drogas
• Promoción del enfoque de reducción de

daños en el ámbito de la oferta

Las políticas de drogas y las estrategias de aplicación de la ley se 
deberían centrar en reducir la violencia asociada con los mercados de 
drogas en lugar de sus dimensiones generales, así como en mitigar los 
niveles de desigualdad socio-económica en las zonas más afectadas 
por ellos.

¿Por qué es importante reducir la violencia relacionada con los 
mercados de drogas?
La violencia urbana y el crimen organizado son aspectos más preocupantes del mercado mundial de las 
drogas. Dado que quienes participan  en el mercado ilícito de las drogas no pueden apelar al sistema 
legal para resolver sus disputas, con frecuencia recurren a la violencia para proteger su reputación, 
ingresos, territorios y ganancias. Los márgenes extraordinariamente altos de ganancias a disposición 
de quienes trafican y negocian con las drogas les otorgan también un gran incentivo para asumir los 
riesgos del comercio violento de sustancias (véase el cuadro 1) 

Cuadro 1. Declaración de un antiguo director ejecutivo de la ONUDD
“La primera consecuencia no deseada es un enorme mercado negro delictivo que en la actualidad 
prospera trasladando sustancias prohibidas de los productores a los consumidores. Ya sea que 
estén impulsados por un ‘empuje de la oferta’ o por un ‘tirón de la demanda’, los incentivos 
financieros para ingresar en este mercado son considerables. No escasean los delincuentes que 
compiten sin reparar en medios para apoderarse de una parte de un mercado en el que no es 
inusual que el precio de la venta al por menor sea cien veces superior al precio de producción.”1 

Últimamente, muchas regiones han experimentado un creciente nivel de violencia relacionada con 
los mercados de drogas. El Caribe se ha convertido en la región más afectada por la violencia letal; en 
2008, los índices de homicidios en Jamaica alcanzaron las 58 muertes por cada 100.000 habitantes,2 
antes de que se redujeran ligeramente en 2011.3 En la misma línea, México está viviendo actualmente 
una explosión de violencia relacionada con los mercados de drogas. Desde diciembre de 2006, 
han muerto al menos 47.000 personas como consecuencia de esta violencia,4 y Ciudad Juárez, en 
la frontera con los Estados Unidos, es la ciudad más violenta del mundo.5 En cambio, otras ciudades 
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latinoamericanas han experimentado una disminución 
de sus tasas de asesinatos en comparación con las que 
presentaban hace una década. La capital colombiana, 
Bogotá, antes la ciudad más violenta del mundo, fue 
testigo en 2011 de una reducción en sus tasas de 
homicidio, que descendieron hasta 21,5 personas por 
cada 100.000 habitantes.6 Igualmente, en muchas 
ciudades estadounidenses que presenciaron brotes 
de violencia urbana en la década de 1990, se ha visto 
una disminución de la violencia en los últimos años. Las 
ciudades europeas, pese a albergar algunos de los mercados de drogas más lucrativos, resultan menos 
afectadas por la violencia urbana a gran escala.

Las pruebas sugieren que los incrementos de la violencia están en gran medida vinculados con las 
rutas de tránsito de drogas controladas, y relacionados con el consumo de sustancias en zonas donde 
la pobreza es elevada y la gobernanza es frágil. Puerto Rico tenía una tasa muy baja de homicidios hasta 
que se convirtió en un punto de trasbordo de cargamentos de droga en ruta hacia los Estados Unidos. Los 
traficantes pagaban a intermediarios con drogas, aumentando el consumo local, así como la incidencia de 
delitos violentos, en la década de 1990.7 El mismo fenómeno se está produciendo en África occidental, 
que se ha convertido en una nueva zona de tránsito para las drogas con destino a Europa.

Hasta la fecha, los gobiernos han creído que aplicar duras leyes de drogas contra los traficantes y 
los consumidores reduciría automáticamente la violencia, cerrando los mercados de las drogas. Sin 
embargo, estas medidas no han reducido el mercado global de drogas ni la violencia que produce. En 
la práctica con frecuencia sucede lo contrario. El uso de la fuerza por la policía y las fuerzas armadas ha 
tendido a recrudecer la violencia. Un enfoque que busque reducir los daños generados por el mercado 
ilícito, y vaya acompañado del desarrollo socio-económico y el fortalecimiento de las instituciones 
de justicia y los vínculos comunitarios, es más eficaz para mejorar la seguridad ciudadana frente a 
altos niveles de violencia y para reducir el alcance de poderosos grupos de delincuencia organizada.8 
Algunos expertos han empezado a promover este enfoque como la aplicación de una ”reducción de 
daños en el ámbito de la oferta”.9

Violencia relacionada con las drogas
Hay distintas etapas en la travesía que realizan las drogas desde su lugar de cultivo hasta su punto de 
consumo. Cada una de ellas está asociada con distintas formas de violencia.

Producción de drogas
La violencia se puede emplear para controlar los cultivos destinados al mercado ilícito de las drogas. 
Ello incluye el uso de la violencia  por parte de personas y grupos que buscan proteger sus cosechas 
de la confiscación o destrucción a cargo de autoridades estatales o de grupos delictivos rivales. En 
Colombia, se producen enfrentamientos frecuentes entre cultivadores y facciones de las Fuerzas 
Armadas Revolucionarias de Colombia.10 La violencia también se utiliza habitualmente en Afganistán. 
En 2001, los talibanes restringieron significativamente la producción de opio a través de amenazas 
de violencia contra los agricultores de adormidera. Los soldados de la Organización del Tratado del 
Atlántico Norte (OTAN) también están participando en operaciones letales con el fin de controlar los 
campos de adormidera afganos.11 En la región andina se viven también formas de violencia menos 
directa, como la contaminación de cultivos alimentarios y reservas de agua, y el desplazamiento de 
campesinos debido a las campañas de fumigación aérea con herbicidas. 

Hay que incidir en el mercado ilícito 
para que éste sea menos nocivo, 
promover el desarrollo socio-
económico. Las  instituciones de 
justicia y los vínculos comunitarios 
son enfoques más eficaces para 
fortalecer la seguridad ciudadana y 
frenar el crimen organizado.
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Los cultivos destinados al mercado ilícito también tienden a proliferar en áreas afectadas por el conflicto. 
En Colombia, por ejemplo, la coca y la adormidera se cultivan en zonas donde guerrillas de izquierda y 
fuerzas paramilitares de derecha luchan por el dominio territorial o por controlar las diversas etapas de 
producción ilícita de drogas. Las violentas incursiones del ejército colombiano exacerban las tensiones 
a las que está sometida la población local y contribuyen a la violación de sus derechos humanos.

Tráfico de drogas
Los niveles de violencia asociados con el tráfico de drogas con destino a Europa y Norteamérica, 
especialmente en América Central y el Caribe son notables. México se ve especialmente afectado 
por la violencia relacionada con las drogas debido a intensos conflictos entre bandas de traficantes 
fuertemente armadas, y entre organizaciones de narcotraficantes y autoridades estatales, especialmente 
desde que el gobierno de Calderón intensificó su guerra contra los cárteles de drogas. En 2003, tras 
el encarcelamiento de varios capos del Cártel del Golfo, el de Sinaloa intentó asumir violentamente el 
control de las lucrativas rutas de contrabando del primero. El gobierno respondió con una gran campaña 
de represión contra los cárteles de drogas en 2006. El conflicto desató una escalada de violencia en las 
ciudades fronterizas (véase el gráfico 1). 

Gráfico 1. Muertes por la guerra contra las drogas en México desde que se inició la ofensiva 
del presidente Calderón contra los cárteles12

Últimamente, las acciones represivas de las fuerzas de seguridad en el Caribe han obligado a 
narcotraficantes a buscar rutas alternativas. La droga que se envía a Europa se traslada ahora a través 
de África occidental, donde existe un incremento en el consumo de drogas y la violencia relacionada 
con éste. Esto es consecuencia del llamado ‘efecto globo’ (para una definición, véase el cuadro 2 del 
apartado 2.2: Aplicación eficaz de las leyes en materia de drogas).13

Mercados al por menor
El tráfico de drogas en las calles está asociado con altos niveles de violencia e intimidación. Sin 
embargo, los mercados al por menor no son necesariamente violentos, ni recurren a la violencia 
continuamente, e incluso se pueden desarrollar en ellos relaciones de cooperación entre traficantes 
callejeros.  Esto exige, no obstante, que el gobierno o las autoridades locales reconozcan que siempre 
habrá cierto nivel de tráfico de drogas y que la atención se debería centrar en aquellos mercados al 
por menor que provoquen más daños a la sociedad, tolerando, implícitamente, otras formas menos 
dañinas de ventas al menudeo. 
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La naturaleza de los mercados de drogas
Diversos factores influyen sobre los niveles de violencia asociados con los mercados de drogas:

•	 la medida en la que el comercio de drogas al por mayor se ha infiltrado en la estructura 
institucional de una ciudad – algunas ciudades en América Latina, el Caribe y África occidental, 
donde los mercados de drogas se han entrelazado con la competencia entre negocios locales, 
aparatos burocráticos y políticos son, por ejemplo, sumamente vulnerables a la violencia.

•	 el tipo de mercado de droga al por menor – los mercados de drogas abiertos, en la calle, 
tienden a ser violentos, ya que los traficantes compiten en ellos por ganar dinero, clientes, territorio 
y reputación. En cambio, los mercados de entrega a domicilio están asociados con menores 
niveles de violencia, en la medida en que los traficantes evitan deliberadamente la violencia para 
no atraer la atención de sus rivales y de la policía. Aunque, en términos generales, la prevalencia del 
consumo de drogas en ambos tipos de mercados de drogas suele ser comparable, los mercados 
ocultos evitan algunos de los efectos negativos del tráfico abierto en la calle, con sus importantes 
repercusiones para la seguridad de la comunidad, la reputación del vecindario y motivaciones para 
que varones jóvenes aspiren a estilos de vida delictivos. Los mercados de entrega a domicilio son 
también más móviles y los traficantes alteran con frecuencia los lugares de entrega para evitar a la 
policía y a traficantes rivales. Esto significa que la disminución de la violencia viene acompañada 
de una reducción de la concentración espacial de problemas relacionados con el mercado de las 
drogas en barrios económicamente vulnerables.

•	 circunstancias socio-económicas – las ciudades y los vecindarios que son económicamente 
vulnerables, y sufren de una falta de oportunidades de empleo o padecen segregación urbana,  
son más vulnerables a los mercados de drogas y a la violencia. La escasez de oportunidades 
también genera una falta de cohesión comunitaria, reduciendo la posibilidad de que se ejerza un 
control social informal sobre el consumo de drogas y la violencia.

•	 violencia estatal – cuando los organismos de aplicación de la ley incrementan la intensidad de 
sus operaciones contra los mercados de drogas, los índices de violencia urbana pueden aumentar 
vertiginosamente. En algunos casos, el Estado puede convertirse en una de las principales fuentes 
de la violencia asociado al mercado de drogas. Incluso si dejamos de lado a aquellos países donde 
aún se recurre a la pena de muerte para los delitos de drogas, hay otros (incluyendo, en diversos 
momentos, Tailandia [véase el cuadro 2], México y Brasil) donde las políticas de control de drogas 
han llevado a elevados niveles de violencia urbana.

Cuadro 2. La guerra contra las drogas de Tailandia en 2003
En febrero de 2003, el gobierno tailandés inició una ‘guerra contra las drogas’ que llevó al 
asesinato extrajudicial de unas 2.800 personas, el arresto arbitrario de otros miles, y el uso de 
unos niveles de violencia extrema por parte de funcionarios gubernamentales.14 En agosto de 
2007, el gobierno del general Surayud Chalanont, instalado por el ejército, designó un comité 
especial para investigar los asesinatos extrajudiciales cometidos en 2003, en el transcurso de esa 
ofensiva contra las drogas. Según el informe del comité, que nunca se ha hecho público, de las 
2.819 personas asesinadas entre febrero y abril de 2003, más de 1.400 no estaban involucradas 
en el mercado de drogas, y no existía ningún motivo aparente para acabar con sus vidas.15 
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•	 la disponibilidad de armas de fuego – los mercados de drogas inundados de armas automáticas 
y semiautomáticas son, naturalmente, más violentos y letales. Una vez introducidas, es sumamente 
difícil eliminar las armas de fuego. Ello brinda un incentivo tanto para prevenir el desarrollo de 
mercados violentos de drogas como para limitar la disponibilidad de armas de fuego entre la 
población en general.

Promoción del enfoque de reducción de daños en el ámbito de la oferta
El reto para los responsables de formular políticas consiste en diseñar estrategias para la aplicación de 
la ley que generen incentivos para que los traficantes de drogas eviten los peores aspectos de violencia, 
la intimidación y la corrupción. 

En los últimos años, varios gobiernos locales han dado un giro 
en sus enfoques y han experimentado con nuevas políticas que 
persiguen incidir en el mercado ilícito de drogas con el objetivo de 
reducir los daños y la violencia asociados a éste. Estas políticas se 
han centrado fundamentalmente en abordar las raíces de fondo de 
la violencia relacionada con las drogas y la delincuencia organizada, 
combinando iniciativas de aplicación de la ley y programas socio-
económicos que buscan:

•	 promover la buena gobernanza y el Estado de derecho;

•	 luchar contra la corrupción en el seno de las fuerzas policiales y las instituciones gubernamentales;

•	 proporcionar servicios de salud y socio-económicos a comunidades que, hasta el momento, 
estaban fuera del alcance del Estado. Este esfuerzo incluye la construcción de centros de salud, el 
fomento de la educación mediante la concesión de becas, la construcción de bibliotecas, parques y 
centros comunitarios, la creación de programas para desarrollar habilidades para la vida, etcétera;

•	 fortalecer los vínculos comunitarios y la participación de sus representantes en el diseño y la 
aplicación de programas para reducir la violencia relacionada con los mercados de drogas;

•	 involucrar a responsables locales de la formulación de políticas en la coordinación y el apoyo de 
estrategias locales.

La nueva política adoptada en Río de Janeiro, Brasil, ha suscitado una  gran atención en América Latina 
y otras regiones (véase el cuadro 3). Otro caso interesante, presentado en el cuadro 4, es el de la ciudad 
de Santa Tecla, en El Salvador. El ejemplo final del cuadro 5 explica el principio de ‘aplicación de la ley 
basada en la disuasión selectiva’, adoptado en algunas comunidades estadounidenses para reducir la 
violencia relacionada con el mercado de drogas. 

Algunas nuevas políticas se 
han centrado en tratar las 
causas subyacentes de la 
violencia relacionada con las 
drogas combinando iniciativas 
de aplicación de la ley y 
programas socio-económicos.
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Cuadro 3. Las ‘Unidades de Policía Pacificadora’ en Río de Janeiro16

Río de Janeiro tiene una larga historia de violencia asociada con las drogas controladas, la 
delincuencia organizada y la represión policial. En Río, el comercio de drogas sigue concentrado en 
comunidades económica y socialmente vulnerables que viven en las favelas (barrios marginales) 
de la ciudad. En la década de 1970, Río se convirtió en un punto de tránsito importante para 
la exportación de cocaína a Norteamérica, Europa y Sudáfrica. Muy pronto, grupos o facciones 
relacionados con las drogas se establecieron en las favelas, donde se convirtieron en figuras 
destacadas de la vida socio-política de la comunidad, al proporcionar a sus miembros servicios 
sociales y sanitarios y oportunidades de empleo en el comercio de las drogas; algo que no brindaba 
el propio Estado. En las décadas de 1980 y 1990, las divisiones existentes entre los diversos 
grupos de drogas, la creciente presencia de armas de gran calibre y las violentas intervenciones 
policiales en las favelas desembocaron en niveles de violencia cada vez más altos. El alto índice 
de muertes (en 2010, la tasa de asesinatos en Río alcanzó los 46 habitantes de cada 100.000), 
la sobrepoblación en las cárceles brasileñas por autores de delitos de drogas, los altos niveles de 
corrupción y el creciente mercado de las drogas llevó al gobierno de Río a revisar su política en 
materia de estupefacientes. 

Las UPP (Unidades de Policía Pacificadora), que se desplegaron por primera vez en 2008 
en la favela de Santa Marta, constituyen una nueva policía de seguridad pública que combina 
acciones para el cumplimiento de la ley con otras para tratar problemas sociales, económicos 
y culturales relacionados al mercado de drogas. Uno de los elementos clave de esta política es 
que debe centrarse en aquellas zonas donde el mercado es más perjudicial, reconociendo, al 
mismo tiempo, que se tolerará cierto nivel de tráfico en otros lugares. El proceso de pacificación 
consta de cuatro pasos:

•	 invasión: con este paso, se busca retomar el control de los territorios que se encuentran bajo 
la influencia de un cártel de drogas, conlleva la intervención del ejército;

•	 estabilización: anteriormente, el ejército solía invadir las favelas problemáticas y se retiraba 
de ellas pasadas unas horas. En la nueva estrategia, el ejército permanece en el territorio 
pacificado hasta que las UPP asumen el control; 

•	 ocupación: las UPP empiezan a operar en las favelas y tratan de restaurar la ley y el orden a 
través de un sistema de patrullaje comunitario;

•	 post-ocupación: las UPP desarrollan una fuerte relación de confianza con la comunidad y 
establecen programas socio-económicos para potenciar las oportunidades de educación y 
empleo. 

Desde 2008, las UPP han retomado el control de 17 favelas, aunque existen algunas críticas a 
esta política también. En primer lugar, algunos reclaman un sentimiento de militarización de las 
comunidades, ya que el ejército permanece durante mucho tiempo en las favelas, lo cual conlleva 
a un estrecho control, registros y decomisos arbitrarios, y acosos. Otros expresan inquietudes 
sobre la capacidad de las UPP para abordar la violencia relacionada con las drogas de forma 
amplia. En efecto, de las 1.000 favelas de la ciudad, hasta la fecha sólo se han pacificado 17. Esto 
podría conducir a los grupos de delincuencia organizada a trasladarse a las favelas vecinas que 
aún no han sido pacificadas y retomar allí sus actividades violentas. Sin embargo, las UPP han 
sido bien recibidas por los habitantes de las favelas. Según un estudio realizado en ocho favelas 
pacificadas, el 83 por ciento de los vecinos consideraba que la situación de la seguridad había 
mejorado a raíz del programa.17
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Cuadro 4. El ejemplo de Santa Tecla, El Salvador18

Con una tasa nacional de homicidios de 66 personas por cada 100.000 habitantes en 2010, El 
Salvador tiene uno de los índices de asesinatos más altos del mundo. Una sangrienta guerra civil 
en la década de 1980,  llevó a una gran migración interna del campo a las grandes ciudades. En 
1986, un devastador terremoto dejó sin hogar a 100.000 personas. Hoy, El Salvador padece de 
altos niveles de violencia, principalmente en zonas urbanas. En una encuesta realizada en 2010, 
el 24,2 por ciento de los salvadoreños afirmó haber sido víctima de un delito en su propio barrio.

Durante la década de 1990, la cultura de las pandillas también se incrementó. Para abordar el 
problema, el gobierno utilizó fundamentalmente las fuerzas de seguridad y el sistema de justicia 
penal. Sin embargo, esta política apenas redujo los índices de delito y acabó llevando a estas 
organizaciones delictivas a la clandestinidad. También se tradujo en miles de arrestos arbitrarios y 
en una mayor presencia de las pandillas en las cárceles del país.

Frente a esta situación, el municipio de Santa Tecla, una ciudad satélite de San Salvador, desarrolló 
un enfoque distinto, centrado en una estrategia de orientación social, con el objetivo de luchar 
contra la violencia relacionada con las drogas. El municipio priorizó a largo plazo el desarrollo 
social, la capacidad de consolidación comunitaria y la coordinación entre los distintos organismos 
gubernamentales locales. El gobierno municipal analizó la infraestructura y la conectividad, el uso de 
la tierra y la demografía, el empleo, el acceso a servicios básicos y otros factores fundamentales para el 
desarrollo. Se concibieron otras políticas como ‘becas escolares’, que ofrecían incentivos económicos 
para permanecer en la escuela, y proyectos para ‘recuperar’ espacios públicos. El gobierno municipal 
también creó un Observatorio para la Prevención del Delito, que recopila datos sobre delitos violentos 
y otra información sistematizada para mejorar la toma de decisiones a nivel local.

Se puso en marcha un modelo de policía comunitario centrado en la prevención que incluía 
patrullas conjuntas entre la policía municipal y la nacional. Se impulsaron también mecanismos 
para coordinar actividades de prevención de la violencia entre los actores locales, estatales y 
nacionales. Esta iniciativa contemplaba la participación ciudadana en el diseño de las políticas, un 
factor importante en esta respuesta a la delincuencia violenta. La política fue evolucionando gracias 
a la participación de la ciudadanía, y el objetivo pasó a centrarse en “fortalecer la coexistencia 
comunitaria pacífica en la ciudad mediante la cooperación y coordinación interinstitucionales y la 
promoción de la participación ciudadana responsable de una forma cívica y democrática”. Este 
tipo de desarrollo de políticas con orientación comunitaria, acompañado de proyectos sociales a 
largo plazo, se ha ganado el favor de los ciudadanos, que ven que se han logrado resultados. En 
efecto, desde que se inició el programa, y a pesar de que aún hoy persisten otros problemas de 
seguridad, Santa Tecla ha sido testigo de una reducción significativa en la tasa de homicidios. En 
2007, el nombre de Santa Tecla se borró de la lista de los 20 municipios más peligrosos del país.

Cuadro 5. La estrategia de ‘aplicación de la ley basada en la disuasión selectiva’ en los 
Estados Unidos
En el contexto estadounidense, las estrategias de ‘aplicación de la ley basada en la disuasión 
selectiva’ han alcanzado un éxito notable con la reducción de la delincuencia organizada en 
numerosas localidades, desde Boston, en Massachussets (véase el cuadro 4 del apartado 2.2: 
Aplicación eficaz de las leyes en materia de drogas), hasta High Point, en Carolina del Norte. 

El modelo de la ‘disuasión selectiva’ se basa en la premisa de que la capacidad para hacer cumplir la 
ley siempre es limitada y, hay que establecer prioridades claras. Independientemente del país y de 
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las circunstancias, reducir la delincuencia encabeza la lista de prioridades. Como consecuencia, otros 
objetivos  pasan al segundo plano, al menos temporalmente. Las estrategias de ‘disuasión selectiva’ 
surgen a partir de ideas clave como, por ejemplo, que la aplicación de la ley puede incidir para 
desincentivar la violencia. Si se les comunica claramente a sus autores potenciales las consecuencias 
de un determinado tipo de conducta delictiva (p. ej., el asesinato), y dichas consecuencias aparecen 
rápidamente al cometerse tales delitos, se genera un importante efecto de disuasión frente a la 
participación en la violencia. Es decir, se entiende que la violencia es perjudicial para el negocio.  
La ‘aplicación de la ley basada en la disuasión selectiva’ comunica a los traficantes de drogas que 
la violencia los hace menos competitivos que sus rivales menos violentos. Como resultado, la 
delincuencia violenta ha bajado hasta alcanzar un equilibrio más manejable. 

Los éxitos logrados con modelos de ‘disuasión selectiva’ en las comunidades estadounidenses no 
significan que las ventas ilícitas hayan desaparecido, sino que el mercado ilícito de drogas se ha 
transformado y presenta tipos de conductas que generan menos desórdenes en las calles.

Otras ciudades con  niveles extremadamente altos de violencia relacionada con los mercados de 
drogas y que han aplicado políticas centradas fundamentalmente en la represión (en ocasiones con la 
participación del ejército), también están ahora orientándose hacia este nuevo enfoque. Ciudad Juárez 
es una de ellas. 

Dado que estas políticas entrañan, en esencia, estrategias a largo plazo de desarrollo socio-económico 
y fortalecimiento comunitario, se necesitará tiempo para evaluar su impacto sobre la violencia 
relacionada con las drogas. Además, como cada mercado local de drogas y sus contextos históricos, 
políticos y culturales son singulares, muchas veces será difícil aplicar una determinada estrategia en 
otro entorno. A pesar de ello, se pueden rescatar lecciones importantes de cada una de estas políticas, 
y las pruebas disponibles muestran resultados alentadores en los lugares donde se han aplicado.

Recomendaciones
1) Las iniciativas de aplicación de la ley deben centrarse más en reducir la violencia asociada con el 

mercado ilícito que en tratar de reducir la oferta de drogas en sí. 

2) Los responsables de la formulación de políticas deben reconocer que la exclusión social, política y 
económica conforman el contexto  en el que arraigan la delincuencia y la violencia. Los programas 
diseñados a reducir la violencia relacionada con las drogas exigirán un compromiso a largo 
plazo basado en el desarrollo socio-económico, el fortalecimiento comunitario y la participación 
ciudadana en los procesos de la elaboración de políticas. 

3) Las estrategias para la aplicación de las leyes de drogas deben basarse en un claro entendimiento 
de la estructura y de las distintas dinámicas de los mercados ilícitos de drogas. ¿Qué drogas son 
más populares? ¿Qué forma adopta el mercado? ¿Está la violencia directamente relacionada 
con el mercado de drogas? ¿Quiénes tienen más probabilidades de participar en el mercado de 
drogas y de sufrir sus efectos? En caso de verse afectados por la corrupción, los organismos de 
aplicación de la ley y los sistemas de justicia penal se deben reformar para generar un entorno 
apropiado para implementar políticas orientadas a reducir la violencia urbana relacionada con las 
drogas. Éstas deberían incluir salarios más altos y mejores mecanismos de fiscalización y control 
para erradicar la corrupción y perseguir a quienes toman parte en ella. 
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4) Los organismos gubernamentales siempre deberían mantenerse dentro del marco del Estado de 
derecho cuando realizan intervenciones en los mercados de drogas.

5) Se deberían realizar esfuerzos para reducir la disponibilidad de armas de fuego en las ciudades 
afectadas por mercados de drogas. Ello supone normativas más estrictas para el registro de armas 
de fuego, campañas para estimular la entrega de armas de tenencia ilegal (como amnistías para 
la posesión de armas) y otras medidas que dificulten la adquisición de armamento por parte de 
grupos de delincuencia organizada.

6) A escala local, los responsables de la formulación de políticas deberían establecer alianzas 
interinstitucionales que involucren, entre otros, a los sectores de aplicación de la ley, los de las 
áreas educativa, social y sanitaria, así como a las comunidades, para diseñar y desplegar estrategias 
dirigidas a reducir la violencia relacionada con el mercado de drogas.
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4.3 Fomento de medios de vida 
alternativos

En este apartado
• Erradicación forzosa de cultivos: un enfoque contraproducente
• Fomento del desarrollo en un entorno de drogas
• Fomento de un desarrollo alternativo preventivo

El cultivo de plantas destinadas al mercado ilícito de drogas es un 
componente fundamental de las economías informales de subsistencia. 
La erradicación de cultivos sin que existan opciones de medios de vida 
alternativos viables y lícitos constituye una violación de los derechos 
humanos y una iniciativa costosa que impacta de forma negativa a los 
cultivadores marginados y vulnerables. Un enfoque basado en medios 
de vida alternativos puede reducir con mayor éxito los cultivos de estos 
productos.

¿Por qué es importante el fomento de medios de vida alternativos?
Reducir los cultivos destinados al mercado ilícito de drogas es un componente fundamental de las 
políticas de control de sustancias centradas en la oferta. Colombia, Perú y Bolivia son los principales 
países productores de la hoja de coca, materia prima para la producción de cocaína.1 A través del 
tiempo, el cultivo de la adormidera, la materia prima del opio y la heroína, ha cambiado de ubicación 
geográfica. El Triángulo Dorado, formado por Tailandia, la República Democrática Popular Lao 
y Birmania/Myanmar, solía producir más del 70 por ciento del opio mundial, la mayoría del cual se 
refinaba como heroína. Desde 1998, se ha producido una drástica reducción del cultivo de opio en 
el Triángulo Dorado, y éste se concentra ahora en lo que se conoce como el Creciente Dorado, las 
zonas productoras de adormidera en Afganistán y en países vecinos. Sin embargo, Birmania/Myanmar 
sigue como el segundo mayor productor de adormidera del mundo, sólo después de Afganistán, y es 
responsable aún del 23 por ciento de la oferta global de opio.2 

Tradicionalmente, las medidas para la reducción de la oferta se han evaluado en función de las superficies 
cultivadas, las cantidades de cocaína y opio producidas, y el número de hectáreas erradicadas. Sin 
embargo, es difícil determinar la cantidad de coca y adormidera que se cultiva actualmente. Las 
diferencias en las estimaciones estadísticas proporcionadas por el gobierno estadounidense y 
la ONUDD ponen claramente de manifiesto el grado de incertidumbre de estos cálculos. Según el 
gobierno estadounidense, el cultivo de coca en la región andina se ha mantenido relativamente 
constante en el transcurso de las últimas dos décadas, con aproximadamente 200.000 hectáreas, 
aunque a consecuencia del ‘efecto globo’ (véase el cuadro 1 del apartado 2.2: Aplicación eficaz de las 
leyes en materia de drogas), se han producido cambios significativos en la cantidad producida en cada 
país. La ONUDD, en cambio, ha informado de un descenso en la producción. 
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El desarrollo de cosechas de mayor rendimiento que se pueden plantar con un mayor nivel de 
densidad, explica en gran medida esta reducción, que significa que se puede obtener más cocaína a 
partir de parcelas de coca más pequeñas. La ONUDD notifica una tendencia parecida en relación con 
el cultivo de adormidera y la producción de opio. Entre 1994 y 2010, el cultivo mundial de adormidera 
disminuyó de 272.479 a 195.700 hectáreas (aunque aumentó de 150.000 a 195.700 hectáreas 
entre 2005 y 2010). Sin embargo, entre 1994 y 2007, la producción potencial de opio aumentó de 
5.620 a 8.890 toneladas, y posteriormente cayó hasta las 4.860 toneladas en 2010.3 En Afganistán, 
aunque el cultivo de adormidera se redujo un 22 por ciento entre 2007 y 2009, la producción de 
opio sólo descendió un 10 por ciento. En la misma línea, el aumento del 7 por ciento en el cultivo de 
adormidera afgana que se produjo entre 2009 y 2010 se tradujo en un incremento del 52 por ciento 
en la producción potencial de opio.4

Las iniciativas para reducir el cultivo de plantas destinadas al mercado ilícito de drogas han consistido 
fundamentalmente en campañas de erradicación forzosa, es decir, en la destrucción física del cultivo 

sobre el terreno. Con el paso del tiempo, las campañas 
de erradicación forzosa se han asociado cada vez más 
con violencia y conflictos, y con toda una serie de daños 
sanitarios y socio-económicos, especialmente con la 
destrucción del único medio de subsistencia de los 
campesinos implicados en estos cultivos, exacerbando 
así su vulnerabilidad ante la pobreza, los conflictos y la 
migración forzada. 

La idea de ‘desarrollo alternativo’ –es decir, programas 
de desarrollo rural en zonas donde se cultivan plantas 
vinculadas con las drogas– se comenzó a plantear a 
fines de la década de 1960 como un enfoque integrado 

para mejorar las opciones de medios de vida de las comunidades abordando los factores subyacentes 
que empujan a los campesinos a cultivar adormidera y coca. Este concepto ha evolucionado hacia el 
principio de ‘medios de vida alternativos’, pasando de centrarse en intervenciones aisladas y basadas en 
proyectos concretos a abrazar políticas multisectoriales más generales y orientadas hacia el desarrollo 
que persiguen reducir la dependencia de los cultivos de coca y adormidera por parte de los campesinos 
abordando los factores estructurales e institucionales que determinan su decisión de cultivar estas 
plantas.5 

En casos más recientes, la erradicación de cultivos y el desarrollo de medios de vida alternativos se han 
desplegado de forma simultánea. Sin embargo, un número creciente de expertos ha demostrado que 
la erradicación forzosa puede reportar más daños que beneficios, especialmente si no se secuencian 
debidamente los programas de medios de vida alternativos. Para mantener la reducción de cultivos, se deben 
establecer fuentes de renta alternativa antes de eliminar la fuente principal de ingreso de los cultivadores. 
Más adelante se presentan otros motivos para replantear las políticas de erradicación de cultivos. 

Los campesinos sólo podrán reducir su dependencia respecto al ingreso procedente del cultivo de coca 
y adormidera si se les proporcionan medios de vida alternativos a través de programas multisectoriales 
de desarrollo a largo plazo. 

Erradicación forzosa de cultivos: un enfoque contraproducente
La erradicación de cultivos consiste en la erradicación manual, el uso de la fumigación aérea con 
agentes químicos sobre los campos de coca, y métodos biológicos. Las campañas de erradicación 

Los programas de ‘medios de vida 
alternativos’ persiguen reducir 
la dependencia de los cultivos 
destinados al mercado ilícito de 
drogas por parte de los campesinos, 
abordando los factores estructurales 
e institucionales que determinan su 
decisión de cultivar estas plantas.
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de cultivos se efectúan sin el consentimiento de los campesinos de coca y adormidera, aunque en 
ocasiones se los anima a participar en ellas a cambio de una indemnización o de ayuda al desarrollo.
 
Con el paso de los años, la erradicación forzosa de cultivos se asocia cada vez más con toda una serie 
de consecuencias negativas.

•	 Es muy caro, además de que no se ha traducido en el resultado deseado de reducir el cultivo de 
plantas destinadas al mercado ilícito. La fumigación manual, por ejemplo, exige unos 20 días de 
trabajo por hectárea para la coca y 3 días de trabajo para la adormidera.6 En el caso de la fumigación 
aérea, los campesinos de coca tienden a lavar las plantas para eliminar los productos químicos o 
vuelven a plantar inmediatamente nuevas plantas para sustituir las que han sido dañadas. 

•	 Los pequeños productores que participan en el cultivo de coca y adormidera suelen hacerlo por 
falta de alternativas económicas viables. Se calcula que los campesinos sólo ganan un 1 por ciento 
de los ingresos globales que generan las drogas ilícitas; la mayor parte de los ingresos restantes 
enriquecen los bolsillos de traficantes en países desarrollados.7 Dado que los agricultores 
involucrados en el cultivo de coca y adormidera tienden a ser marginados y están en situación 
de vulnerabilidad, implementar programas de erradicación forzosa antes de brindarles medios de 
vida alternativos los hunde más profundamente en la pobreza. 8 El abrupto recorte de sus ingresos 
puede influir negativamente en la situación de salud y nutrición de quienes resultan afectados. 
Las familias pueden verse obligadas a migrar a zonas más remotas y, los niños, verse retirados 
de la escuela para ayudar a complementar el ingreso familiar, creando mayores dificultades para 
escapar de la pobreza en el futuro.

•	 En algunos lugares del mundo, como en Colombia, las campañas de fumigación aérea han 
generado problemas de salud entre los campesinos, lo cual les ha obligado, en ocasiones, a migrar 
a otras zonas del país. Las técnicas de fumigación aérea pueden ser devastadoras para el medio 
ambiente, incluidas las tierras utilizadas para cultivos alimentarios lícitos.

•	 Los incentivos sobre los precios contrarrestan a veces el impacto de una campaña de erradicación 
‘exitosa’. Así, aunque funcione en el corto plazo, la erradicación eleva el precio que se paga en 
origen a los agricultores, por lo que la producción les resulta más lucrativa y se anima a que nuevas 
personas ingresen en este mercado. 

•	 La erradicación tiende a desplazar los cultivos ilícitos hacia nuevas áreas más inaccesibles. En 
los países andinos, los programas de erradicación manual y por fumigación aérea desplazan la 
producción de coca y adormidera hacia nuevas regiones, incluidos los parques nacionales, lo 
que resulta en un daño aún mayor para los frágiles ecosistemas locales.9 Ello vuelve el cultivo de 
drogas más difícil de detectar y eliminar, y difunde los problemas asociados con estos cultivos 
hacia nuevas áreas.

•	 La erradicación forzosa incrementa las oportunidades de corrupción y las redes de delincuencia 
organizada. Aumenta la base de ganancias de fuerzas irregulares que aprovechan el ingreso 
generado por el comercio ilícito de drogas o que dependen de él. En Afganistán, la erradicación 
de cultivos y la estricta aplicación de prohibiciones del opio han contribuido a un incremento en 
la producción de adormidera en provincias con mayor conflicto y donde hay una significativa 
presencia de los talibanes. Antes que agotar su base de financiamiento, la erradicación forzosa 
la ha fortalecido. También estimula la corrupción y socava el Estado de derecho, en tanto que las 
fuerzas del gobierno en estas zonas tienden a beneficiarse del comercio ilícito.
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•	 De forma más general, la erradicación forzosa alimenta el conflicto. Las fuerzas de seguridad que 
llevan a cabo la erradicación de cultivos o combaten a insurgentes constituyen a menudo la única 
presencia del Estado en estas áreas, donde los servicios e infraestructura públicos son inexistentes 
o deplorablemente inadecuados. Estas condiciones, sumadas a la violencia y los abusos de los 
derechos humanos que suelen acompañar la erradicación, generan el distanciamiento de la 
población local y socavan aún más la legitimidad del Estado. Esto, a su vez, puede impulsar el 
apoyo político a los insurgentes.

•	 Incluso cuando se despliegan de la mano de programas de desarrollo alternativo, las campañas 
de erradicación socavan la cooperación con la comunidad local, que es necesaria para llevar a 
cabo programas de desarrollo efectivos. Se crea desconfianza entre los organismos donantes, las 
agencias del gobierno y las comunidades receptoras, afectando las propias acciones de desarrollo 
que se requieren para que los agricultores de subsistencia abandonen la producción de cultivos 
destinados al mercado ilícito de drogas (véase el cuadro 1). 

Cuadro 1. Erradicación forzosa de cultivos en Bolivia y sus consecuencias para la ayuda 
al desarrollo alternativo
Antes de que se firmara un acuerdo entre el gobierno y los cocaleros en 2004, la erradicación 
forzosa en Bolivia se tradujo en protestas, enfrentamientos violentos y ataques contra edificios 
de proyectos de desarrollo alternativo. Esto sucedió, en parte, porque la ayuda al desarrollo 
alternativo estaba condicionada a la erradicación de toda la coca, lo cual dejó sin ingresos a las 
familias. En 2008, los agricultores cocaleros del Chapare anunciaron que no firmarían ningún 
acuerdo adicional con la Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo Internacional (USAID) 
para proyectos de desarrollo alternativo. En los tres países andinos productores de coca, los 
subcontratistas estadounidenses que llevan a cabo proyectos de desarrollo alternativo son objeto 
de sospecha y desconfianza por parte de la comunidad local.

•	 Finalmente, se merece recordar que no todos los cultivos tienen destino el mercado ilícito y, por 
tanto, no se deberían erradicar todos los campos de coca y adormidera. 

En primer lugar, los pueblos indígenas en la región andina han consumido la hoja de coca durante 
siglos y masticar coca es parte integral de ceremonias religiosas y otros ritos. En la misma línea, 
el opio se ha utilizado tradicionalmente en Asia con fines médicos, sociales y recreativos. Masticar 
coca o tomar mate de coca tiene efectos benéficos, como aliviar los síntomas del mal de altura, 
el frío o el hambre. El consumo de coca se está difundiendo en nuevas áreas geográficas y entre 
las clases medias. El opio se utiliza en algunas sociedades asiáticas tradicionales para aliviar los 
síntomas de trastornos gastrointestinales y, en este contexto, puede salvar la vida de niños y niñas. 
Con frecuencia, estas mismas culturas no tienen  acceso a medicamentos esenciales, como la 
morfina. Sin embargo, los sistemas nacionales e internacionales de control de drogas prohíben 
los usos tradicionales de estas plantas, lo cual representa una violación de los derechos sociales, 
económicos y culturales de las comunidades indígenas (véase el apartado 4.4: Protección de los 
derechos de los pueblos indígenas).10 

En segundo lugar, el cultivo lícito de coca y adormidera sigue teniendo lugar en países como Australia, 
India, Turquía y Francia, con fines médicos y culinarios, especialmente para la producción farmacéutica 
de morfina, codeína y tebaína (paramorfina). Se debería estudiar un posible incremento de los usos 
lícitos de estas sustancias con el objetivo de reducir el porcentaje de cultivos destinado actualmente 
al mercado ilícito y responder, al mismo tiempo, a las necesidades de millones de personas que viven 
con dolores moderados o severos por la falta de medicamentos esenciales. 
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Fomento del desarrollo en un entorno de drogas
Los programas de medios de vida alternativos –o programas destinados al fomento del ‘desarrollo en 
un entorno de drogas’– buscan abordar las condiciones estructurales de base a las que se enfrentan 
los cultivadores de coca y adormidera, y proporcionarles oportunidades jurídicas y económicas para 
reducir su dependencia de los ingresos en efectivo que éstas generan. El enfoque también está 
concebido para mejorar la calidad de vida general de los cultivadores; por ejemplo: un mayor acceso a 
la atención de la salud, la educación (véase el cuadro 3) y la vivienda; el desarrollo de infraestructuras y 
otros servicios públicos; y la generación de ingresos, como la industrialización de productos agrícolas y 
las oportunidades de empleo al margen de la agricultura.11

Cuadro 2. Fragmento de una propuesta de Principios rectores internacionales sobre 
desarrollo alternativo12

“El desarrollo alternativo se debería integrar en un contexto de desarrollo social, cultural y 
económico más general, poniendo un especial acento en la necesidad de abordar la pobreza, la 
aplicación inadecuada del Estado de derecho en algunas zonas y otras injusticias sociales afines, 
reflejando también los Objetivos de Desarrollo del Milenio de las Naciones Unidas y como parte 
de estrategias sostenibles para el control de cultivos ilícitos.”

Los programas de medios de vida alternativos ya no están exclusivamente centrados en reducir la producción 
de cultivos destinados al mercado ilícito de drogas, sino que están integrados en estrategias globales para el 
desarrollo rural y el crecimiento económico. Específicamente, instan a incorporar las estrategias para reducir 
los cultivos de coca y adormidera en iniciativas de desarrollo locales, regionales y nacionales.

La importancia de la secuenciación
La erradicación forzosa o la exigencia de la eliminación de cultivos antes de proveer ayuda económica 
puede funcionar en el corto plazo. Sin embargo, en el mediano y largo plazos, sin establecer opciones 
de medios de vida alternativos, los productores vuelven a sembrar para asegurarse los ingresos, o entran 
en nuevas áreas donde les es más fácil evitar ser detectados. Sólo cuando haya mejorado la calidad de 
vida general y los ingresos de la población local, se podrá reducir o eliminar exitosamente los cultivos 
destinados al mercado ilícito. En áreas donde los que cultivan 
adormidera reciben adelantos de los traficantes para comprar 
semillas y fertilizantes, o para salvar la falta de ingresos familiares 
hasta la época de la cosecha, debe ofrecerse a los agricultores 
programas de microcrédito que les permitan pasar de una fuente 
de ingresos ilícita a otra lícita. En ese punto, la reducción de 
cultivos debería ser voluntaria y realizarse en colaboración con 
la comunidad local. Por lo tanto, es de vital importancia que los 
programas de medios de vida alternativos estén debidamente 
secuenciados (véase el cuadro 3). 

Cuadro 3. El modelo de medios de vida alternativos en Tailandia13

A partir de 1969, el gobierno tailandés trató de integrar en la vida nacional a las comunidades de 
las regiones montañosas y, para ello, desplegó actividades de desarrollo económico sostenido 
durante un período de 30 años. Con el tiempo, se hizo evidente que las alternativas agrícolas por 
sí mismas eran insuficientes. En consecuencia, se enfatizó cada vez más la prestación de servicios 
sociales, como centros de salud y escuelas, e infraestructura para el desarrollo, como caminos, 
redes eléctricas y suministro de agua. Los programas de medios de vida alternativos se integraron 

Sólo cuando hayan mejorado 
la calidad de vida general y los 
ingresos de la población local, 
se podrán reducir o eliminar 
exitosamente los cultivos 
destinados al mercado ilícito.
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en los planes de desarrollo local, regional y nacional. Esto se tradujo en una continua mejora de la 
calidad de vida de los agricultores y en crecientes oportunidades laborales fuera de la agricultura. 
El enfoque tailandés evolucionó con el tiempo. Al principio, las agencias donantes internacionales 
definían la estrategia con escasa participación de las comunidades locales o incluso del gobierno 
tailandés. La segunda fase, sin embargo, involucró plenamente al gobierno local (con el respaldo 
público del rey, hecho muy significativo políticamente). Finalmente, surgió un enfoque basado en 
la participación de la comunidad local.

La experiencia en Tailandia subraya la importancia de la construcción de instituciones locales y la 
participación de la comunidad en el diseño, la puesta en práctica, el seguimiento y la evaluación 
de las acciones de desarrollo. Las organizaciones de base comunitaria, como grupos de mujeres 
y jóvenes, y bancos de arroz, desempeñaron un papel importante para garantizar un resultado 
exitoso. Los conocimientos locales se convirtieron en la base para la solución de problemas y el 
liderazgo local se integró plenamente en la implementación de los proyectos. 

La experiencia de Tailandia también apunta a la importancia de una adecuada sucesión de etapas 
o secuenciación. Las acciones para la reducción de cultivos solo se iniciaron en 1984, tras 15 años 
de desarrollo económico sostenido. Aunque inicialmente sí tuvo lugar cierta erradicación forzosa, 
una secuenciación adecuada permitió a los cultivadores reducir gradualmente la producción de 
adormidera mientras se desarrollaban otras fuentes de ingreso, evitando el problema del retorno 
a los cultivos, que frustra, inevitablemente, las acciones de erradicación. Aunque el proceso 
completo se prolongó durante unos 30 años, los resultados de la estrategia tailandesa han 
demostrado ser sostenibles, ya que actualmente apenas persisten parcelas muy pequeñas de 
cultivo de adormidera. Lo negativo es que se ha producido un incremento en el uso y la producción 
de metanfetamina en la región desde la década de 1990.14

Se recomienda considerar con cierta precaución la posibilidad de replicar este modelo en otros 
lugares. En primer lugar, los agricultores en Tailandia cultivaban la adormidera en zonas fértiles, 
donde era fácil producir otras cosechas, lo cual no siempre sucede en otras regiones del mundo. 
En segundo lugar, un desarrollo económico sostenido durante las décadas de 1980 y 1990 
permitió al gobierno realizar inversiones en infraestructura y otros programas. En tercer lugar, 
había una fuerte relación entre la demanda local y la producción. Gran parte del opio producido 
era consumido localmente, por lo que los programas de reducción de la demanda podían 
funcionar en tándem con actividades de medios de vida alternativos, lo cual significó que tanto 
la demanda como la producción disminuyeron a la vez. Finalmente, las dinámicas del mercado 
global no se vieron muy afectadas, ya que las exportaciones relativamente poco significativas de 
opio y heroína de Tailandia se podían sustituir fácilmente con otras fuentes. Aunque estos factores 
concretos pueden dificultar la reproducción de la experiencia tailandesa en otras regiones, el 
ejemplo brinda, no obstante, directrices útiles para pensar y diseñar estrategias de medios de 
vida alternativos en otras partes del mundo.



135

Promover la buena gobernanza y el Estado de derecho
La consolidación nacional y la promoción de la buena 
gobernanza y el Estado de derecho son también 
componentes esenciales de un enfoque de medios de 
vida alternativos. Estos elementos son especialmente 
necesarios para promover la legitimidad y credibilidad 
del gobierno en áreas donde, muchas veces, la presencia 
del Estado se limita a la seguridad y/o a fuerzas de 
erradicación. Actualmente, un conjunto cada vez mayor 
de literatura académica señala la ausencia de conflictos 
violentos como condición previa para desplegar 
acciones de desarrollo sostenible y control de drogas.15

Vincular los medios de vida alternativos con la protección del medio ambiente
La falta de recursos naturales accesibles puede ser uno de los factores que llevan al cultivo de plantas 
destinadas al mercado ilícito de drogas. El uso de recursos naturales debe ser reconocido como un medio 
de subsistencia para las comunidades que dependen de ellos para satisfacer sus necesidades vitales. 
Un enfoque multisectorial para promover medios de vida alternativos exige la adopción de medidas 
que generen incentivos para que las comunidades rurales no se involucren en otras actividades ilícitas 
que perjudicarían los recursos naturales. Este componente no sólo debería consistir en incentivos para 
dejar de cultivar plantas usadas en el mercado ilícito de drogas, sino que también debería contemplar 
incentivos para proteger el medio ambiente, facilitando que las comunidades mejoren sus medios de vida 
a la vez que cuidan de su entorno. Por ejemplo, los programas de reforestación que distribuyen la tierra 
combinando bosques protegidos, bosques explotados económicamente y bosques de subsistencia 
pueden ayudar a garantizar un equilibrio entre la supervivencia de las comunidades y la protección 
ambiental (véase, por ejemplo, el cuadro 4 del apartado 4.1: Drogas controladas y desarrollo).16 

Involucrar a los cultivadores de coca y opio como colaboradores clave en los 
programas de medios de vida alternativos
Los programas de medios de vida alternativos exigen que los cultivadores de coca y adormidera 
dejen de ser considerados como delincuentes y sean vistos, más bien, como partes interesadas clave 
en el diseño y la aplicación de los programas de desarrollo que les afectan.17 La participación de los 
cultivadores es necesaria no sólo porque conocen y entienden mejor las condiciones geográficas 
locales, sino también para proteger los derechos y las tradiciones culturales de las comunidades locales 
(véase el apartado 4.4: Protección de los derechos de los pueblos indígenas). Este principio se incluyó 
en la propuesta de Principios rectores internacionales sobre desarrollo alternativo elaborada en 2011 
por un grupo de expertos y funcionarios gubernamentales durante un taller celebrado en Tailandia.18 
Otros informes de la ONU también han subrayado la importancia de la participación comunitaria en 
este tipo de iniciativas. 

Abandonar los indicadores centrados en los cultivos erradicados y usar indicadores 
más amplios de desarrollo humano 
Hasta la fecha, la mayoría de los proyectos de erradicación de cultivos y desarrollo alternativo han 
evaluado sus resultados, fundamentalmente, en función de las reducciones en los cultivos vinculados 
con la producción de drogas. Sin embargo, en un informe de evaluación presentado ante la Comisión 
de Estupefacientes en 2008, la ONUDD manifestó que “hay pocas pruebas de que las erradicaciones 
reduzcan los cultivos ilícitos a largo plazo, pues éstos se desplazan”, añadiendo que “el desarrollo 
alternativo ha de evaluarse mediante indicadores de desarrollo humano y no técnicamente en función 
de las estadísticas de producción ilícita”.19 Aunque las reducciones en el cultivo no son un indicador 
adecuado para medir el avance o el impacto de las estrategias de control de drogas, existe una relación 
directa entre la mejora de las condiciones sociales y económicas en una determinada zona y la 
disminución sostenida del cultivo ilícito (véase el cuadro 4).

La consolidación nacional y la 
promoción de la buena gobernanza 
y el Estado de derecho son 
también componentes esenciales 
de un enfoque de medios de vida 
alternativos.
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Cuadro 4. El fomento de medios de vida alternativos en la República Democrática 
Popular Lao 
El proyecto de medios de vida alternativos en la República Democrática Popular Lao se centra 
en pequeñas comunidades rurales que dependen del cultivo de adormidera debido a unos altos 
niveles de pobreza. El proyecto se ha traducido en la ampliación de redes de carreteras, la mejora 
de tecnologías agrícolas, la generación de fuentes alternativas de ingreso, y el liderazgo social y 
empoderamiento de los aldeanos para ayudarles a responder a las cambiantes circunstancias 
socio-económicas y beneficiarse de las incipientes mejoras en los servicios del gobierno y 
oportunidades económicas.20 Las mejoras significativas en las oportunidades económicas y la 
prestación de servicios sociales a las comunidades, que han ido acompañadas de una mayor 
seguridad, mejores infraestructuras y mayor acceso a los mercados, han coincidido con 
reducciones en los cultivos de adormidera, que pasaron de 26.000 hectáreas en 1998 a 2.000 
hectáreas en 2009.21 

La experiencia ha evidenciado que los programas de medios de vida alternativos con buenos resultados 
tienen un efecto limitado en el mercado ilícito de las drogas a escala global, ya que la producción tiende 
a desplazarse a otros lugares para satisfacer la demanda mundial. Sin embargo, estos programas han 
demostrado su eficacia en los ámbitos local y nacional. Las expectativas sobre qué pueden lograr los 
programas de desarrollo alternativo con respecto a la reducción de la oferta ilícita para el mercado 
mundial de drogas deberían ser modestas y realistas, ya que la eficacia de toda estrategia para la 
reducción de la oferta depende de las dinámicas de la oferta y la demanda en el mercado. Esto pone de 
manifiesto la necesidad de adoptar un enfoque equilibrado frente al problema mundial de las drogas, 
manejando la oferta y la demanda al mismo tiempo mediante programas y políticas fundamentados 
en pruebas empíricas. Una política exitosa también debe basarse en la premisa de que la pobreza 
es un problema multidimensional que, por tanto, exige un enfoque multidimensional. También debe 
reconocer el papel destacado del uso y manejo sostenible de los recursos y de la prestación de servicios 
sociales, y resolver los problemas en materia de conflicto, crisis, falta de buena gobernanza, violencia, 
Estado de derecho y seguridad, elementos que caracterizan a la mayoría de las zonas donde se cultiva 
adormidera y coca. 

Fomento de un desarrollo alternativo preventivo
Algunos países –especialmente Ecuador– han promovido el concepto de ‘desarrollo alternativo 
preventivo’ en áreas donde podrían surgir cultivos destinados al mercado ilícito de drogas o en lugares 
que ofrecen una fuente de jornaleros para las épocas de cosecha. Aunque estos programas no han 
suscitado suficiente interés por parte de los organismos donantes internacionales hasta la fecha, sobre 
todo en estos tiempos de restricciones presupuestarias, los gobiernos deberían tener en cuenta este 
concepto y experimentar con él siempre que sea posible.22 

Recomendaciones
1) Décadas de experiencia en el fomento del desarrollo alternativo demuestran que reducir los cultivos 

de coca y adormidera es un problema a largo plazo que requiere una solución también a largo 
plazo, y que abarque metas de desarrollo y consolidación nacional más amplias. Las estrategias 
gubernamentales deben basarse en la promoción del crecimiento económico y la prestación de 
servicios básicos; el desarrollo de instituciones democráticas y del Estado de derecho; el respeto 
por los derechos humanos; y una mayor seguridad en zonas rurales empobrecidas donde prospera 
el cultivo de coca y adormidera.
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2) Se debería tener en cuenta el impacto potencial de políticas y programas sobre el cultivo de coca 
y adormidera, y darse pasos para maximizar los impactos positivos y minimizar los negativos. 
El proceso de toma de decisiones debería contemplar la participación de diversos ministerios y 
organismos, así como de grupos de la sociedad civil y representantes de los cultivadores de coca y 
adormidera.

3) Una secuenciación adecuada es esencial. Los medios de vida alternativos y las mejoras en la 
calidad de vida se deben alcanzar antes de las reducciones en los cultivos.23 Un enfoque basado 
en medios de vida alternativos también debería incorporar el concepto de ‘desarrollo alternativo 
preventivo’24 en las zonas que podrían ser propicias a los cultivos destinados al mercado ilícito.

4) La ayuda al desarrollo no debería estar condicionada al cumplimiento previo de metas de reducción 
de cultivos. Con una adecuada secuenciación, es más probable que los agricultores colaboren con 
las acciones para reducir el cultivo de coca y adormidera. Una vez que las actividades de desarrollo 
económico se encuentren bien encaminadas y rindan fruto, los gobiernos pueden trabajar con las 
comunidades locales para estimular la reducción y, en algunos casos, la eliminación de cultivos 
destinados al mercado ilícito. 

5) Las comunidades locales deben estar involucradas en el diseño, la implementación, la supervisión y 
la evaluación de las acciones de desarrollo. Ello entraña liderazgo comunitario y la participación de 
organizaciones locales, como grupos de productores y a los mismos agricultores. Los funcionarios 
gubernamentales pueden desempeñar un papel clave en la movilización, la coordinación y el apoyo 
de la participación comunitaria. 

6) Los resultados no deberían medirse en términos de hectáreas de cultivos erradicados. Más bien, 
los programas de medios de vida alternativos se deberían evaluar con indicadores de desarrollo 
humano y socio-económico; es decir, indicadores que midan el bienestar de la sociedad.25
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4.4 Protección de los derechos de los 
pueblos indígenas

En este apartado
•	 El derecho internacional y los derechos de los pueblos indígenas
•	 Control de plantas tradicionales al nivel nacional

Muchos aspectos de la actual política de drogas, como la prohibición 
general sobre el cultivo y uso tradicional de ciertas plantas, violan 
derechos de los pueblos indígenas que están consagrados en 
convenciones de las Naciones Unidas.

¿Por qué es importante la protección de los derechos de los pueblos 
indígenas?
Durante generaciones, los pueblos de todo el mundo han utilizado plantas psicoactivas, como la coca, 
el cannabis, la adormidera, el kratom, el khat, el peyote y la ayahuasca, con fines tradicionales, culturales 
y religiosos. En América Latina, por ejemplo, la hoja de coca ha tenido durante mucho tiempo muchas 
aplicaciones en los terrenos social, religioso y médico para los pueblos indígenas, y ahora es usada por la 
población general. Del mismo modo, en la India, el cannabis y el opio han estado ligados durante siglos 
a la fe y al misticismo de las tradiciones hindú e islámica, y forman parte intrínseca de un sinnúmero 
de prácticas culturales. Otras plantas, como el khat en África oriental y el kratom en el sudeste asiático, 
también se han utilizado durante siglos con fines tradicionales y sociales. Algunas de estas sustancias 
también se han empleado medicinalmente, sobre todo para el tratamiento del reumatismo, la migraña, 
la malaria, el cólera y otras afecciones gastrointestinales, y para facilitar la práctica de la cirugía.1 También 
pueden proporcionar grano alimenticio, aceite de semillas o fibras para fabricar productos. 

Las convenciones sobre drogas de la ONU han clasificado algunas de estas plantas (p. ej., el cannabis, 
la hoja de coca y el opio) como nocivas y las han sujetado a controles que restringen su producción, 
distribución, comercio y uso a fines médicos y científicos. Esta política se fundamentaba en la premisa 
de que se consideraba difícil alcanzar una reducción efectiva de la producción de drogas controladas 
hasta los niveles necesarios para fines médicos y científicos mientras que en los principales países 
productores se mantuviera el consumo local a gran escala de la materia prima de estas drogas. Esto 
llevó a presionar a los países productores para que pusieran fin a los 
usos tradicionales de las plantas empleadas como materia prima de 
drogas controladas. Así pues, el opio, el cannabis y la hoja de coca se 
sometieron a los mismos niveles estrictos de control que alcaloides 
extraídos y concentrados como la morfina y la cocaína (en la Lista I de 
la Convención de 1961).2 

El valor del uso tradicional de plantas controladas está consagrado en la 
Convención de 1988, que dispone que las políticas de drogas deberían “respetar los derechos humanos 
fundamentales” y tener “debidamente en cuenta los usos tradicionales lícitos, donde al respecto exista 
la evidencia histórica” (artículo 14, párrafo 2). Sin embargo, la Convención de 1988 (artículos 14.1 y 25) 

El valor del uso tradicional 
de plantas controladas 
está consagrado en la 
Convención de 1988.
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también estipula que sus disposiciones no eximen a los Estados de las obligaciones que les incumben 
en virtud de los tratados de fiscalización de estupefacientes anteriores, como la obligación de abolir 
los usos tradicionales de la coca, el opio y el cannabis que dispone la Convención de 1961 (artículo 
49).3 En términos jurídicos, por lo tanto, la importancia del reconocimiento de los ‘usos tradicionales 
lícitos’ de 1988 es cuestionable y, en la práctica, la mayoría de los gobiernos ha hecho caso omiso de 
esta disposición y ha impuesto estrictos mecanismos de control sobre el cannabis, la hoja de coca y el 
opio, además de sobre otras plantas tradicionales psicoactivas que no han sido clasificadas por la ONU, 
como el khat y el kratom. 

El derecho internacional y los derechos de los pueblos indígenas
El Convenio 169 de 1989 de las Naciones Unidas sobre Pueblos Indígenas y Tribales en Países 
Independientes4 define que los pueblos “son considerados indígenas por el hecho de descender de 
poblaciones que habitaban en el país o en una región geográfica a la que pertenece el país en la época de 
la conquista o la colonización o del establecimiento de las actuales fronteras estatales y que, cualquiera 
que sea su situación jurídica, conservan todas sus propias instituciones sociales, económicas, culturales 
y políticas, o parte de ellas”.

Además de los derechos humanos universales reconocidos en convenciones internacionales (véase el 
apartado 1.2: Garantía del cumplimiento de los derechos y las libertades fundamentales), los pueblos 
indígenas disfrutan de ciertos derechos específicos que protegen su identidad y defienden su derecho 
a mantener su propia cultura, tradiciones, hábitat, idioma y acceso a tierras ancestrales. 

Algunos organismos de la ONU, como el Consejo Económico y Social o el Consejo de Derechos 
Humanos, han realizado significativos avances en la promoción, protección y consolidación de los 
derechos y las libertades de los pueblos indígenas. Diversas declaraciones y convenciones, firmadas y 
ratificadas por un gran número de gobiernos, apoyan actualmente estos logros. 

La Declaración de las Naciones Unidas sobre los derechos de los pueblos indígenas de 20075 reconoce, 
en particular, el derecho de los pueblos indígenas a: 

•	 la libre determinación y la autonomía;

•	 mantener, proteger y desarrollar manifestaciones culturales del pasado, presente y futuro (artículo 11); 

•	 mantener sus medicinas y prácticas de salud tradicionales (artículo 24); 

•	 mantener, controlar, proteger y desarrollar su patrimonio cultural, sus conocimientos tradicionales 
y las manifestaciones de sus ciencias, tecnologías y culturas (artículo 31). 

La declaración no es vinculante según el derecho internacional, pero representa un importante avance 
en el reconocimiento de los derechos indígenas y proporciona a los gobiernos un código exhaustivo de 
buenas prácticas. 
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Niveles nacionales de control de plantas tradicionales
Los gobiernos nacionales han aplicado distintos niveles de control sobre las plantas tradicionales. Estos 
controles se han asociado con una serie de consecuencias para los derechos de los pueblos indígenas. 

Prohibición total del cultivo y uso de plantas tradicionales
Algunos gobiernos han intentado prohibir el cultivo, el tráfico, la distribución y el uso de plantas 
tradicionales, tanto de aquellas clasificadas a escala internacional como de otros estimulantes vegetales 
ligeros. Estas políticas se han centrado a menudo en la erradicación de cultivos, en el ámbito de la 
oferta, y/o la criminalización de las personas que usan estas plantas, en el ámbito de la demanda. 

Por ejemplo, aunque las convenciones sobre drogas de la ONU no obligan a los Estados signatarios 
a controlar la producción, el tráfico, la distribución y el uso de kratom, Australia, Malasia, Birmania/
Myanmar y Tailandia (véase el cuadro 1) han decidido prohibirlo, a pesar de la escasa evidencia de 
que el consumo de esta planta afecte negativamente la salud de sus usuarios. El kratom también 
puede tener propiedades beneficiosas para el sistema digestivo y aliviar el dolor de los síntomas de 
abstinencia de los opioides.6

Cuadro 1. La prohibición del kratom en Tailandia
El kratom se ha utilizado con fines médicos y tradicionales durante siglos en Tailandia, 
especialmente en el sur del país. La planta fue fiscalizada por primera vez en 1943, a través de la 
Ley del kratom, y posteriormente fue también incluida en la Ley sobre estupefacientes de Tailandia 
de 1979. En la última década, la aplicación de las leyes y políticas sobre el kratom se ha hecho 
cada vez más estricta, lo cual se ha traducido en el arresto generalizado de sus consumidores y 
en campañas de erradicación para destruir árboles de kratom. Esta política ha tenido un impacto 
limitado en los niveles de consumo de kratom y ha desembocado en una serie de consecuencias 
negativas sobre el derecho de las comunidades a usar la planta como elemento integral de la 
cultura del sur de Tailandia.7 

En la región andina, aunque Bolivia y Perú han protegido el mercado legal nacional de coca, las 
campañas de erradicación de cultivos han provocado daños generalizados en la salud, el entorno y las 
tradiciones de las comunidades indígenas que cultivan esta planta. En países donde ocurren choques 
violentos entre grupos armados que pugnan por controlar el comercio de drogas o donde han estallado 
conflictos entre los cocaleros y los organismos de aplicación de la 
ley, la erradicación forzosa ha militarizado las áreas de producción, 
ubicando a la población campesina local (y sobre todo a las 
comunidades indígenas) en medio del campo de batalla. 

El Plan Colombia, por ejemplo, una estrategia contrainsurgente y 
antidrogas que lanzó una campaña generalizada de erradicación 
de cultivos en 1999, no sólo ha tenido desastrosas consecuencias 
para la vida y la economía de los pueblos indígenas y los 
campesinos, sino que también los ha situado en el fuego cruzado entre las fuerzas del gobierno, los 
grupos insurgentes y los paramilitares que pugnan por controlar el territorio. El plan no condujo a 
una reducción general de la producción de cocaína en Colombia. Sin embargo se generó una crisis 
humanitaria que llevó al desplazamiento de entre 3,6 y 5,2 millones de personas8 y ocasionó unos 
mayores niveles de pobreza e inseguridad. 

La erradicación forzosa puede 
militarizar las zonas de cultivo, 
ubicando a la población 
campesina local en medio del 
campo de batalla.
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En los casos en que se desplegaron programas de desarrollo alternativo, éstos no siempre incorporaron 
los conocimientos, saberes y tradiciones culturales de la zona, generando un mayor distanciamiento de 
las poblaciones indígenas. Es necesario que estos programas se desarrollen en colaboración con las 
poblaciones locales, después de realizar una minuciosa evaluación de las posibilidades de cultivo local y 
acceso a los mercados, y garantizando el pleno respeto de los derechos y las tradiciones de los pueblos 
indígenas (para más información, véase el apartado 4.3: Fomento de medios de vida alternativos).

En el ámbito del consumo, la hoja de coca se ha utilizado durante miles de años en la región andina 
con fines tradicionales y religiosos. La prohibición internacional impuesta por la Convención Única 
de 1961 pone de manifiesto una clara incomprensión de las costumbres y tradiciones indígenas. Los 
consumidores andinos y amazónicos de hoja de coca a menudo se sienten ignorados, insultados y 
humillados por la comunidad internacional y el llamado de la ONU a abolir lo que ellos consideran una 
saludable tradición ancestral. Las denuncias de que masticar coca era una forma de drogadicción que 
provocaba desnutrición entre los pueblos indígenas, y que actuaba como un agente de degeneración 
moral, ayudó a justificar la clasificación de la hoja como una sustancia controlada. Desde entonces, las 
investigaciones científicas han demostrado con contundencia lo contrario. Entre ellas, estaría un estudio 
realizado por la OMS en 1995 que llegó a la conclusión de que “el consumo de hojas de coca no parece 
tener efectos negativos para la salud y tiene funciones terapéuticas, sagradas y sociales positivas entre 
los pueblos indígenas andinos”.9 En el cuadro 4 se explica cómo ha solucionado el gobierno boliviano 
el problema que plantea la prohibición internacional de la práctica de masticar hoja de coca.

Disposiciones jurídicas y constitucionales especiales para proteger los derechos de 
los pueblos indígenas 
Algunos gobiernos han establecido disposiciones en sus ordenamientos jurídicos internos para 
permitir el uso tradicional de ciertas plantas psicoactivas en circunstancias especiales. Éste sería el 
caso, por ejemplo, de Canadá y la excepción contemplada en la sección 56 de su Ley de fiscalización 
de estupefacientes y sustancias (véase el cuadro 2), así como de los Estados Unidos y el uso del peyote 
entre las comunidades nativas (véase el cuadro 3).

Cuadro 2. El caso del Santo Daime en Canadá10

La sección 56 de la Ley de fiscalización de estupefacientes y sustancias de Canadá dispone que: 
“el ministro puede, según las condiciones que estime oportunas, eximir de la aplicación de toda 
o parte de la presente ley y de sus normas a toda persona o categoría de personas, o a toda 
sustancia o precursor fiscalizado, en todas sus formas, si, en opinión del ministro, la exención es 
necesaria para fines médicos o científicos o es de interés público”.11

En la práctica, esta exención se utiliza raramente. Normalmente, se ha concedido con fines 
médicos y científicos; por ejemplo, a algunos médicos para que receten metadona en el marco 
de los TSO, para realizar ensayos clínicos específicos en un centro de inyección supervisada en 
Vancouver o para la prescripción de heroína en Vancouver y Montreal. En 2001, por primera vez, 
la sección 56 se utilizó con el objetivo de proteger el derecho a usar una sustancia controlada con 
fines tradicionales y culturales (es decir, recurriendo a la cláusula del ‘interés público’).

En 1996, Jessica Williams Rochester volvió a Canadá tras un viaje a Brasil y estableció el centro 
Céu do Montreal, basado en la religión del Santo Daime. Desde que se fundó hasta el año 2000, 
los dirigentes de Céu do Montreal importaban a Canadá el sacramento del Daime (la ayahuasca)12 
tramitándolo como una exportación de productos agrícolas de Brasil y practicaban su religión 
siguiendo las doctrinas eclesiásticas. En el año 2000, la aduana canadiense interceptó un 
cargamento del Daime, que fue enviado al laboratorio para un análisis químico. Céu do Montreal 
fue informado de que la posesión del Daime constituía un delito en virtud del código penal 
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canadiense, por lo que se le aconsejó que solicitara la exención jurídica prevista por la sección 
56 de la Ley de fiscalización de estupefacientes y sustancias, cosa que hizo en 2001. En este 
caso concreto, el gobierno determinó que, ‘en principio’, la exención sería aplicable, una vez se 
recibiera la debida documentación del gobierno brasileño conforme a la exportación legal del 
Daime.13 Aunque esta política tiene un alcance limitado y, en tanto que exención, sólo afecta a 
un determinado grupo de personas con respecto a una sustancia concreta, este ejemplo sigue 
siendo de utilidad porque ilustra la posibilidad de proteger el derecho a usar una planta con fines 
culturales y tradicionales. 

Cuadro 3. El uso del peyote entre las comunidades indígenas en los Estados Unidos
El peyote es un pequeño cactus sin espinas que contiene alcaloides psicoactivos. En los Estados 
Unidos, se permite el uso religioso del peyote a los miembros de la Iglesia Nativa Americana 
(NAC), una religión que aglutina a numerosas tribus y que procede de las prácticas de los nativos 
americanos que vivían en lo que ahora es el sur de Texas y el norte de México.

Esta excepción figura en el epígrafe 21, sección 1307.31, del Código de Regulaciones Federales 
de los Estados Unidos, que dispone que: “La clasificación del peyote como una sustancia 
fiscalizada en la Lista I no es aplicable al uso no narcótico del peyote en ceremonias religiosas de 
buena fe de la Iglesia Nativa Americana”. 

Estas disposiciones permiten a los nativos americanos mantener sus tradiciones y rituales 
religiosos utilizando el peyote sin temor a ser enjuiciados. 

Bolivia es, sin duda, el país que más ha logrado en términos del reconocimiento del uso tradicional de 
la hoja de coca como patrimonio cultural en su Constitución nacional14, garantizando por lo tanto la 
protección de los derechos de las comunidades indígenas bolivianas que la mastican. Aunque Perú, 
Colombia y Argentina disponen también de exenciones jurídicas internas para el consumo de hoja de 
coca,15 Bolivia ha sido el primer país en reconocer que dichas exenciones y prácticas constituyen una 
violación de sus obligaciones en virtud de los tratados de control de drogas. Ante tal situación, Bolivia 
decidió denunciar la Convención de 1961 y volver a adherirse a ella con una reserva sobre la hoja de 
coca, con el fin de que sus leyes y prácticas nacionales estén en consonancia con sus obligaciones 
internacionales (véase el cuadro 4).

Cuadro 4. Bolivia, la masticación de la hoja de coca y la protección de la cultura indígena
La coca ha sido una planta sagrada para los pueblos indígenas de la región andina durante miles 
de años. En Bolivia, los pueblos quechua y aymara constituyen la mayoría de la población rural, y 
el uso de la hoja de coca está extendido entre ellos. La práctica está asociada con la solidaridad 
social y cultural, la actividad económica y el trabajo, factores medicinales (como añadir nutrientes a 
la dieta y brindar protección contra el mal de altura), y la espiritualidad, restableciendo el equilibrio 
entre el mundo natural y el espiritual. En el Reino Unido la gente invita a los amigos a casa a tomar 
una taza de té, y en los Estados Unidos, a tomar un café. Para entender lo arraigadas que están las 
prácticas tradicionales de consumo de coca en Bolivia, muchos pueblos  indígenas invitan a los 
amigos a masticar hoja de coca (acullicar).16.

Los primeros intentos occidentales de prohibir la coca llegaron con la colonización en el siglo 
XVI, cuando la Iglesia católica comprendió el papel que desempeñaba la planta en los rituales 
religiosos autóctonos. No obstante, se alcanzó un  acuerdo informal con la coca, que duró hasta 
fines del siglo XX y su desastrosa ‘guerra contra las drogas’. Después de la Segunda Guerra 
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Mundial, la ONU encabezó una campaña de ‘modernización’, que identificó la masticación de la 
coca con prácticas primitivas y obsoletas. La Comisión de Estudio de la Hoja de Coca del Consejo 
Económico y Social de la ONU (ECOSOC) fue encabezada por un representante estadounidense. 
Su informe, publicado en 1950 respaldó el supuesto de que el consumo de coca era perjudicial, 
lo cual propició la clasificación de la hoja junto con la cocaína y la heroína en la Convención 
Única de 1961.  Además, incluyeron una cláusula estipulando que la masticación de la hoja de 
coca se debía abolir en un plazo de 25 años.17 Aunque el informe ha sido muy criticado por ser 
parcializado, carecer de fundamento científico, no mostrar ninguna sensibilidad cultural e incluso 
ser racista, sigue siendo el principal documento de referencia de la ONU en la cuestión de la coca.

Estos factores históricos cada vez se entienden más como los principales determinantes del actual 
régimen internacional de fiscalización de estupefacientes y han sido tildados de ‘imperialismo del 
control de drogas’ por la Comisión Global de Políticas de Drogas.18Que el régimen de fiscalización 
de estupefacientes de la ONU todavía no reconoce el derecho de las comunidades indígenas 
andinas a masticar la hoja de coca demuestra una vergonzosa incapacidad de estar en sintonía con 
la evolución del sistema de la ONU y, más en general, con los derechos humanos internacionales.

En consecuencia, en junio de 2011, Bolivia se retiró de la Convención Única de 1961, con la 
intención de adherirse de nuevo con una reserva que permitiera el masticado de la hoja de coca 
en el país.19 Algunos de los motivos que explican el paso dado por Bolivia, además de los ya 
mencionados, son:

•	 la coca es reconocida por la Constitución del Estado Plurinacional de Bolivia como 
patrimonio cultural; los tratados internacionales de fiscalización de estupefacientes afirman 
reiteradamente que deben respetarse los principios constitucionales fundamentales de los 
Estados miembros;

•	 la coca es un elemento fundamental de la vida cultural y el sentimiento de identidad de los 
pueblos indígenas de Bolivia;

•	 la coca es una pieza clave de las relaciones sociales en sus culturas;

•	 la coca tiene importantes usos medicinales y terapéuticos;

•	 la coca tiene asociaciones y funciones espirituales significativas;

•	 la coca es parte esencial de una economía de subsistencia, y muchas iniciativas para 
sustituirla por cultivos alternativos en la región andina han fracasado. 

El retiro de Bolivia de la Convención de 1961, presentado en junio de 2011, entró en vigor 
el 1 de enero de 2012. Unos días antes, el 29 de diciembre de 2011, en una carta enviada al 
secretario general de la ONU, Bolivia presentó la reserva que necesita para conciliar sus diversas 
obligaciones jurídicas nacionales e internacionales antes de volver a ser miembro de pleno 
derecho del tratado. Bolivia se reserva el derecho a autorizar la práctica tradicional de masticar 
hoja de coca en su territorio, pero también su consumo y uso en su forma natural en general, así 
como el cultivo, el comercio y la posesión de la hoja de coca en la medida en que se necesite 
para estos fines lícitos. Al mismo tiempo, la reserva enfatiza que Bolivia seguirá tomando todas 
las medidas necesarias para controlar el cultivo de coca con el fin de evitar la producción de 
cocaína. En la carta, Bolivia también deja claro que su readhesión queda sujeta a la aceptación 
de esta reserva. El procedimiento del tratado establece que todos los miembros tienen un año 
para expresar cualquier objeción, y que la reserva será aceptada salvo si un tercio o más de los 
Estados se oponen a ella durante dicho período. En este caso, el plazo de 12 meses para presentar 
objeciones finalizará el 10 de enero de 2013.20
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Regulación legal de plantas tradicionales
Como ya se ha explicado, algunos estimulantes vegetales ligeros  como , el kratom y el khat, no se han 
incluido en el sistema de clasificación de la ONU, dejando a los Estados decidir sobre su condición. El 
kratom está prohibido por la legislación nacional en varios países asiáticos, mientras que la condición 
jurídica interna del khat varía notablemente según el país. 

El khat se ha consumido durante cientos –si no miles– de años en las tierras altas de África oriental y el 
sur de Arabia. Tradicionalmente se consume de forma colectiva, después del trabajo, en acontecimientos 
sociales, en espacios públicos o en lugares reservados específicamente a ello en hogares particulares. 
Las poblaciones en la diáspora asentadas en Europa, especialmente las procedentes de Somalia ha 
impulsado la demanda por el khat. Hasta la fecha, el consumo de khat no se ha extendido de manera 
notable de los migrantes que lo practican al resto de la población europea. Varios estudios han 
demostrado que el potencial de dependencia asociado con el khat, así como los riesgos para la salud 
física y mental, son muy bajos.21 Las pruebas indican que la prohibición del consumo ha provocado una 
serie de consecuencias negativas, como incrementar el aislamiento y la vulnerabilidad de las poblaciones 
inmigrantes e influir negativamente en los medios de vida y el desarrollo económico de los países 
productores.22 En los países donde el khat está regulado legalmente, no se han producido consecuencias 
indeseadas (véase el cuadro 5). El consumo sigue concentrado entre las comunidades de migrantes de 
África oriental, que lo usan de forma segura en establecimientos comerciales y en centros comunitarios 
donde los vínculos sociales siguen siendo fuertes. Esto permite a los consumidores controlar la calidad 
del khat que consumen y mantener las tradiciones culturales y sociales en su comunidad. 

Cuadro 5. La regulación del khat en el Reino Unido
En el Reino Unido, masticar khat es legal. Se han realizado numerosos estudios sobre los daños 
sociales asociados con esta planta. En 2005, la Comisión asesora sobre el abuso de drogas 
recomendó que el khat no se sometiera a la Ley británica sobre uso indebido de estupefacientes 
de 1971, señalando que, en lugar de ello, se deberían poner en marcha campañas de educación 
y sensibilización.23

Los precios al por menor en el Reino Unido varían entre las 3 y las 6 libras esterlinas por manojo.24 
Actualmente, las importaciones de khat se gravan con el impuesto sobre el valor añadido (IVA), con 
lo que, en 2010, se ingresaron 2,9 millones de libras con la importación de unas 3.002 toneladas 
de khat, un incremento notable con respecto a fines de la década de 1990.25 El producto fresco 
se importa principalmente desde Kenia y Etiopía, sobre todo para el consumo de comunidades 
de África oriental y Yemen en el Reino Unido.

En el Reino Unido, el khat se consume fundamentalmente en establecimientos comerciales, que 
funcionan como centros comunitarios locales donde se sirven también alimentos y bebidas. Estos 
establecimientos están sujetos a las normas locales de salud y seguridad, con lo que se garantiza 
que no supongan una molestia para los vecinos.26 Los estudios sobre el uso del khat indican que 
se trata de una práctica con una gran importancia cultural entre las comunidades en la diáspora, 
y que les permite conservar su identidad. Las comunidades de inmigrantes se suelen reunir para 
masticar khat y charlar sobre la situación política en su país de origen, así como para intercambiar 
consejos sobre los problemas que experimentan y oportunidades de empleo.27

Hay escasas pruebas para interrelacionar la masticación de khat, la delincuencia y los desórdenes 
públicos. De hecho, el khat es visto como algo que evita que las personas cometan delitos, ya que 
fortalece los lazos sociales y relaja a los consumidores.28 Algunos integrantes de las comunidades 
en la diáspora, sin embargo, han planteado inquietudes relacionadas con la masticación de khat, 
como la desviación de ingresos, la desestructuración familiar y el desempleo. Cabe apuntar que 
estos daños sociales se verían muy exacerbados si el khat se controlara como una droga ilícita.
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Recomendaciones
1) Los compromisos internacionales, especialmente aquellos que provienen de mecanismos jurídicos 

de derechos humanos que conforman la piedra angular del derecho internacional, se deben 
respetar plenamente en el ámbito nacional. 

2) Los gobiernos deberían abordar las discrepancias entre las convenciones sobre drogas de la ONU 
y los acuerdos internacionales de derechos humanos para garantizar que se respeten los derechos 
de los pueblos indígenas. 

3) Se debería reconocer el carácter histórico, cultural y tradicional, así como los beneficios potenciales 
de plantas controladas a escala nacional e internacional. A escala nacional, se necesitan nuevas 
leyes y normativas que garanticen el cultivo controlado de estas plantas con fines tradicionales. 

4) Se debería promover la participación de comunidades indígenas en el diseño y la aplicación de 
políticas y normativas que les afectan. 
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 Glosario

Abstinencia Situación en que existe una privación del consumo de drogas. 

Cocaína Alcaloide que se obtiene de las hojas de la coca o que se sintetiza a partir de la 
ecgonina o sus derivados. El hidrocloruro de cocaína se utilizaba a menudo como 
anestésico local en odontología, oftalmología y cirugía otorrinolaringológica 
por su potente actividad vasoconstrictora, que ayuda a reducir la hemorragia 
local. La cocaína es un potente estimulante del sistema nervioso central que 
se emplea con fines no médicos para producir euforia o insomnio; el consumo 
repetido puede provocar dependencia. La cocaína puede ingerirse por vía oral, 
nasal e intravenosa. Un procedimiento para aumentar la potencia de la cocaína 
es el ‘freebasing’ (o ‘depuración’), que consiste en extraer la cocaína pura (la 
base libre) e inhalar los vapores emitidos al calentarla a través de un cigarrillo 
o una pipa de agua. Se mezcla una solución acuosa de la sal de cocaína con un 
álcali (como el bicarbonato) y después se extrae la base libre en un disolvente 
orgánico como éter o hexano. Este procedimiento puede ser peligroso, ya que 
la mezcla es explosiva y muy inflamable. Una técnica más sencilla, que evita el 
empleo de disolventes orgánicos, consiste en calentar la sal de cocaína con 
bicarbonato; el producto obtenido se denomina ‘crack’.

Consumo de 
drogas

Autoadministración de una sustancia psicoactiva.

Consumo de 
drogas inyectadas 
o por vía 
intravenosa

Las inyecciones pueden ser por vía intramuscular (en el músculo), subcutánea 
(bajo la piel), intravenosa (en la vena), etcétera.

Control o 
fiscalización de 
drogas

Regulación, mediante un sistema de leyes y organismos, de la producción, 
la distribución, la venta y el consumo de sustancias psicoactivas específicas 
controladas a escala local, nacional o internacional. Es equivalente a política de 
drogas o política en materia de estupefacientes.

Convenciones 
sobre drogas de la 
ONU 

Tratados internacionales que se ocupan del control de la producción y de la 
distribución de sustancias psicoactivas. El primer tratado que abordó las 
sustancias controladas o fiscalizadas fue el Convenio de La Haya de 1912; 
sus disposiciones y las de otros convenios posteriores se consolidaron en la 
Convención Única sobre Estupefacientes de 1961 (modificada por el Protocolo 
de 1972). Más adelante, se sumaron el Convenio sobre Sustancias Sicotrópicas 
de 1971 y la Convención de 1988 contra el Tráfico Ilícito de Estupefacientes y 
Sustancias Psicotrópicas.

Dependencia de 
drogas

La dependencia de drogas se refiere al fuerte deseo de consumir sustancias, 
la dificultad de controlar el consumo de sustancias, el consumo continuado de 
una determinada sustancia a pesar de los problemas físicos, mentales y sociales 
asociados con dicho consumo, un incremento de la tolerancia con el paso del 
tiempo y, en ocasiones, síntomas de abstinencia si, de repente, no se puede 
acceder a la sustancia. La dependencia de drogas no es una muestra de falta de 
voluntad ni de fortaleza de carácter, sino una afección médica recurrente con 
una base fisiológica y genética. 

Descriminalización Revocación de leyes o normas que definen como delictivo un comportamiento, 
un producto o un estado. El comportamiento, el producto o el estado siguen 
siendo ilegales, pero se consideran como una falta civil o administrativa. 

Desintoxicación Proceso mediante el cual una persona deja de sufrir gradualmente los efectos 
de una sustancia psicoactiva. Entendido como procedimiento clínico, el proceso 
de retirada (abstinencia) de la sustancia se lleva a cabo de forma segura y 
eficaz, de manera que se reducen al mínimo los síntomas de la abstinencia. 
Muchas personas que dependen de las drogas se administran la retirada sin la 
ayuda de servicios de desintoxicación, mientras que otras pueden contar con la 
asistencia de familiares, amigos u otro tipo de servicios. 

Despenalización Reducción de la severidad de las penas asociadas con los delitos de drogas. 
Las penas siguen enmarcadas en el ámbito del derecho penal.
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Detección de 
drogas

Análisis de los fluidos corporales (como sangre, orina o saliva), del cabello o de 
otros tejidos para detectar la presencia de una o varias sustancias psicoactivas. 
Se utiliza para vigilar la abstinencia de estas sustancias en personas que siguen 
programas de rehabilitación, para controlar el consumo clandestino de drogas 
entre los pacientes en tratamiento de mantenimiento o cuando las condiciones 
para obtener un empleo dependen de la abstinencia de sustancias psicoactivas. 
No es un método eficaz para desalentar el consumo de sustancias y provoca, 
además, diversas consecuencias negativas, como que los usuarios se pasen a 
consumir sustancias más nocivas para evitar la detección.

Droga controlada o 
fiscalizada

Sustancia psicoactiva cuya producción, venta o consumo están prohibidos. Si 
bien en la versión anterior de la Guía se empleó el término ‘droga ilícita’, en 
la presente hemos decidido utilizar ‘droga controlada’ por ser más correcto y 
preciso. En efecto, la droga en sí no es ilícita; lo son su producción, su venta o su 
consumo en determinadas circunstancias y en una determinada jurisdicción. El 
término más exacto ‘mercado ilícito de drogas’ hace referencia a la producción, 
distribución y venta de cualquier droga o medicamento fuera de los canales 
legalmente permitidos.

Euforizante legal o 
‘colocón legal’

Sustancia con propiedades psicoactivas (capaz de alterar el estado de ánimo 
y/o la percepción) cuya producción, distribución, posesión y consumo no 
está sujeto a legislación en materia de drogas en una determinada o en varias 
jurisdicciones. 

Heroína Heroína es el nombre popular (originalmente una marca comercial ideada por 
la compañía farmacéutica alemana Bayer) de la diacetilmorfina, un opioide 
semisintético que se utiliza en medicina como analgésico, y que produce 
sensaciones de relajación y euforia en un consumo no terapéutico. En el 
mercado ilícito, se suele presentar de dos formas: heroína blanca, que es 
soluble en agua y se suele inyectar, y heroína marrón (brown sugar), que no 
está refinada y se suele fumar. 

Hojas de coca Hojas del arbusto de la coca, Erythroxylon coca, que se mastican o se chupan 
tradicionalmente en las culturas andinas con una pizca de cenizas alcalinas 
por sus efectos estimulantes y anorexígenos y para aumentar la resistencia a 
altitudes elevadas. La cocaína se extrae de las hojas de la coca.

Opioide Término genérico que se aplica a los alcaloides de la adormidera del opio, 
sus análogos sintéticos y los compuestos sintetizados en el organismo que 
interaccionan con los mismos receptores específicos del cerebro, y tienen 
la capacidad de aliviar el dolor y producir una sensación de relajación, 
tranquilidad y bienestar (euforia). Los alcaloides opiáceos y sus análogos 
sintéticos también provocan estupor, coma y depresión respiratoria cuando 
se consumen en dosis altas. La exposición repetida a los opioides puede 
producir un estado de dependencia, por lo que, al retirarse la sustancia, se 
experimentan síntomas fisiológicos y psicológicos significativos; éste es el 
estado característico del síndrome de abstinencia con el que se asocian 
estos alcaloides.

Planta psicoactiva Término que alude a plantas que contienen estimulantes de poca potencia, 
muchas veces usadas en entornos culturales indígenas, como la coca, el 
khat, la efedra y el kratom. El término se emplea para marcar la distinción entre 
estimulantes ligeros y de origen natural como la coca, usada tradicionalmente 
en toda la región andina, y potentes extractos alcaloides y sustancias de 
producción farmacéutica (cocaína, crack, anfetamina, metanfetamina), cuyos 
usos presentan daños asociados mucho mayores.

Política de drogas 
o en materia de 
estupefacientes

En el contexto de las sustancias psicoactivas, el conjunto de políticas 
diseñadas para influir en la oferta y la demanda de drogas controladas, 
a escala local o nacional, que comprenden programas de educación, 
tratamiento, control y otros programas y políticas. En este sentido, la política 
en materia de drogas no incluye la política farmacéutica (excepto en lo que 
se refiere al desvío al uso no médico) ni tampoco la política sobre alcohol y 
tabaco. 
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Principio de 
proporcionalidad

En esencia, el principio jurídico de la proporcionalidad alude a la 
correspondencia entre el daño provocado por una determinada infracción 
y la respuesta legal o judicial que se le da; plantea, por tanto, el tema de la 
adecuación del castigo, al igual que la creencia popular de que ‘el castigo 
debería estar en consonancia con el delito’. Con miras a garantizar una 
sanción proporcional en los delitos de drogas, se debería analizar una serie 
de cuestiones prácticas: el contexto del que procede el autor del delito 
(circunstancias de pobreza, coacción, normas culturales) y el grado de 
participación en el delito (¿son correos de drogas o personas dependientes 
de ellas? ¿O son, por el contrario, traficantes internacionales que cosechan 
grandes beneficios?).

Recaída Acción de volver a consumir una droga tras un período de abstinencia, 
acompañada a menudo de la reinstauración de los síntomas de dependencia. 
Algunos autores diferencian entre recaída y caída (en el sentido de ‘tropiezo’); 
esta última denota una ocasión aislada de consumo de drogas.

Reducción de la 
demanda

Término general usado para describir las políticas o programas dirigidos a 
reducir la demanda de drogas psicoactivas entre los consumidores. Se aplica 
fundamentalmente a las drogas controladas, sobre todo en referencia a las 
estrategias de educación, tratamiento y rehabilitación, en oposición a las 
estrategias basadas en el cumplimiento de la ley con el objetivo de prohibir la 
producción y la distribución de drogas. 

Reducción de la 
oferta

Políticas o programas que persiguen reducir –y en última instancia eliminar– la 
producción y distribución de drogas. Históricamente, el sistema internacional 
de fiscalización de estupefacientes se ha centrado en estrategias basadas en la 
oferta, como la erradicación de cultivos, la interceptación de cargamentos por 
las autoridades policiales, etc. Las pruebas demuestran que estas estrategias 
no han conseguido poner freno al mercado mundial de sustancias. Algunos 
países han adoptado ahora un enfoque basado en medios de vida alternativos. 

Regulación legal La producción, la distribución y el consumo de drogas ya no se consideran 
actividades ilícitas, pero están sujetas a un sistema regulado (p. ej., el sistema 
de regulación que se aplica al tabaco, el alcohol o los fármacos).

Rehabilitación Proceso mediante el cual una persona dependiente de drogas alcanza un estado 
de salud, una función psicológica y un bienestar social óptimos. La rehabilitación 
tiene lugar después de la fase inicial de tratamiento (que puede requerir 
desintoxicación y tratamiento médico y psiquiátrico). Engloba diversos enfoques, 
tales como la terapia de grupo, terapias conductuales específicas para evitar la 
recaída, participación en un grupo de ayuda mutua, ingreso en una comunidad 
terapéutica o en una vivienda protegida, formación profesional y experiencia 
laboral. También puede incluir un TSO de larga duración. 

Reincidencia Término que alude a la tendencia a repetir un delito y/o volver a prisión con 
regularidad. Cada vez existe una mayor conciencia de que la reincidencia es 
muchas veces resultado del acento puesto por la aplicación de la ley (es decir, 
en zonas social y económicamente desfavorecidas donde viven personas que 
fueron condenadas en el pasado) y/o de la dependencia de sustancias (que 
puede abocar a una persona a infringir las leyes de drogas).
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Síndrome de 
abstinencia

Conjunto de síntomas con grado de intensidad y agrupamiento variables que 
aparecen al suspender o reducir el consumo de una sustancia controlada que se 
ha consumido de forma repetida, habitualmente durante un período prolongado 
y/o en dosis altas. El síndrome puede ir acompañado de señales de trastorno 
fisiológico. Es uno de los indicadores del síndrome de dependencia. El comienzo 
y la evolución del síndrome de abstinencia son de duración limitada y están 
relacionados con el tipo y la dosis de la sustancia que se tomó inmediatamente 
antes de la suspensión o la disminución de su consumo. 

La abstinencia de los opioides va acompañada de rinorrea (moqueo nasal), 
lagrimeo (formación excesiva de lágrimas), dolores musculares, escalofríos, 
carne de gallina y, después de 24-48 horas, calambres musculares y 
abdominales. Los impulsos de consumo son significativos y persisten después 
de que se hayan mitigado los síntomas físicos.

La abstinencia de los estimulantes (‘bajón’ o ‘crash’) no está tan bien  definida 
como los síndromes de abstinencia de sustancias depresoras del sistema 
nervioso central; destaca la depresión, que se acompaña de malestar general, 
apatía e inestabilidad.

Sobredosis Consumo de cualquier droga o medicamento en una cantidad que provoca 
efectos adversos agudos físicos o mentales. La sobredosis intencionada es 
una forma habitual de suicidio o tentativa de suicidio. En cifras absolutas, son 
más frecuentes las sobredosis de drogas lícitas que las de drogas controladas. 
La sobredosis puede producir efectos pasajeros o prolongados e incluso la 
muerte; la dosis mortal de una sustancia concreta varía según la persona y las 
circunstancias. 

Tratamiento 
asistido con 
heroína (TAH)

El tratamiento asistido con heroína es una opción terapéutica que se ha añadido 
al elenco de TSO en un creciente número de países durante las últimas dos 
décadas, a medida que su base empírica se ha ido extendiendo y consolidando. 
Entraña el suministro de diamorfina a los pacientes; normalmente, a aquellos que 
no han logrado beneficios con TSO más tradicionales que emplean metadona u 
otras sustancias. Las dosis de diamorfina se administran bajo supervisión clínica 
en un entorno médico seguro e higiénico, y los elementos de medicación se 
combinan con intensos mecanismos de apoyo psicosocial. Los TAH se están 
proporcionando actualmente con resultados positivos en Suiza, Alemania, el 
Reino Unido, Dinamarca, España, Canadá y los Países Bajos.

Tratamiento de 
sustitución de 
opioides

El tratamiento de sustitución de opioides (TSO) entraña el uso de fármacos 
de acción prolongada y es actualmente la opción de tratamiento más eficaz 
de que se dispone para la dependencia de los opioides. Los fármacos que se 
utilizan de forma más habitual en los TSO son la metadona y la buprenorfina. 

Después de una o dos semanas de TSO, la mayoría de las personas usuarias 
experimenta un menor impulso o ansia de consumo; pasado un tiempo, suele 
rebajar o abandonar el consumo de opioides. Los TSO introducen un factor 
de estabilidad y apartan a la persona usuaria del ‘mercado negro’. También se 
reduce el riesgo de contraer enfermedades de transmisión sanguínea (p. ej., 
el VIH y la hepatitis B y C) y de sufrir otros daños asociados con las prácticas 
de inyección. En general, el objetivo de los TSO es mejorar los indicadores 
sanitarios, sociales y económicos de las propias personas usuarias, de sus 
familias y de la comunidad.

El empleo de los TSO cuenta con el respaldo de la ONU como un elemento 
esencial en el manejo de la dependencia de opioides y la prevención de la 
infección del VIH entre las personas que consumen drogas. Los fármacos usados 
en los TSO, además, forman parte de la lista de ‘Medicamentos esenciales’ 
de la OMS. Según la JIFE, el uso de TSO “no constituye una violación de las 
disposiciones de los tratados, cualquiera sea la sustancia que se utilice en ese 
tratamiento de conformidad con la práctica médica nacional adecuada”. 

Uso compartido de 
agujas

Empleo de jeringuillas u otros instrumentos de inyección por más de una 
persona, como vía de administración de una droga. Implica el riesgo de 
transmisión de virus (como el VIH y la hepatitis B) y bacterias. Muchas 
intervenciones, como los TSO y los PIAJ, están concebidas para reducir el uso 
compartido de agujas.
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