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Hay más de 3.100 tribunales de drogas en los Estados Unidos. Pero 
mientras los partidarios de los tribunales afirman que éstas reducen la 
reincidencia para personas con trastornos por consumo de sustancias, los 
críticos afirman que el sistema abusa del debido proceso, con frecuencia 
impone tratamiento a personas que no lo necesitan – que no sufren 
dependencia de drogas – y que falla en su cometido de brindar cuidados 
de calidad a muchos que sí lo necesitan. 

Physicians for Human Rights (PHR) evaluó la disponibilidad y calidad de 
tratamientos para trastornos por consumo de sustancias disponibles a 
través de tribunales de droga en tres estados – New York, New Hampshire 
y Florida – y halló grandes obstáculos en los tres estados.

En general, PHR halló que los tribunales de drogas en gran medida 
fracasaron en proveer tratamiento a quienes realmente lo necesitaban, y 
llenaron limitadas vacantes de tratamiento con pacientes obligados por el 
tribunal, que no siempre lo necesitaban. 

En muchos casos, funcionarios judiciales carentes de formación médica 
ordenaron un tratamiento inadecuado y no basada en la evidencia, o bien 
ordenaron tratamiento para personas que no lo necesitaban. En todos 
los casos, el funcionamiento y el mandato de los tribunales de drogas 
suscitaron significativas preocupaciones respecto a los derechos humanos.
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Richard, un hombre de 37 años condenado a tratamiento 
residencial a largo plazo en el estado de New York por posesión 
de marihuana, recibió un plan de tratamiento inadecuado por 
parte de un funcionario judicial sin formación médica; Richard 
afirmó que según su médico, él no tiene un problema de adicción 
y no necesita tratamiento. A un hombre de New Hampshire, 
que buscaba desesperadamente tratamiento y rehabilitación de 
drogas, se le negó la admisión a un programa de tratamiento ya 
que el fiscal estaba decidido a castigarlo con una sentencia de 
prisión. Su abogado afirmó que el hombre se volvió suicida. Y un 
hombre de Florida, que durante años había luchado contra su 
adicción a la heroína, fue obligado a desintoxicarse en la cárcel 
—una experiencia terrorífica— ya que no había sitio para él en el 
único centro de desintoxicación de Gainesville. “Quiero esperar 
que haya un sitio para mí en desintoxicación”, le rogó al juez, 
infructuosamente, antes de ser puesto bajo custodia. “He estado 
buscando ayuda. Me he desintoxicado en la cárcel antes ... allí no 
les importa si muero.”

Estos tres hombres se vieron envueltos en los tribunales de drogas 
de los Estados Unidos, tribunales especializados dentro del 
sistema de justicia penal cuyo fin es brindar opciones alternativas 
de sentencia —tratamiento en vez de prisión— para personas 
acusadas de conducta delictiva ligada a la posesión, venta o 
adicción a las drogas. Los primeros tribunales se abrieron en 1989 
para aliviar los expedientes y cárceles sobrepasados a causa de las 
estrictas leyes federales y estatales de los 80, y fueron un intento 
de reducir el suministro y el consumo de drogas.

Casi tres décadas más tarde, hay más de 3.100 tribunales de 
drogas en los Estados Unidos. Pero mientras los partidarios de 
los tribunales afirman que éstas reducen la reincidencia para 
personas con trastornos por consumo de sustancias, los críticos 
afirman que el sistema abusa del debido proceso, con frecuencia 
impone tratamiento a personas que no lo necesitan —que no 
sufren dependencia de drogas— y que falla en su cometido de 
brindar cuidados de calidad a muchos que sí lo necesitan. 

Physicians for Human Rights (PHR) evaluó la disponibilidad 
y calidad de tratamientos para trastornos por consumo de 
sustancias disponibles a través de tribunales de droga en 
tres estados —New York, New Hampshire y Florida, eligidos 
por la diversidad en su abordaje de los tribunales de drogas y 
de sus sistemas de salud— y halló que en los tres estados los 
participantes de los tribunales enfrentan grandes obstáculos 
para acceder a tratamiento de calidad basado en evidencia. En 
general, PHR halló que los tribunales de drogas en gran medida 
fracasaron en proveer tratamiento a quienes realmente lo 
necesitaban, y llenaron limitadas vacantes de tratamiento con 
pacientes obligados por el tribunal, que no siempre lo necesitaban. 
En muchos casos, funcionarios judiciales carentes de formación 
médica ordenaron un tratamiento inadecuado y no basada en 
la evidencia, o bien ordenaron tratamiento para personas que 

Resumen ejecutivo

no lo necesitaban. En todos los casos, el funcionamiento y el 
mandato de los tribunales de drogas suscitaron significativas 
preocupaciones respecto a los derechos humanos.

En el nivel más básico, PHR halló que el acceso al tratamiento de 
calidad se veía obstaculizado por la tensión inherente entre una 
lógica de justicia penal orientada al castigo y la preocupación 
terapéutica por los participantes del tribunal entendidos como 
pacientes. De hecho, a pesar de la intención declarada de los 
tribunales de drogas de tratar a las personas con uso problemático 
de drogas como enfermos antes que como descarriados, los 
participantes de los tribunales fueron con frecuencia castigados 
por sus recaídas, por no asistir a citas de tratamiento o por no 
seguir otras reglas de las tribunales. 

Una preocupación clave que motivó la presente investigación 
fue determinar si los tribunales tenían la capacidad de 
diagnosticar y facilitar el tratamiento para personas con 
trastornos por consumo de sustancias que se encuentran en 
conflicto con la ley. Descubrimos que, en muchos casos, no la 
tienen. Con frecuencia, el diagnóstico y los planes iniciales de 
tratamiento para participantes de los tribunales era realizado 
por personas sin formación ni supervisión médica, a veces con 
el resultado de ordenar tratamientos contrarios al conocimiento 
y las recomendaciones médicas. El más atroz ejemplo de esta 
situación fue la negación, demora o limitación del tratamiento 
asistido por medicamentos (Medication-assisted treatment, MAT) 
(también conocido como terapia de sustitución) a personas con 
trastornos por consumo de opioides, a pesar de la evidencia que 
indica que el tratamiento de tales trastornos en muchos casos 
requiere medicación a largo plazo, y a veces permanente. Algunos 
tribunales de drogas también impedían que los participantes 
accedieran o continuaran con tratamiento indicado por médicos 
para la ansiedad, trastorno hiperactivo de déficit de atención 
(ADHD) y otros problemas crónicos de salud. Irónicamente, la 
forma de MAT que pareció contar con el mayor apoyo en muchas 
de las tribunales de drogas que visitamos —Vivitrol, una forma 
inyectable de naltrexona— tiene la menor base de evidencia de 
todos los tratamientos para dependencia de opioides aprobados 
por la Administración Federal de Alimentos y Medicamentos 
(Food and Drug Administration, FDA).
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La mayoría de los tribunales de drogas visitados por PHR 
funcionaban en comunidades donde había gran variedad en 
el grado de comprensión de los tratamientos para adicciones, 
incluyendo por parte de los mismos prestadores de tratamiento. 
Este hecho, sin embargo, no justifica un sistema donde las 
decisiones de tratamiento sean tomadas por personal no médico. 
PHR halló que en ocasiones los equipos de los tribunales de 
drogas descartaban opiniones médicas legítimas, con el potencial 
de causar daño al paciente. Incluso cuando los miembros del 
equipo del tribunal de drogas poseían conocimientos acerca de 
las mejores prácticas para el tratamiento basado en la evidencia 
y ordenaban el tratamiento apropiado, algunos participantes 
de los tribunales no podían recibir la atención necesaria ya que 
no tenían suficiente cobertura de seguros de salud y no podían 
costear el tratamiento. Los participantes en Florida, uno de 19 
estados que optó por no expandir Medicaid, no podían usar 
Medicaid para acceder al tratamiento. Incluso en New York, que 
sí expandió Medicaid, un hombre afirmó que no podía acceder a 
tratamiento de metadona para su mujer adicta a opioides porque 
ella tenía la cobertura Medicaid equivocada, y personal de centros 
de tratamiento describieron complejos procesos de aplicación y 
situaciones de incertidumbre particularmente difíciles de sortear 
para personas que sufren de adicción.

Otro obstáculo fue la grave carencia de opciones de tratamiento 
de calidad en las comunidades donde funcionan los tribunales 
de drogas. En comunidades visitadas por PHR donde, en teoría, 
había disponibilidad de tratamiento basado en la evidencia, 
todos los centros residenciales, hospitalarios y de desintoxicación 
tenían listas de espera. Para personas que buscaban tratamiento 
en forma voluntaria sin una orden judicial, las listas de espera 
podían ser de meses. Por consiguiente, para muchas personas 
con uso problemático de drogas, PHR halló que los tribunales 
de drogas eran en efecto la ruta más viable para acceder al 
tratamiento, brindándoles acceso a tratamiento a por lo menos 
algunas personas que de otro modo no lo habrían podido obtener. 
Esto crea una motivación perversa para cometer un crimen a fin 
de acceder al tratamiento, algo que varios participantes de los 
tribunales no dejaron de notar.

Pero este acceso al tratamiento tenía el costo de que los 
participantes dejaran de lado sus derechos. En general, PHR halló 
que la provisión de servicios de salud y tratamiento esenciales a 
través del sistema de justicia penal suscitó varias preocupaciones 
respecto a los derechos humanos, incluyendo específicamente 
cuestiones relativas a la confidencialidad y autonomía de los 
pacientes, doble lealtad, privacidad, y la capacidad del paciente de 
consentir al tratamiento de modo válido.

La ley federal de los Estados Unidos protege específicamente la 
confidencialidad de los expedientes de tratamientos de abuso 
y prevención de drogas y alcohol, pero a la vez propicia amplias 
excepciones a esta regla. Notablemente, si bien los prestadores 

de tratamiento normalmente operan bajo la reglamentación 
federal sobre confidencialidad, los miembros de los equipos 
de los tribunales de drogas están exentos. Además, a todos 
los participantes de tribunales de drogas se les solicitó, como 
condición para participar en el tribunal, que renunciaran a 
la confidencialidad entre paciente y médico, y PHR observó 
instancias en que la información de un paciente era comentada 
abiertamente en el tribunal, a veces incluso en forma irrelevante a 
la adicción o consumo de drogas o supuesta conducta delictiva del 
participante.

El derecho internacional de los derechos humanos protege el 
derecho a la autonomía física, incluyendo el derecho de rehusar 
tratamiento médico. En los tribunales de drogas este principio se 
desobedece en forma rutinaria. Los partidarios de los tribunales 
de drogas afirman que el tratamiento que éstos proveen es 
voluntario, ya que los participantes son “libres” de elegir la cárcel 
o prisión antes que la participación en un tribunal de drogas. Sin 
embargo, muchos participantes consultados por PHR se sintieron 
obligados a entrar en los programas de tratamiento para evitar 
largos procedimientos legales, y para ello debieron declararse 
culpables de acusaciones que nunca fueron investigadas. La 
criminalización de la posesión de ciertas drogas para consumo 
personal también significó que muchas personas atrapadas en 
el sistema de justicia penal —y que terminaron en tribunales de 
drogas— no sufrían de trastornos por consumo de sustancias o no 
querían tratamiento. En algunos casos —por ejemplo en Florida— 
la ley permite explícitamente la internación y tratamiento 
involuntarios de personas en referencia a daños o conducta 
delictiva que aún no ha sucedido. 

Por ello, las preocupaciones respecto a los derechos humanos son 
especialmente relevantes para los tribunales de drogas, ya que 
éstos vuelven borroso el límite entre el tratamiento voluntario 
y el tratamiento forzado, y obligan a los participantes a dejar 
de lado su derecho a la confidencialidad. Además, la mayoría 
de los tribunales de drogas funcionan con reglamentaciones 
que subordinan el conocimiento y la orientación médica sobre 
tratamiento a la supervisión tribunalicia con poder de veto, lo 
cual pone en duda la capacidad de las personas para acceder a 
tratamiento imparcial basado en la evidencia. Incluso donde los 
tribunales no violaban los derechos humanos de sus participantes 
en forma activa, el marco regulatorio era una amenaza constante 
para que estas violaciones se produjeran.  

Hay también otros motivos para el escepticismo sobre la 
capacidad del sistema de justicia penal de brindar tratamiento 
a la creciente proporción de población de los Estados Unidos que 
sufre de adicciones. Ciertamente, al margen de que el castigo y 
la supervisión sean costeados por los participantes del tribunal 
o por el Estado, éste no es el modo más costoefectivo de facilitar 
el acceso a tratamiento. De cualquier modo, el tratamiento sin 
la cárcel y libertad condicional resultaría más barato. Además, 

Resumen ejecutivo
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mejorar los servicios sociales (administración de casos) y los 
seguros de salud, a la vez combatiendo el estigma en torno al uso 
de drogas, tendría un efecto al menos igualmente beneficioso y 
ciertamente más directo sobre personas con trastornos severos de 
consumo de sustancias.

La equiparación que hace el sistema de justicia penal entre 
posesión de drogas y uso personal con necesidad clínica de 
atención, no ha hecho nada para asegurarles el tratamiento 
a quienes realmente lo necesitan. En última instancia, las 
personas con trastornos por consumo de sustancias que obtienen 
tratamiento a través del sistema de justicia penal siguen siendo 
tratadas como criminales, y los síntomas de su enfermedad 
castigados como si la enfermedad fuera en sí misma un crimen. 

Mientras el sistema de justicia penal no desvincule la posesión 
de drogas para uso personal de comportamientos delictivos tales 
como hurto, robo y asalto, será especialmente difícil brindar 
tratamiento de calidad a la población de alta necesidad que los 
tribunales de drogas pretenden ayudar.

Una aproximación más respetuosa de los derechos humanos y la 
ética médica requiere que el Departamento de Justicia les otorgue 
prioridad a las iniciativas de reducción del daño por sobre los 
abordajes al uso de drogas basados en la justicia penal. Además, el 
Congreso debería promulgar legislación que expanda el acceso a 
tratamiento voluntario para gente con trastornos por consumo de 
sustancias, y las aseguradoras en salud y Medicaid deberían estar 
obligados a brindar cuidados basados en evidencia a quienes lo 
necesitan.

Metodología y 
limitaciones

Las personas con trastornos 
por consumo de sustancias 
que obtienen tratamiento a 
través del sistema de justicia 
penal siguen siendo tratadas 
como criminales, y los 
síntomas de su enfermedad 
castigados como si la 
enfermedad fuera en sí misma 
un crimen.  

Resumen ejecutivo
Continuación

Tres investigadoras de Physicians for Human Rights 
(PHR) realizaron entrevistas, en persona y por teléfono, 
con profesionales de salud, trabajadores sociales, jueces, 
abogados, personal y participantes de tribunales de drogas, 
predominantemente en tres estados: Florida, New Hampshire, y 
New York. 

Se eligieron estos tres estados para brindar un panorama de 
los tribunales de drogas en estados con distintos sistemas de 
salud, y con distintas historias de actividad y financiamiento de 
tribunales de drogas. Florida tiene un sistema de tribunales de 
droga histórico—la primera corte de drogas en los Estados Unidos 
se estableció en Florida en 1989. El estado además opera en un 
contexto de financiación limitada para la salud, en especial para 
personas con trastornos por consumo de sustancias. En abril 
de 2017 existían 95 tribunales de drogas en Florida.1 Asimismo 
New York tiene décadas de historia con los tribunales de drogas, 
y recientemente aprobó legislación para asegurar el acceso a 
tratamiento asistido de medicamentos. En enero de 2017 había 141 
tribunales de drogas en el estado de New York.2 New Hampshire 
tiene el sistema de tribunales de drogas más nuevo, y sin embargo 
es uno de los estados con las mayores tasas de sobredosis en el 
país. En abril de 2017 existían siete tribunales de drogas en New 
Hampshire.3 New York y New Hampshire optaron por expandir 
Medicaid a través de la Ley de Cuidado de Salud Asequible 
(Affordable Care Act), de este modo expandiendo, en teoría, el 
acceso al tratamiento voluntario. Florida, sin embargo, no lo ha 
hecho. Para este estudio, anticipamos que estos contextos diversos 
brindarían una buena visión panorámica de los obstáculos para 
acceder al tratamiento en distintas partes del país.

PHR observó los procedimientos de varios tribunales de drogas, 
incluyendo reuniones cerradas de equipos de tribunales de 
drogas para la evaluación de los participantes de los tribunales. 
Las investigadoras también entrevistaron representantes de 
asociaciones médicas nacionales, asociaciones de personas 
que usan drogas, expertos en adicciones de los Estados Unidos 
e internacionales, investigadores, y otros con conocimiento 
profesional de la historia y el funcionamiento de tribunales de 
droga, medicina de la adicción, programas de desviación previa 
al enjuiciamiento, y trastornos por consumo de sustancias. Estas 
entrevistas se realizaron entre julio de 2016 y marzo de 2017. 

En total realizamos aproximadamente 170 entrevistas, 
incluyendo 41 con participantes de tribunales de drogas, y 
observamos directamente procedimientos judiciales en 15 
tribunales de drogas. 
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El presente informe trata de la disponibilidad y calidad de 
tratamiento para trastorno por uso de sustancias a través de los 
tribunales de drogas. Algunos participantes estudiados por PHR 
fueron desviados a tribunales de drogas debido a un supuesto uso 
ilegal de sustancias legales (por ejemplo, conducir bajo el influjo 
de alcohol o usar en forma indebida medicamentos de venta bajo 
receta). Otros habían cometido presuntos delitos relacionados 
con la posesión, venta, compra o uso de sustancias consideradas 
“ilícitas” (por ejemplo, robar para obtener fondos para consumir). 
A los fines de este informe, nuestra preocupación fue si los 
tribunales de drogas podían elaborar diagnósticos y facilitar el 
tratamiento para trastornos de uso de sustancias, cualquiera sea 
la sustancia. Si bien la prestación de servicios de salud a través del 
sistema de justicia penal es preocupante en cuanto a los derechos 
humanos, las consecuencias generales en los derechos humanos 
de la criminalización del uso personal de sustancias ha sido 
cubierta en otros sitios, y no se abordan en este informe.4 

Para proteger su privacidad, se cambiaron los nombres de todos 
los participantes de tribunales de drogas. Asimismo se omiten los 
nombres de aquellos prestadores de tratamientos y otros actores 
de tribunales de drogas que así lo solicitaron. PHR agradece 
profundamente a las muchas personas que se tomaron el tiempo 
de brindarnos su conocimiento y experiencia, sus preocupaciones 
y deliberaciones.

Los entrevistados fueron seleccionados mediante una muestra de 
conveniencia. En cada estado, contactamos a todos los prestadores 
de tratamientos registrados que trabajaban con participantes 
de tribunales de drogas y que tenían información disponible en 
sitios web y listas oficiales, y hablamos con aquellos que indicaron 
su interés en hacerlo. En Florida y New Hampshire, contactamos 
a todos los tribunales de drogas. En New York, el coordinador 
estatal de tribunales de drogas le negó a PHR el permiso para 
hablar directamente con personal de tribunales de drogas; por 
consiguiente contactamos a defensores públicos, jefes de policía, 
fiscales, y otros que trabajan directamente con cortas de drogas. 
En los tres estados contactamos también a especialistas en 
reducción del daño y evaluadores de tribunales de drogas. 

La metodología de investigación se diseñó para traer a la 
superficie las preguntas y preocupaciones que ameritan 
mayores investigaciones. Dada la diversidad de tribunales de 
drogas y contextos, los resultados pueden no ser aptos para su 
generalización, o no ser representativos de todos los tribunales 
de drogas. En New Hampshire y Florida, los coordinadores 
estatales alentaron a que los equipos de los tribunales de drogas 
participaran plenamente en el estudio, lo cual produjo una tasa 
de participación más alta que en el estado de New York, donde no 
se nos permitió entrevistar al personal de tribunales de drogas 
de ese estado. Asimismo, las autoridades de New Hampshire y 
Florida compartieron datos e información con PHR, mientras que 
las autoridades de New York no respondieron a varias solicitudes 
de datos, a excepción de confirmar inicialmente que la solicitud 
fue recibida.

Para todas las entrevistas, los investigadores de PHR obtuvieron 
consentimiento informado oral luego de una explicación 
detallada acerca de PHR, el propósito de la investigación, y los 
potenciales beneficios y riesgos de participar. Las entrevistas se 
realizaron con instrumentos para entrevistas semi estructuradas 
desarrollados por expertos médicos y legales de PHR y aprobados 
por la Junta de Revisión Ética (Ethics Review Board, ERB) de 
PHR. Este organismo se estableció en 1996 a fin de asegurar la 
protección de testigos individuales entrevistados en el marco de 
investigaciones. La reglamentación del ERB de PHR se basa en 
las provisiones del Título 45, parte 46 del Código de Regulaciones 
Federales (Code of Federal Regulations, CFR), empleadas por 
Consejos Institucionales de Revisión Académica. 

Además, las investigadoras de PHR consultaron investigaciones 
previas sobre tribunales de drogas, acceso a tratamientos para 
trastornos de uso de sustancias dentro y fuera del sistema 
de justicia penal, e investigaciones revisadas por pares sobre 
tratamiento para trastornos de uso de sustancias. Analizamos 
reglamentos de tribunales de drogas, evaluaciones estatales, 
instructivos y manuales aportados por coordinadores de 
tribunales de drogas de New Hampshire y Florida, y los materiales 
disponibles en línea para el público general en los tres estados.

Metodología y limitaciones
Continuación
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Antecedentes

Política de drogas en los Estados Unidos
Desde la década de 1980, la política de drogas de los Estados 
Unidos buscó reducir el suministro y el consumo principalmente 
a través de la actuación policial,5 lo cual resultó en leyes penales 
estrictas —y estrictamente aplicadas— que castigaban la 
posesión de drogas ilegales incluso en pequeñas cantidades. Un 
resumen de las provisiones de la ley penal sobre la posesión de 
drogas para uso personal publicado en octubre de 2016 resaltó 
que “Todos los estados de los Estados Unidos y el gobierno federal 
criminalizan la posesión de drogas ilícitas para uso personal” 
y que “en 42 estados, la posesión de una pequeña cantidad de la 
mayoría de las drogas ilegales otras que la marihuana es siempre o 
a veces un delito grave”.6  

El relato a favor de la penalización del uso personal de drogas 
asume que la abstinencia de las drogas ilegales es imperativa 
para la salud del individuo y de la sociedad.7 Las estrategias 
de la ley en los Estados Unidos han integrado esta suposición, 
muy notablemente con el auge de teorías como la de “vigilancia 
contra ventanas rotas”, que llevaron a prácticas policiales contra 
delitos de bajo nivel calificados como “antisociales”, incluyendo la 
posesión de drogas para uso personal, en especial la marihuana. 8 

La presión a favor de la abstinencia no fue particularmente 
exitosa. Los estudios demuestran que la “abstinencia” como 
opción política requiere una inversión sustancial en el 
tratamiento y los servicios sociales a fin de lograr una reducción 
del uso de drogas.9 Desde una perspectiva de salud pública, 
algunas personas no pueden o no quieren optar por dejar de 
consumir drogas, y forzarlos a que lo hagan puede hacerles 
correr el riesgo de mayor daño, incluyendo sobredosis si vuelven 
a consumir luego de una desintoxicación. Además, muchos 
especialistas en adicción notan que la mayoría de las personas que 
consumen drogas no desarrollan una dependencia o adicción.10 

Durante los últimos cinco a diez años, algunas jurisdicciones 
incluyendo el gobierno federal comenzaron a invertir en 
intervenciones de reducción del daño,11 que no focalizan en 
disminuir el uso de drogas sino en reducir el daño causado por 
el uso problemático de drogas en individuos y en la sociedad.12  
Además,  algunas jurisdicciones comenzaron a invertir en el 
tratamiento a través de opciones de tratamiento supervisadas 
por tribunales, de este modo haciendo borroso el límite entre 
la aplicación de la ley y el tratamiento, y dando lugar a la 
proliferación de tribunales de drogas.

Historia de los tribunales de drogas en los 
Estados Unidos
Los tribunales de drogas (a veces llamados tribunales de 
tratamiento) son tribunales especializados dentro del sistema 
de justicia penal, establecidos para brindar una alternativa al 
encarcelamiento para personas arrestadas por delitos en los que 
el uso problemático de drogas se considera una causa subyacente 
al delito. El primer tribunal de drogas se estableció en Miami, 
Florida en 1989 en un intento de reducir los sobrecargados 
expedientes y cárceles.13  

La mayoría de los programas de los tribunales de drogas tienen 
alguna semejanza con los programas de períodos de evaluación 
probatoria, pero incluyen una intensiva supervisión por parte 
del tribunal (generalmente presidido por un juez), exámenes 
de drogas, y un programa de “tratamiento” obligatorio. Bajo 
el modelo del tribunal de drogas, los jueces y demás personal 
del tribunal monitorean el tratamiento de un participante y 
el cumplimiento del programa; asimismo los jueces pueden 
imponer sanciones inmediatas si un participante no cumple con 
los requisitos del programa.14 

Existen varios tipos de tribunales de drogas especializados, 
incluyendo tribunales para adultos, juveniles, dependencia 
familiar, delitos, faltas, y pre-alegato o post-alegato. En muchos 
casos, para ser trasladado al tribunal de drogas el participante 
debe declararse culpable del delito del que se lo acusa, bajo el 
entendimiento de que los cargos serán reducidos o anulados si  
el participante completa todas las condiciones del programa  
del tribunal. A mediados de 2015 funcionaban 3.133 tribunales  
de drogas en los Estados Unidos, de los cuales la mayoría son  
para adultos.15  

Los tribunales de drogas difieren considerablemente en varias 
áreas: criterios de elegibilidad, población objetivo, cronograma de 
incentivos y sanciones, criterios de éxito, y financiamiento. Sin 
embargo, la mayoría tienen en común el doble objetivo declarado 
de reducir el encarcelamiento y facilitar el acceso al tratamiento 
para personas cuyo consumo de drogas es la causa subyacente 
de conducta delictiva. La Asociación Nacional de Profesionales 
de Tribunales de Drogas (National Association of Drug Court 
Professionals, NADCP), una organización sin fines de lucro que 
desde 1994 ha abogado por el modelo de los tribunales de drogas, 
agrega un objetivo financiero implícito en su evaluación de por 
qué considera que el modelo de los tribunales de drogas funciona: 
“Al mantener a los delincuentes drogodependientes fuera de la 
cárcel y en tratamiento, los Tribunales de Drogas han demostrado 
poder reducir el abuso de drogas y el crimen, y a la vez ahorrar 
dinero”.16  Muchos tribunales insisten en que quienes han sido 
arrestados por delitos relacionados con las drogas deben dejar 
de consumir drogas —incluyendo sustancias legales tales como 
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alcohol y medicamentos recetados— como condición del cese 
de supervisión y período de prueba por parte del tribunal.17 En 
efecto, NADCP remarca que asegurar la abstinencia es uno de los 
10 componentes clave del modelo de tribunales de drogas de los 
Estados Unidos.18 

En 2015, NADCP introdujo por primera vez estándares 
nacionales de mejores prácticas para los tribunales de drogas. La 
organización reconoció que su enfoque inicial había consistido 
en lograr que el modelo creciera, incluso antes de que éste hubiera 
sido considerado exitoso. Un artículo publicado en Pacific 
Standard Magazine citó las siguientes declaraciones del entonces 
Director de Estándares de NADCP (ahora Jefe de Operaciones) 
Terrence Walton: “El objetivo de las primeras décadas de los 
tribunales de drogas fue difundir los tribunales de drogas. 
Dijimos, ‘Queremos un tribunal de drogas al alcance de cada 
individuo en situación de necesidad’. Bueno, ahora que tenemos 
casi 3.000 tribunales de drogas a lo largo del país y en todos y cada 
uno de los estados, queremos un tribunal de drogas que funcione al 
alcance de cada individuo en situación de necesidad”.19  

Al día de hoy, el modelo de los tribunales de drogas es uno de los 
mecanismos de justicia más estudiados en los Estados Unidos.20  
La mayoría de las evaluaciones hallaron que los tribunales de 
drogas son más costoefectivos que el encarcelamiento común, 
pero no han considerado una comparación con la evaluación 
probatoria basada en la comunidad, ni con el costo asociado 
con tratamientos de calidad basados en evidencia.21 Además, 
la mayoría de los estudios abordan la cuestión de la efectividad 
de implementación de los tribunales de drogas basándose en 
la evolución de prácticas recomendadas por NADCP. Hay pocos 
datos acerca de la calidad del tratamiento provisto o el efecto de 

los tribunales de drogas en la recuperación a largo plazo de los 
participantes en cuanto al consumo problemático de drogas, o sus 
relaciones sociales, empleo y salud general.22 Ninguna evaluación 
de los tribunales de drogas los comparó con abordajes de salud 
pública y reducción del daño. 

La crisis de opioides: Un impulso para  
el cambio

Desde mediados de la década de 2000, en los Estados Unidos 
se produjo un aumento en el uso de opioides y muertes por 
sobredosis,23 lo que motivó que el Congreso aprobara la Ley 
General de Adicción y Recuperación (Comprehensive Addiction and 
Recovery Act) (Ley Pública 114-198) en 2016.24 La ley determinó un 
mayor acceso a la naloxona (utilizada para prevenir la sobredosis 
por opioides),25 alentó la toma de conciencia acerca del mal uso de 
medicamentos basados en opioides para el dolor, y ordenó que el 
Departamento de Justicia financiara iniciativas estatales y locales 
para aumentar tratamientos alternativos al encarcelamiento 
y la colaboración entre la justicia penal y los prestadores de 
tratamientos, incluyendo los tribunales de drogas.26 La ley 
también preveía que la Oficina de Control Nacional de Drogas 
de la Casa Blanca (White House Office of National Drug Control 
Policy) aumentara los subsidios para posibilitar que estados y 
gobiernos locales afrontaran el aumento en el uso y las sobredosis 
por opioides y metanfetaminas.27 La administración Trump 
seleccionó esta oficina para su eliminación.28 

Debido al aumento de las muertes por sobredosis, algunos estados 
modificaron su abordaje al uso de drogas, a veces mediante mayor 
financiación para los tribunales de drogas,29  y —con menor 
frecuencia— iniciativas de desviación previas a la detención 
inicial o al arresto, tales como los Programas de Desviación 
Asistida por la Policía (Law Enforcement Assisted Diversion, LEAD) 
en King County, Washington; Santa Fe, New Mexico; y Albany, 
New York;30 y el programa “ángel” en Gloucester, Massachusetts.31  
A la vez, muchos estados y condados siguen resistiendo los 
programas de desviación y sentencias alternativas, por temor a 
que afecten la seguridad pública. 

Este es el contexto en que los tribunales de drogas son promovidas 
aduciendo que cumplen el objetivo de salud pública del sistema 
de justicia penal, y también que cubren la urgente necesidad 
de tratamiento, remarcada por el aumento en el consumo y 
sobredosis por opioides. 

En este informe evaluamos el elemento de tratamiento  
de esa ecuación.

.

Antecedentes
Continuación

Un oficial de policía enseña una bolsa de heroína confiscada en 
Gloucester, Massachusetts, donde el llamado programa “ángel” 
aleja a personas con uso problemático de drogas del sistema de 
justicia penal sin arrestarlas y sin amenaza de prisión. Fotografía: 
John Moore/Getty Images] 
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Hallazgos de la 
investigación

Los participantes de los tribunales de drogas visitados por PHR 
enfrentaban múltiples barreras para acceder a un diagnóstico y 
tratamiento de calidad basados en la evidencia. Estas barreras 
variaban considerablemente entre estados y hasta entre distintos 
condados, y comprendían desde la total falta de disponibilidad de 
diagnóstico y cuidados adecuados, hasta cuidados insuficientes, 
económicamente inaccesibles, inadecuadamente respaldados 
por la evidencia o no cubiertos por seguros de salud incluyendo, 
a veces, Medicaid. Algunas de las intervenciones que han 
demostrado ser las más eficaces para ayudar a la recuperación 
de personas con trastornos por uso de sustancias —tales como 
una adecuada administración de casos, ayudas para una 
vivienda estable y empleo constante, así como tratamiento 
asistido por medicamentos (MAT) en los casos apropiados—, no 
estaban disponibles, o sólo disponibles en cantidad insuficiente. 
En algunas jurisdicciones, la misma población que debe 
beneficiarse de los tratamientos brindados por los tribunales 
de drogas —personas con un alto nivel de adicción y mayor 
riesgo de reincidencia— enfrentan obstáculos adicionales para, 
incluso, participar en estos tribunales, debido a limitaciones 
de financiamiento y recelo por parte de las fiscalías de permitir 
que individuos de “alto riesgo, alta necesidad” participen en 
tratamientos.32 

La investigación de PHR también documentó una cantidad de 
problemas sistémicos que socavan la eficacia de los tribunales 
de drogas en su estructura actual. Una premisa central de los 
tribunales de drogas —que las personas que cometen delitos 
para sostener un consumo problemático de drogas deberían ser 
tratadas como enfermas, no criminales— no siempre impregnaba 
los procedimientos judiciales. En una evaluación de tribunales 
de drogas, una de las conclusiones clave fue que “la metodología 
particular de tratamiento empleada en los tribunales de drogas 
no intentaba separar el castigo del tratamiento sino más bien 
combinaba ambos”, y que los tribunales no tendrían eficacia 
mientras esta tensión no se hubiera resuelto.33  

En la investigación de PHR, los participantes de los tribunales 
de drogas cuyos exámenes de drogas demostraron que seguían 
consumiendo, generalmente fueron impedidos de pasar a la 
siguiente fase del programa —lo cual extendía el tiempo que 
pasaban bajo estricta supervisión del tribunal a veces a un 
tiempo mayor que el que hubieran pasado en la cárcel por el 
delito del que se los había acusado— o castigados con períodos 
de cárcel, redacción de ensayos escritos, o mayor tiempo en el 
tribunal o supervisión. Esto convertía la recaída en el consumo 
de drogas en un fracaso moral sujeto de castigo penal, en vez de 
una parte normal del proceso de recuperación, tal como lo define 
la Sociedad Americana de Medicina de la Adicción (American 
Society of Addiction Medicine).34 También documentamos falta 
de apoyo adecuado para vivienda, educación, búsqueda laboral 
y otros aspectos esenciales de administración de casos, que en 
las evaluaciones de tribunales de drogas han demostrado ser 
esenciales para la recuperación a largo plazo. 

En muchas de las situaciones documentadas por PHR existía 
riesgo para los derechos de los participantes a la privacidad, 
integridad física y salud. Donde el tratamiento se hacía cumplir 
mediante la amenaza de acciones punitivas severas o coerción 
legal, tanto la ética médica como las protecciones de derechos 
humanos eran directamente violadas. 
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Barreras para acceder al diagnóstico y 
cuidados de alta calidad basados en la 
evidencia
El tratamiento ofrecido en los tribunales de drogas tomó distintas 
formas a lo largo del tiempo y en distintas jurisdicciones. Los 
tribunales visitados y observados por PHR no siempre brindaban 
acceso a tratamiento asistido por médicos, terapia psicosocial, 
o niveles de tratamiento adecuados a la severidad de la adicción 
manifestada por cada participante del tribunal. Todos estos son 
abordajes reconocidamente efectivos. 

Esta discrepancia entre tratamientos para trastornos por 
consumo de sustancias basados en la evidencia y el tratamiento 
brindado a los participantes de tribunales de drogas tiene variados 
orígenes: opciones de tratamiento inadecuadas o sin financiación 
(también fuera de los tribunales), planes inadecuados impuestos 
por los tribunales sin referencia a la ciencia y la evidencia 
médicas, responsabilidades de vigilancia o evaluación probatoria 
inadecuadas para prestadores de tratamiento, falta de servicios 
complementarios tales como vivienda y empleo, deficiente 
cobertura de seguro de salud, y centros de tratamientos que 
brindaban tratamiento sin referencia a prácticas basadas en la 
evidencia. Las personas consumidoras de drogas consideradas 
como de alta necesidad y alto riesgo —aparentemente la 
principal población a la que los tribunales de drogas deben 
servir— encuentran particulares problemas para acceder al 
tratamiento adecuado a través de tribunales de drogas, debiendo 
enfrentar obstáculos tanto derivados de la reglamentación 
como económicos. Cada uno de estos elementos se exploran a 
continuación.

La mujer en esta foto demuestra su equipo de agujas limpias, tapa 
para mezclar drogas, y torniquete. Dice que ha intentado obtener 
tratamiento para su adicción a la heroína, pero que no pudo 
conseguir espacio en un centro residencial ni reunir los requisitos 
de exámenes de drogas del proveedor de tratamiento. No tiene 
hogar y vive debajo de un puente en Filadelfia, en el medio de 
una epidemia de opioides. Fotografía: Dominick Reuter/AFP/Getty 
Images]

Hallazgos de la investigación
Continuación
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Disponibilidad y financiación de opciones de 
tratamiento
Un primer obstáculo para que los participantes de los tribunales 
de drogas accedieran a tratamientos de calidad fue la escasez 
de opciones de estos tratamientos en las comunidades donde 
funcionaban los tribunales. La mayoría de los entrevistados 
señalaron una significativa brecha en el tratamiento, en especial 
para personas de bajos ingresos con trastornos de uso de 
sustancias. En las comunidades que visitó PHR, todos los servicios 
residenciales, hospitalarios o de desintoxicación tenían listas 
de espera. De hecho, para personas que buscaban tratamiento 
voluntariamente, sin orden judicial, la lista de espera podía ser 
de meses. Los servicios ambulatorios, si los había, con frecuencia 
tenían listas de espera más cortas, pero brindaban un nivel de 
atención más bajo. El resultado neto era la escasez de opciones 
de tratamiento para personas con trastorno por consumo de 
sustancias que querían tratamiento. 

Este hecho se ve reflejado en los datos disponibles. En 2013, 2014 
y 2015, la Administración Federal sobre Servicios para Abuso 
de Sustancias y Salud Mental (Federal Substance Abuse and 
Mental Health Services Administration) se refirió a una brecha en 
tratamientos y servicios en sus anuncios anuales de subsidios 
discrecionales. Específicamente en New Hampshire, una 
evaluación de 2014 halló que todos los prestadores de tratamiento 
del estado, incluyendo clínicas de metadona, tenían listas 
de espera.40 La evaluación incluyó a todos los prestadores de 
tratamiento en el estado y halló un deseo universal de aumentar 
la capacidad, pero también cautela de hacerlo sin la seguridad de 
contar con los fondos adecuados, ya fuera a través de reintegros 
adecuados de seguros de salud, o de mayores fondos por parte del 
estado.41  

Muchos entrevistados mencionaron dificultades especiales para 
acceder al MAT, en especial metadona. En todo New Hampshire 
había sólo ocho clínicas de metadona, todas en la parte sur 
del estado.42 Según información pública, había 36 clínicas de 
metadona en Florida, pero varios condados con los tribunales de 
drogas carecían de estas clínicas.43 En New York, el tratamiento de 
metadona era especialmente escaso al norte de la ciudad de New 
York. Una evaluación periodística de 2016 notó que en Syracuse, 
por ejemplo, era más fácil obtener heroína que tratamiento.44  

¿Qué es el tratamiento basado 
en la evidencia? 

La premisa base de los tribunales de 
drogas es que brindan tratamiento a 
personas cuyo consumo de sustancias y 
conducta delictiva son consecuencia de 
una enfermedad cerebral crónica: trastorno 
por uso de sustancias.35 El trastorno 
por uso de sustancias fue incluido en 
el Manual Diagnóstico y Estadístico de 
los Trastornos Mentales (Diagnostic and 
Statistic Manual for Mental Disorders, 
DSM-5), el manual publicado por la 
Asociación Estadounidense de Psiquiatría 
con las clasificaciones de trastornos 
mentales actualmente reconocidos y sus 
componentes. La clasificación de este 
trastorno incluye una lista de 11 criterios 
para determinar su existencia y severidad.36 

Existe un consenso general clínico y 
científico acerca del panorama de la 
atención en salud más apropiada para 
tratar la adicción,37 incluyendo la noción de 
que la base de la evidencia es más fuerte 
para el tratamiento de opioides que para 
la marihuana, metanfetamina, cocaína y 
otros estimulantes. Específicamente para 
trastornos por opioides, la Administración 
Federal de Alimentos y Medicamentos 
aprobó tres medicamentos para 
ser empleados en combinación con 
tratamiento psicosocial para una respuesta 
efectiva contra trastornos por consumo de 
opioides; concretamente son metadona, 
buprenorfina y naltrexona (oral e 
inyectable).38 Vivitrol, una forma inyectable 
de naltrexona de liberación prolongada, 
es una nueva forma de MAT que alcanzó 
popularidad en algunos tribunales de 
drogas sin contar con la misma base 
de la evidencia que la metadona o la 
buprenorfina. La Organización Mundial 
de la Salud menciona en su Lista de 
Medicamentos Esenciales que tanto la 
metadona como la buprenorfina “sólo 
deberían emplearse en conjunto con un 
programa de apoyo establecido”.39 

Hallazgos de la investigación
Continuación
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Para afrontar la creciente necesidad de tratamiento por abuso 
de sustancias para consumidores de opioides, en 2016 el 
Departamento de Salud y Servicios Sociales (Department of 
Health and Human Services) elevó el número de pacientes que los 
proveedores de buprenorfina pueden tratar en simultáneo, de 
100 a 275 pacientes.45 La Dra. Laura Martin, de Syracuse, afirmó 
que la reglamentación había aliviado las largas listas de espera 
de personas que necesitaban buprenorfina, pero debido a los 
onerosos procedimientos de licencia y al estigma, los médicos en 
el norte de New York se mostraban reacios a obtener una licencia 
para recetar buprenorfina y tratar a personas con trastornos por 
consumo de sustancias. “La verdad es que muchos prestadores 
tienen una percepción equivocada de la clase de gente que 
necesita tratamiento por adicción. Un médico de familia puede 
temer que personas sin hogar duerman en su sala de espera, o que 
haya compraventa de drogas en su oficina. Y en realidad no es así. 
Me gustaría que otros médicos comprendieran esto un poco más”, 
afirmó la Dra. Martin.46 

Durante los últimos 10 años, el acceso a buprenorfina legalmente 
recetada ha sido bajo en los tres estados cubiertos en este informe, 
lo que se desprende del porcentaje de la población que los 
recetadores certificados de buprenorfina son capaces de proveer.47  
En Florida y New York, en 2015 los recetadores certificados podían 
llegar al 0,1 por ciento de la población. El número de recetadores 
certificados creció sólo en New Hampshire, multiplicando su 
alcance de 0,16 por ciento de la población en 2015 a 0,3 por ciento 
en 2016. 

Hallazgos de la investigación
Continuación

En New York, el 
tratamiento de metadona 
era especialmente escaso 
al norte de la ciudad de 
New York. Una evaluación 
periodística de 2016 
notó que en Syracuse, 
por ejemplo, era más 
fácil obtener heroína que 
tratamiento.  

La escasez de prestadores certificados significó que no todos 
ellos tenían tiempo de suplementar la receta de buprenorfina 
o metadona con terapia, como recomienda la Organización 
Mundial de la Salud. De hecho, PHR halló que algunos prestadores 
que aparentemente brindaban MAT hacían las recetas, pero casi 
no tenían ningún otro tiempo para dedicarle al paciente. Alex 
Casale, coordinador estatal de medicamentos en New Hampshire, 
notó que: “Muchas clínicas son privadas y aun así no brindan 
terapia. Hay una ... clínica de Suboxone 48 donde no aceptan 
seguros de salud y no brindan terapia. Cobran 70 dólares por 
semana y le dan medicamentos al paciente. Eso no es MAT: eso es 
sólo dar medicamentos”.49  

Tanto participantes de tribunales de drogas, miembros de equipos 
y prestadores de tratamiento señalaron que la falta de fondos 
para el tratamiento de trastornos por consumo de sustancias 
es un inmenso obstáculo para una muy necesaria atención en 
salud, tanto dentro como fuera de los tribunales de drogas. Varios 
participantes de los tribunales de drogas declararon a PHR que 
habían buscado tratamiento fuera del sistema de justicia penal, 
pero que habían sido incapaces de afrontar el gasto. Richard, 
de 37 años, participante de un tribunal de drogas en el norte de 
New York, relató a PHR su infructuoso esfuerzo por conseguir 
tratamiento de metadona para su esposa, que se había vuelto 
adicta a opioides recetados luego de una operación del hombro. 
Richard describió una típica secuencia en la que el tratamiento 
fue negado basándose en la cantidad de “fracasos” (es decir, 
recaídas) que la paciente había tenido durante varias etapas de 
su atención: ambulatoria, hospitalizada y residencial. “Primero 
no la aceptaban porque no había tenido suficientes fracasos en 
terapia ambulatoria, luego porque no tenía suficientes fracasos 
como paciente hospitalizada, luego había un millón de personas 
antes que ella, luego Medicaid no era la clase adecuada y no 
daba cobertura”.50 Los prestadores de salud consultados por 
PHR confirmaron que un paciente tendría que “fracasar” en 
opciones de cuidados menos intensivos antes de poder autorizarle 
niveles más altos de cuidados, incluso si los prestadores de salud 
recomendaban la opción más intensiva. 

En general, los entrevistados en New York y New Hampshire 
indicaron que la expansión de Medicaid ayuda a cubrir los 
costos de la atención médica para algunos participantes de los 
tribunales de drogas. En Florida era otra cosa. Florida fue uno 
de los 19 estados que optó por no expandir Medicaid a través de 
la Ley de Cuidado de Salud Asequible, por lo cual la mayoría de 
los participantes de los tribunales de drogas no podían acceder 
a Medicaid, y pocos tenían seguros de salud privados. Como 
resultado, el tratamiento brindado a través de tribunales de 
drogas en Florida era solventado por condados, o dependía de 
fondos estatales a través del Departamento de Niños y Familias 
(Department of Children and Families). 
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Hallazgos de la investigación
Continuación

Falta de adhesión a tratamientos  
basados en evidencia
En algunos tribunales de drogas visitadas por PHR, se ordenaba el 
mismo plan de tratamiento para la mayoría de los participantes, 
sin tener en cuenta la severidad de su nivel de adicción; mientras 
que en otros, personal sin formación médica recomendaba planes 
de tratamiento que luego eran considerados de poca utilidad por 
los prestadores de servicios que debían implementarlos. Richard, 
un hombre de 37 años ordenado por el tribunal a un tratamiento 
residencial a largo plazo en New York por posesión de marihuana, 
afirmó que el plan de tratamiento ordenado por el tribunal había 
sido descartado por su médico, por considerarlo inapropiado. 
Richard declaró: “Fue sólo el coordinador de drogas [quien me 
diagnosticó], que no tiene un título de nada, y luego cuando vine a 
ver al médico [en el centro de tratamientos], que es un profesional, 
me dijo ‘Usted no tiene un problema [de adicción]’”.55 El director 
médico del centro de tratamiento al que el tribunal asignó a 
Richard confirmó a PHR que el plan de tratamiento elaborado 
para Richard por el tribunal era inadecuado.56 

De hecho, dado que los tribunales de drogas son parte del sistema 
de justicia penal, los planes de tratamiento eran negociables entre 
los abogados de la defensa y los fiscales. Emma Ketteringham, 
abogada defensora en la ciudad de New York, afirmó que ella y sus 
colegas a veces sugerían opciones de tratamiento basándose en la 
conveniencia antes que en razones terapéuticas: “¿Consultamos 
a un profesional médico? No. Es una decisión más bien legal. En 
realidad, lo que buscamos es cualquier cosa que pueda ayudar a 
los objetivos legales [del cliente].... Nadie toma decisiones [acerca 
de tratamiento] que sean decisiones médicas”.57 

El costo de MAT, en particular, era prohibitivamente alto si no 
estaba cubierto por seguro médico. For ejemplo el Vivitrol, una 
forma inyectable de naltrexona, costaba hasta 1.000 dólares por 
una inyección mensual.51 En 2014, la legislatura del estado de 
Florida dedicó un millón de dólares de fondos adicionales anuales 
para proveer Vivitrol para tratamiento de personas adictas al 
alcohol y a los opioides bajo supervisión de la justicia penal, ya 
sea a través de tribunales de drogas o evaluación probatoria. 
Sin embargo, David Adan, supervisor clínico en Banyan Health 
Systems en Miami, que presta atención médica para clientes bajo 
orden judicial en el condado de Miami-Dade, Florida, afirmó que 
los fondos asignados a su clínica eran suficientes sólo para seis 
clientes, y que su financiamiento se acabaría en mayo de 2017.52   

Los exámenes ordenados por los tribunales de drogas también 
eran costosas para los participantes. Shayanne, de 23 años, 
participante de un tribunal de drogas en New Hampshire, 
cuya pareja también estaba en tratamiento ordenado por el 
tribunal, relató a PHR: “Tengo un seguro privado, pero mi pareja 
tiene Medicaid, que cubre el 100 por ciento de los exámenes  y 
revisiones de drogas. Para mi tratamiento tengo un copago, ya 
que tengo un seguro privado; acabo de recibir una cuenta de $108 
por cada examen”.53 Jim, un hombre de 32 años en tratamiento 
residencial ordenado por un tribunal en New York, afirmó a PHR 
que las exigencias de pago podían ser onerosas e impredecibles: 
“Mucha gente tiene problemas cuando llega el día de un examen, 
tenemos que pagarlo entre $40 y $120. A veces la cuenta va a 
quien te da el tratamiento, entonces tu seguro lo cubre. Pero a 
veces quieren que vayas al condado ... Te dicen que lleves contigo 
una orden de dinero para el caso de que salga tu número [que sea 
seleccionado al azar para un examen de drogas]”.54 

¿Consultamos a un profesional 
médico? No. Es una decisión 
más bien legal. En realidad, lo 
que buscamos es cualquier cosa 
que pueda ayudar a los objetivos 
legales [del cliente].... Nadie toma 
decisiones [acerca de tratamiento] 
que sean decisiones médicas.
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Los tribunales de drogas exhibieron resultados particularmente 
pobres para los participantes que consumen marihuana, en 
parte porque no hay tratamientos efectivos y basados en la 
evidencia para la dependencia de marihuana.59 En New York, 
muchas personas llegaron a los programas de los tribunales de 
drogas debido a acusaciones de posesión de marihuana, y un 
número incluso mayor no pudo graduarse de los programas de 
los tribunales debido a consumo de marihuana. Un número 

Desintoxicación en la cárcel 

En los casos en que los participantes de los 
tribunales de drogas deben desintoxicarse 
antes de entrar en tratamiento, muchos 
son obligados a sufrir la abstinencia en la 
cárcel y sin supervisión médica. La Oficina 
de Servicios sobre Alcoholismo y Abuso de 
Sustancias en New York define directrices 
claras para la desintoxicación, incluyendo 
supervisión médica obligatoria, para 
evitar complicaciones de salud e incluso la 
muerte.58 

Joshua, un hombre blanco de poco más de 
30 años, había consumido heroína durante 
aproximadamente siete años antes de ser 
arrestado en Gainesville, Florida. Uno de 
los administradores de casos del tribunal de 
drogas de Alachua County, que tienen a su 
cargo las recomendaciones de tratamiento, 
determinó que Joshua era un participante 
de alta necesidad, y lo recomendó para 
tratamiento residencial de largo plazo. 

Habiendo un único servicio de 
desintoxicación en Gainesville, y con una 
lista de espera de varias semanas para 
Metamorphosis, el centro de tratamiento 
residencial, el equipo del tribunal de drogas 
decidió mantener a Joshua detenido 

mientras esperaba una cama disponible —
según dijeron, por su propia seguridad—. 

Joshua, de pie ante el juez del tribunal 
de drogas, estaba listo para declararse 
culpable a fin de acceder al programa del 
tribunal de drogas. Pero cuando oyó que 
debería desintoxicarse en la cárcel —lo que 
puede ser un proceso extremadamente 
duro— comenzó a rogar, “No quiero 
desintoxicarme en la cárcel, por favor ... 
Quiero esperar mi turno en desintoxicación 
y luego entrar a Meta[morphosis]. 
He estado buscando ayuda. Me he 
desintoxicado en la cárcel antes ... allí no les 
importa si muero”.

El juez Walter M. Green lo interrumpió, 
diciendo, “Usted debe tomar una decisión 
ahora mismo ... Si está pensando en ir a su 
casa y consumir una vez más ... le puedo 
decir las consecuencias de no entrar al 
tratamiento hoy, ya mismo ... [Usted tendrá 
una sobredosis] ... tiene suerte de estar vivo, 
dado su consumo con jeringas”.

Acusado de posesión de heroína, un delito 
grave, y de robo mayor, Joshua optó por ir 
a la cárcel y desintoxicarse allí. 

En el condado de Hillsborough, New 
Hampshire, Shayanne de 23 años estaba 
lista para graduarse del tribunal de drogas, 
luego de más de un año en el programa. 
“El primer cumpleaños de mi hijo es el día 
antes de mi graduación, así que será un 
gran momento”, dijo. Afirmó que su hijo 
es la razón por la cual decidió cooperar con 
el programa del tribunal de drogas y dejar 
la heroína, una droga a la que había sido 
adicta desde los 17 años. 

Shayanna estaba embarazada cuando fue 
arrestada, y sabía que el Departamento 
de Niños y Familias podía quitarle a su 
bebé tan pronto como naciera, si ella no 
dejaba de consumir drogas. Se desintoxicó 
en la cárcel, una experiencia aterradora. 
“Me desintoxiqué sin metadona porque 
no quería que mi hijo tuviera que 
desintoxicarse al nacer. Elegí no tomar 
metadona, pero el personal de la cárcel 
no me dio ninguna ayuda ... una vez, 
estaba sangrando en mi celda, y temía 
estar sufriendo un aborto espontáneo. Lo 
único que me dijeron fue que colocara mi 
uniforme de cárcel en una bolsa de residuos 
biológicos, para que pesaran cuánta sangre 
había perdido”.

importante de estos participantes no presentaban indicaciones 
de dependencia de marihuana. De hecho, varios prestadores de 
tratamiento basados en New York relataron a PHR su frustración 
ante el hecho de que las personas en “tratamiento” ordenado 
por el tribunal por consumo de marihuana ocupaban lugares 
en programas que no les aportaban beneficio alguno, mientras 
que personas con dependencia de opioides estaban “literalmente 
muriendo” porque no podían acceder al tratamiento.60  

Hallazgos de la investigación
Continuación
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A pesar de la base de evidencia 
demostrando la eficacia del buprenorfina 
para reprimir los síntomas de abstinencia 
de los opioides, PHR halló que ciertos 
tribunales de droga se negaron a incluir el 
tratamiento asistido por medicamentos, 
incluida la buprenorfina, entre las 
opciones de tratamiento abiertas para los 
participantes de los tribunales de droga. 
Fotografía: Joe Raedle/Getty Images]

Hallazgos de la investigación
Continuación

Barreras específicas en relación al 
tratamiento asistido por medicamentos 
(MAT)
La falta de referencia a prácticas recomendadas en el tratamiento 
de dependencia de sustancias en los tribunales de drogas 
era especialmente elevada con respecto al acceso a MAT, 
notablemente metadona y buprenorfina administrada por vía 
oral. Esto a pesar de que la metadona y la buprenorfina cuentan 
con una sólida base de evidencia sobre su eficacia para prevenir la 
recaída en dependencia de opioides, y han sido incluidas en la lista 
modelo de medicamentos esenciales por la Organización Mundial 
de la Salud.61 

En 2013 un estudio nacional sobre la disponibilidad, obstáculos 
de acceso y necesidad de MAT para la adicción a opioides en los 
tribunales de drogas (especialmente metadona y buprenorfina) 
concluyó que, mientras que casi todas los tribunales de drogas 
tenían participantes diagnosticados con trastorno por uso 
de opioides, sólo el 47 por ciento de los tribunales ofrecía 
medicación agonista (notablemente metadona), con un porcentaje 
ligeramente mayor (56 por ciento) que ofrecía algún tipo de 
MAT.62 De forma similar, un estudio de 2013 de los tribunales de 
drogas en New York concluyó: “Las prácticas de los tribunales de 
drogas en algunas jurisdicciones son un obstáculo para acceder 
a TMM [tratamiento de mantenimiento con metadona] y pueden 
constituir discriminación contra personas que necesitan TMM. 
Estas prácticas deberían ser cambiadas, y los tribunales de 
drogas deberían darle priorizar el asegurar que las decisiones 
de tratamiento son tomadas por, o en consulta cercana con, 
profesionales de la salud calificados”.63 

La aversión a MAT en los tribunales de drogas era tan pronunciada 
que, a comienzos de 2015, el gobierno federal de los Estados 
Unidos promulgó nuevas directrices para negarle fondos a 
aquellos tribunales de drogas que obligaran a participantes que 
ya estaban en terapia de metadona u otra terapia de sustitución a 
dejar la medicación como condición para graduarse el tribunal.64  
Las nuevas reglas de los subsidios también permitían, pero no 
obligaban, a los tribunales de drogas financiados por subsidios 
federales a emplear hasta el 20 por ciento de estos subsidios en 
MAT.65 De forma similar, en septiembre de 2015 el gobernador de 
New York firmó una ley para generar acceso uniforme a MAT en 
el sistema de desviación judicial del estado.66 La ley modificaba 
el Código de Procedimiento Penal, para declarar explícitamente 
que la participación en “tratamientos por drogas médicamente 
recetadas” no puede ser la base para determinar que un 
participante de un tribunal de drogas o de tratamiento haya 
violado las condiciones para su liberación.67 

Aun así, muchos jueces de los tribunales de drogas se 
mantuvieron escépticos acerca de la necesidad y la utilidad 
de MAT. Por ejemplo, en febrero de 2017 el tribunal de drogas 
de Yavapai County en Arizona continuó implementando una 
negación total de MAT, incluyendo para aquellos participantes 
del tribunal que habían fracasado en el tratamiento no asistido 
por medicación y en casos en que personal médico calificado 
había indicado que la medicación era necesaria para prevenir la 
recaída.68  
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En la investigación de PHR surgió que la falta de coherencia 
dentro de la comunidad de tratamientos llevó a que el sistema 
de justicia penal se impusiera sobre prestadores de tratamiento 
competentes, o socavara su credibilidad. También produjo 
brechas que posibilitaron que personal sin formación clínica 
implementara prácticas punitivas sin fines terapéuticos. 

Inadecuados reembolsos de las 
aseguradoras

Con frecuencia, prestadores de tratamiento y miembros de 
equipos de los tribunales de drogas citaron la cobertura de 
seguros de salud como una consideración operativa para 
determinar qué clase de tratamiento debería imponérsele a cada 
participante de un tribunal. Si bien el derecho internacional de 
los derechos humanos no impone una configuración específica 
para el sistema de salud, el derecho a no ser discriminado en el 
acceso a los servicios de salud implicaría el acceso igualitario para 
todos, incluyendo personas en conflicto con la ley o sin recursos. 
Para muchos participantes de tribunales de drogas, la tensión 
entre el imperativo de justicia penal y la falta de cobertura de 
seguro de salud del participante redundaba en una carga de deuda 
adicional, o en la imposibilidad de acceder a la atención necesaria. 
Keith Brown, director del Programa de Desviación Asistida por la 
Policía (Law Enforcement Assisted Diversion, LEAD) en Albany, 
New York, lo resumió en pocas palabras: “El sistema de justicia 
penal te dice: Te hemos evaluado, y decimos que necesitas este 
tratamiento. La aseguradora de salud dice: Está muy bien, pero 
nosotros no lo pagamos”.74  

La incertidumbre respecto a quién paga el tratamiento resultó 
en opciones limitadas tanto para los equipos de los tribunales de 
drogas como para los prestadores de tratamiento, que declararon 
a PHR que en ocasiones se veían obligados a recomendar 
planes de tratamiento inadecuados para participantes cuyos 
seguros de salud no cubrían la opción indicada por prácticas 
recomendadas. Notablemente, muchas aseguradoras cubrían 
sólo 28 días de tratamiento hospitalario o residencial, o menos.75  
Se cree que la base de esta duración para el tratamiento es 
el “Modelo Minnesota” desarrollado para tratar alcohólicos 
durante la década de 1950,76 pero que desde entonces no recibió 
validación exhaustiva. El Dr. Joshua Lee, profesor adjunto de 
salud poblacional y medicina en la Universidad de New York, 
afirmó a PHR: “No hay mucha evidencia de que el tratamiento 
residencial para dependencia de drogas deba tener una duración 
determinada”. El Dr. Lee también notó que, en su experiencia 
como médico en el Hospital Bellevue en la ciudad de New York, 
las aseguradores en salud con regularidad se negaban a cubrir 
tratamientos con la duración recomendada por el médico: “Pasa 
todo el tiempo: Niegan tratamiento hospitalario, así que tenemos 
que enviar a la gente a otro sitio”.77

Danielle Gravina, administradora de casos MAT de Alternativas 
de Tratamiento para Comunidades Seguras (Treatment 
Alternatives for Safe Communities) en Queens —una organización 
sin fines de lucro contratada por algunos tribunales de drogas en 
la ciudad de New York para administrar consumo, evaluación y 
exámenes de drogas— afirmó a PHR que en los tribunales con los 
que trabajó “para poder empezar con el programa [del tribunal] 
no te permiten estar tomando medicamentos recetados, tienes 
que empezar limpio”.69 Esto aplicaba tanto a terapia de sustitución 
de opioides como medicamentos recetados para la ansiedad, 
trastorno de déficit de atención y otras condiciones coexistentes. 
Vale la pena notar que la desintoxicación rápida sin supervisión 
médica puede traer consecuencias graves, incluso fatales.70 

En algunos casos fue el mismo personal del tribunal de drogas el 
que abogó por tratamientos y prácticas basados en la evidencia. 
En Miami, Florida, prestadores de tratamiento afirmaron ante 
PHR que la jueza del tribunal de drogas, Jeri B. Cohen, los obligó 
a actualizar sus métodos de tratamiento para incluir opciones 
basadas en la evidencia, como MAT.71 Sin embargo, este apoyo por 
parte de jueces de los tribunales de drogas no resultó ser la norma. 
Joanna Caldwell, administradora de riesgo y cumplimiento para 
la Red de Salud Conductual de Florida Sur (South Florida Behavioral 
Health Network, SFBHN) dirigía la rama de aseguramiento de 
calidad de SFBHN, que recibía quejas de terceros contra los 
prestadores de tratamiento. “La Jueza Cohen es quien más quejas 
presenta ... No sé si yo tendría un trabajo de no ser por ella”, 
afirmó.72 

A lo largo de los años, organizaciones como NADCP y el Centro 
para la Innovación en las Tribunales (Center for Court Innovation) 
han aumentado las capacitaciones para el personal de los 
tribunales, lo cual creó una mayor conciencia de la práctica 
basada en evidencia para tratar personas con trastornos por 
consumo de sustancias, en particular trastornos por uso de 
opioides. Sin embargo el acceso a las capacitaciones aún dependía 
del financiamiento, y los tribunales de drogas sin fondos o 
que dependían de fondos del condado no podían acceder a 
las capacitaciones y seminarios educativos sobre los últimos 
desarrollos en medicina de la adicción y prácticas basada en 
la evidencia. El Dr. Thomas Robinson, psicólogo y director de 
salud mental en el Jackson Hospital en Miami, Florida, señaló 
a la falta de coherencia y base científica en la capacitación para 
tratar personas con trastornos por uso de sustancias y trastornos 
mentales. “Todos tienen un mínimo de formación, pero nadie 
se mantiene actualizado respecto a investigaciones nuevas. 
Obviamente no es posible tener un psicólogo o psiquiatra que 
brinde tratamiento para todos, pero sí se puede dar mejor 
capacitación a mayor cantidad de gente”, afirmó.73 

Hallazgos de la investigación
Continuación
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Los prestadores de tratamiento entrevistados por PHR 
consideraron que la cobertura de Medicaid para el tratamiento de 
trastornos por uso de sustancias es preferible a un seguro privado, 
en gran medida porque la cobertura era predecible, y también 
era conocido el proceso para asegurar el pago. Coordinadores de 
los tribunales de drogas, administradores de casos y abogados de 
defensa, en especial en New York y New Hampshire, afirmaron 
a PHR que uno de los primeros pasos en el proceso de aceptación 
del tribunal de drogas era asegurarse de que el paciente estuviera 
inscripto en Medicaid o tuviera un seguro privado. Un fiscal de 
distrito asistente en el condado de New York, que fue uno de los 
primeros participantes en el primer tribunal de drogas por delitos 
graves en Manhattan, afirmó a PHR: “Hay un problema grande, 
irónicamente, con los acusados más pudientes. Medicaid paga 
todo. Pero seguro privado no. No reembolsan el tratamiento 
basado en medicamentos, o imponen límites a la cantidad de 
visitas”.78 El Dr. Lee coincidía: “Medicaid es más fácil que el seguro 
de salud comercial”.79  

La Ley de Cuidado de Salud Asequible (ACA) facilitó la expansión 
de Medicaid, que extendió los beneficios del seguro médico a un 
número estimado de 1,6 millones de personas con trastornos 
por uso de sustancias que no tenían cobertura, en los estados 
que optaron por esta expansión.80 El ACA también requería que 
los estados que adoptaran la expansión de Medicaid cubriesen 
el tratamiento por trastorno por uso de sustancias como parte 
de los beneficios esenciales de salud.81 Sin embargo, fuera de los 
beneficios esenciales de salud, los servicios de tratamiento de 
adicciones no son obligatorios a nivel federal, lo cual les deja  
a los estados significativa flexibilidad para determinar cómo 
proveen cobertura para servicios de tratamiento relacionados  
con adicciones.82  

Una investigación de 2015 elaborada con datos de entre 2011 
y 2013 demostró que sólo 13 programas estatales de Medicaid 
incluían toda la medicación aprobada para la dependencia de 
alcohol y opioides en sus listas de medicamentos preferidos, 
siendo la metadona la droga excluida con mayor frecuencia. 
Varios programas estatales requerían una pre-autorización para 
tratamiento combinado de buprenorfina-naloxona, y unos pocos 
imponían límites de por vida de uno a tres años para MAT.83  
La Investigación médica confirma que algunas personas con 
dependencia de opioides continúan necesitando MAT por un 
período extenso de tiempo, incluso toda la vida, para evitar la 
recaída y un riesgo elevado de sobredosis.84  

Además, en estados que no optaron por la expansión de Medicaid 
a través de ACA, como Florida, una proporción significativa 
de participantes de los tribunales de drogas tenían ingresos 
demasiado bajos para ser elegibles para subsidios del intercambio 
federal, pero aun así tampoco eran elegibles para Medicaid, y no 
tenían cobertura de salud provista por sus empleadores.85  

Hallazgos de la investigación
Continuación

De los estados cubiertos por la presente investigación, New York 
fue el único que cubre los cuatro niveles mencionados en las 
directrices de la Sociedad Estadounidense de Medicina de la 
Adicción (American Society of Addiction Medicine, ASAM) en su 
cobertura expandida de Medicaid. La expansión de Medicaid de 
New Hampshire no cubría servicios intensivos ambulatorios ni 
servicios residenciales, y Florida no optó por expandir Medicaid. 
En teoría, los tres estados cubrían el acceso a la metadona, 
buprenorfina y naltrexona a través de Medicaid; sin embargo, 
evaluaciones de necesidades y la experiencia de personal clínico 
—al intentar que sus pacientes accedieran a programas de 
metadona— demostró significativas necesidades insatisfechas.86  

Ed Fox, director de Project SafePoint en Albany, un programa 
de reducción del daño que no trabajaba en forma directa con 
los tribunales de drogas, indicó que lidiar con los seguros es 
sobrecogedor: “Las realidades respecto a los seguros son complejas 
[para personas con trastornos de uso de sustancias]: averiguar 
qué cobertura tienen, hacer llamadas, averiguar qué programas 
existen que acepten su seguro; todo eso puede hacer que la 
gente se aleje. ... Debemos llevarlos de la mano si hace falta —es 
sobrecogedor—. Ya es suficientemente traumático el ser  
un adicto”.87 

Barreras específicas para participantes de 
alto riesgo y alta necesidad
La NADCP remarcó en sus Estándares de Mejores Prácticas (Best 
Practice Standards) que los tribunales de drogas deberían apuntar 
a participantes de alto riesgo y alta necesidad o, de no poder 
hacerlo, desarrollar vías alternativas con servicios que estén 
acorde a los niveles de riesgo y necesidad de sus participantes.88  
En este contexto, “alta necesidad” se refiere a individuos con 
una necesidad significativa de tratamiento para trastorno por 
uso de sustancias, y “alto riesgo” se refiere a individuos con alta 
probabilidad de reincidir. Sin embargo, en la realidad esta misma 
población enfrenta considerables obstáculos para participar en 
los tribunales de drogas, que PHR documentó durante la presente 
investigación. 

Un obstáculo clave para que las personas de alta necesidad y 
alto riesgo participen en los programas de los tribunales de 
droga es el mismo proceso que determina su elegibilidad. Todos 
los tribunales de drogas visitadas por PHR tenían un proceso 
ligeramente distinto; sin embargo, la mayoría le otorgaba al 
fiscal o al abogado del condado el poder de decidir si una persona 
recibía la opción de solicitar admisión al programa del tribunal 
antes que enfrentar acusaciones penales, y el juez ejercía el poder 
final de veto. David Betancourt, defensor público en Strafford 
County en New Hampshire, declaró a PHR: “La quinta parte de 
las personas que quieren acceder a una corte de drogas no puede 
hacerlo, porque ... el abogado del condado no los deja entrar. Eso 
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New York afirmó a PHR que enviar a los tribunales de drogas 
personas sin un problema serio de dependencia es un desperdicio 
de recursos, ya que hay mucha gente que sí podría beneficiarse, y 
en la ciudad de New York hay lista de espera para tratamiento al 
menos que el paciente haya recibido una orden del tribunal.94 La 
Magistrada Presidenta de la Corte Suprema de New Hampshire, 
Tina Nadeau, afirmó a PHR que la aceptación de individuos de 
baja necesidad en los tribunales de droga significaba que las tasas 
de reincidencia de las participantes de los tribunales no deberían 
leerse como una medida de eficacia, sino más bien como una 
medida sustituta para determinar si los participantes habían 
estado en necesidad de tratamiento desde un principio. “Si tienes 
tasas de reincidencia realmente bajas [entre los participantes de 
los tribunales de drogas], eso no es una medida realmente buena 
para saber cuán bien estás haciendo el trabajo, porque no estás 
recibiendo a las personas que más lo necesitan”, afirmó.95 Dijo 
que este elemento era difícil de transmitir a los legisladores que 
determinan la financiación, ya que al buscar pruebas de que el 
modelo de los tribunales de drogas funciona ellos miran tasas de 
reincidencia antes que tasas de recuperación a largo plazo.

 

es lo más frustrante, cuando tienes un cliente que necesita el 
tribunal de drogas y el fiscal está decidido a aplicar una sentencia 
de castigo”.89  Por otro lado, una fiscal del condado de New York 
dijo que, en su opinión, los jueces podían decidir en cualquiera 
de los dos sentidos: “Algunos jueces cuidan mucho de quién debe 
realmente acceder a los programas de desviación, pero otros 
jueces envían allí a cualquiera”.90 

Alex Parsons, el abogado jefe de defensa para el condado de 
Cheshire en New Hampshire, dijo a PHR: “En mi oficina tuvimos 
un caso en que un oficial del sheriff alegó por un individuo que él 
creía ... que estaba apto para tratamiento y rehabilitación, y este 
individuo estaba desesperado. El fiscal tenía la mentalidad de que 
el individuo necesitaba un castigo, y que necesitaba una sentencia 
a prisión ... y el participante se volvió suicida”.91  

Con frecuencia los subsidios federales y estatales —y en el caso 
de Florida, un estatuto estatal— excluyen tipos específicos de 
acusaciones penales de la posibilidad de ser desviados a los 
tribunales de drogas. Los acusados de delitos considerados 
violentos y los reincidentes son excluidos por subsidios federales 
y por el estatuto estatal de Florida. Algunas jurisdicciones a nivel 
de condado imponen sus propios criterios de exclusión, como a 
aquellos acusados de venta de drogas en vez de posesión simple. 

Probablemente una persona de alta necesidad y alto riesgo se 
topará con uno o varios de esos factores de exclusión: habrán sido 
arrestados múltiples veces, habrán vendido drogas para sustentar 
su consumo, y posiblemente hayan exhibido comportamiento 
violento como resultado de su adicción. En algunos lugares, 
los centros de tratamiento disponibles no aceptaban clientes 
ordenados por el tribunal que estuvieran acusados de delitos 
violentos. Dana Patterson, el administrador de casos del tribunal 
penal de drogas del condado de Alachua en Florida, dijo a PHR 
que las restricciones del centro residencial de rehabilitación más 
cercano hacían difícil el proceso de ingreso de participantes, 
ya que algunos pacientes con tal nivel de dependencia que el 
tratamiento hospitalario sería considerado como el de mayor 
probabilidad de éxito, no serían considerados elegibles para 
tratamiento residencial debido a la naturaleza de su presunto 
crimen.  “Si empezáramos a aceptar delincuentes violentos, 
tendríamos un problema interno en cuanto a atención médica, 
porque su historial criminal los podría hacer inelegibles para 
[tratamiento hospitalario], lo cual significa que estaríamos 
posicionándolos para el fracaso al aceptarlos en el programa como 
pacientes externos”,92  afirmó Patterson.

Una crítica clave contra los tribunales de drogas ha sido que son 
demasiado selectivos para elegir a quienes pueden participar en 
ellas.93  Sin embargo, es posible que no sean demasiado selectivos 
sino que no tengan el control de la selección de los participantes, 
debido a estas restricciones de fondos que inclinan la balanza 
hacia participantes de necesidad y riesgo menores. Un fiscal de 
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Promesas rotas: Tratamiento involuntario y 
punitivo en tribunales de drogas
Los tribunales de drogas prometen tratamiento voluntario, 
no castigo, para personas con trastorno por uso de sustancias, 
incluyendo el apoyo adecuado para la recuperación. La 
investigación de PHR halló que gran parte de esta promesa 
no se cumple. Muchos prestadores de servicios sentían que 
su conocimiento y experiencia eran avasallados por otros 
miembros de equipos del tribunal de drogas, como el fiscal, el 
oficial de probatoria o el juez, que preferían imponer castigos por 
infracciones de conducta o tratamiento —tales como desobedecer 
el toque de queda o no cumplir con otras regla del tribunal de 
drogas—. Varios prestadores declararon a PHR que con frecuencia 
debían defender sus decisiones terapéuticas en el tribunal, y que 
decidían caso por caso si esa lucha valía la pena.96  

Muchos entrevistados señalaron la tensión entre el mandato 
de los tribunales de equilibrar la seguridad pública con las 
necesidades de los participantes, lo cual en algunos casos causó 
que los tribunales debilitaran el debido proceso. Particularmente 
en New Hampshire, donde había más tribunales que admitían 
casos de mayor riesgo, incluyendo gente acusada de delitos 
violentos, los fiscales y oficiales de probatoria aducían la necesidad 
de mantener a los participantes bajo estricta vigilancia, una 
práctica que socava el abordaje terapéutico. 

La quinta parte de las personas 
que quieren acceder a una 
corte de drogas no puede 
hacerlo, porque ... el abogado 
del condado no los deja entrar. 
Eso es lo más frustrante, 
cuando tienes un cliente que 
necesita el tribunal de drogas y 
el fiscal está decidido a aplicar 
una sentencia de castigo.  

Hallazgos de la investigación
Continuación

Exámenes de drogas, abstinencia y 
confidencialidad entre médico y paciente
La mayoría de los tribunales de drogas visitadas por PHR 
obligaban a los participantes a renunciar la confidencialidad 
entre médico y paciente, y a someterse a exámenes de drogas 
regulares, de las cuales —se entendía— se hablaría abiertamente 
en el tribunal. En efecto, este elemento es clave para la mayoría 
de los tribunales de drogas en los Estados Unidos: la abstinencia 
de un participante de todo uso de drogas excepto en MAT (sólo 
en algunos casos), abstinencia que frecuentemente se mide por 
los resultados de exámenes de drogas, era una condición para su 
graduación al siguiente nivel del programa. 

Los Estándares de Mejores Prácticas de NADCP, publicados en 
2015, declaran que una persona que sufre una recaída o tiene 
un resultado positivo en el examen de drogas nunca debería ser 
castigada, sino que debería recibir un “reajuste terapéutico”.97  
Sin embargo, PHR halló que en muchos tribunales de drogas, 
el dar positivo en un examen de detección de drogas acarreaba 
un castigo. Varias tribunales en Florida imponían sentencias 
de cárcel de hasta un mes por faltar a un examen de drogas 
o por tener resultado positivo.98 En Putnam County, New 
Hampshire, el primer resultado positivo en un examen de drogas 
automáticamente acarrea siete días en la cárcel del condado, y 
cualquier resultado positivo subsiguiente acarrea un mínimo 
de 48 horas en la cárcel.99 El juez James Carroll, del tribunal de 
Belknap County en New Hampshire, dio un buen resumen de 
esta situación: “Si el paciente tiene cáncer, cocinamos pasteles 
y los vendemos para dinero para ellos. Necesitamos más de esa 
mentalidad para la gente con adicción”.100 

La falta de confidencialidad a veces lleva a una ruptura de la 
relación terapéutica entre el prestador de cuidados de salud 
y el paciente. Stacey Lanza, prestadora de tratamiento que 
durante dos años trabajó en Phoenix House en New Hampshire 
con pacientes por orden de los tribunales, afirmó: “Era muy 
difícil hacer verdadero tratamiento y terapia con clientes [de 
los tribunales de drogas] porque tenían la sensación de que 
íbamos a contarles al equipo del tribunal y al juez, y que serían 
castigados”.101  Asimismo Asa Ascott, administradora de 
cuidados por adicción en Intervenciones de Cuidados de Adicción 
(Addiction Care Interventions, ACI) en New York, expresó malestar 
con el rol de ser una “soplona” del tribunal y su preocupación de 
que los pacientes podrían no ver a los médicos clínicos como sus 
defensores porque “el palo del castigo del tribunal es más grande 
que la zanahoria de la terapia”.102 Declaró que un paciente le dijo 
“Tengo tres manos sobre mi cuello” —el tribunal, los terapeutas, y 
la suya propia—. 
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Administración de casos inadecuada
Los tribunales de drogas en los Estados Unidos brindan diferentes 
niveles de apoyo a los participantes, en el sentido de facilitarles el 
acceso a vivienda, transporte, educación y cuidados de salud no 
relacionados con su consumo de drogas. Esta clase de apoyo —con 
frecuencia llamada “administración de casos”— ha demostrado 
ser de máxima importancia para que los participantes puedan 
completar con éxito los programas de los tribunales de drogas. 
Una evaluación de los tribunales de drogas en New York publicada 
en 2011 resaltó los niveles más elevados de administración de 
casos, en combinación con el constante compromiso y aliento 
de un juez, como claves para bajar la incidencia de consumo de 
drogas y conductas delictivas en los participantes.108  

De hecho, muchos de los prestadores de tratamiento, abogados 
y jueces consultados por PHR resaltaron que la administración 
de casos no sólo era clave para la capacidad de una persona 
de graduarse del tribunal de drogas, sino también para la 
recuperación a largo plazo. En particular, los prestadores y 
coordinadores de tratamiento con frecuencia la definieron como 
más importante que la supervisión judicial, y ciertamente más 
importante que las sanciones. El terapeuta de salud mental en 
un centro de tratamiento residencial en el norte del estado de 
New York, que recibe a pacientes ordenados por los tribunales 
de todo el estado, declaró a PHR que el focalizar con más fuerza 
en las necesidades y motivación del paciente, antes que en la 
abstinencia, sería beneficioso para obtener buenos resultados de 
tratamiento y para la recuperación a largo plazo: “Quizá si [los 
tribunales de drogas] no se concentraran tanto en tácticas de 
miedo, si brindaran más apoyo... si examinaran más de cerca la 
motivación del paciente: quieren dejar de consumir, no reincidir, 
o cuidar a sus familias, y usaran esos factores... seríamos más 
eficaces”.109  

Con frecuencia se usaba la abstinencia, medida mediante 
exámenes de drogas, como sustituto de cumplimiento con el 
tribunal, incluso al punto de excluir otras medidas. En una sesión 
de un tribunal de drogas en la ciudad de New York observada por 
dos investigadoras de PHR en junio de 2016, un participante que 
había dado resultado negativo de uso de drogas se graduó a la 
siguiente fase del programa a pesar de haber empleado lenguaje 
abusivo contra un prestador de tratamiento, mientras que otro 
participante que había dado positivo no pudo graduarse a pesar de 
que los informes indicaban que trabajaba de forma constructiva 
con el tratamiento ordenado por el tribunal. Además, la 
información sobre tratamiento y uso de drogas de ambos 
participantes fue tratada abiertamente en el tribunal.103 

La Asociación Nacional de Profesionales de Tribunales de Drogas 
resalta la necesidad de abstinencia y exámenes regulares de 
drogas como un componente clave del modelo que promueven.104  
Algunos especialistas en adicciones afirmaron a PHR que los 
exámenes de drogas pueden tener un fin terapéutico dentro 
de la terapia de adicción; sin embargo PHR no pudo encontrar 
investigaciones que apoyaran esta afirmación. Los prestadores 
de tratamiento vinculaban este fin terapéutico con establecer 
la confianza entre el paciente y el terapeuta. Notablemente, esta 
confianza se vería socavada al castigar resultados positivos de 
los exámenes de drogas con encarcelación o con demoras para 
graduarse del programa del tribunal. David Lucas, coordinador 
de tratamiento en el tribunal de drogas de Toronto, dijo que había 
consultado a sus clientes acerca de la utilidad de los exámenes de 
drogas: “Dijeron que les simplificaba las cosas: No puedo mentir 
sobre ello, así que tendré que ser honesto. Quizá aún no puedan 
ser honestos acerca de abuso u otros traumas, pero tienen que 
ser honestos acerca del consumo de drogas”.105 Sin embargo, 
Lucas agregó que en el tribunal de drogas de Toronto ningún 
participante es castigado por un resultado positivo en un examen 
de drogas: “No les creamos complicaciones acerca de su consumo 
—si hiciéramos eso seríamos poco más que oficiales de probatoria 
ensalzados—”.106  

Ciertamente el realizar exámenes específicos para medir el 
impacto de cualquier clase de tratamiento es parte de la práctica 
responsable de la medicina. De hecho, la drogodependencia y 
los trastornos por uso de sustancias son condiciones de salud, 
cuyos patrones normales incluyen recaídas en el consumo,107 
que pueden medirse en informes de toxicología. Además, en 
el contexto de MAT, los informes de toxicología para consultas 
médicas privadas son necesarios para verificar y ajustar niveles 
de dosis y realizar referencias cruzadas con otros indicadores del 
paciente. Sin embargo, cuando esta información se comparte en 
audiencias públicas de un tribunal, o se emplean para imponer 
castigo, se violan los derechos humanos del individuo a la 
privacidad y a la salud.

Hallazgos de la investigación
Continuación

Quizá si [los tribunales de 
drogas] no se concentraran 
tanto en tácticas de miedo, 
si brindaran más apoyo... si 
examinaran más de cerca 
la motivación del paciente: 
quieren dejar de consumir, 
no reincidir, o cuidar a 
sus familias, y usaran esos 
factores... seríamos más 
eficaces.
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Los entrevistados por PHR mencionaron la falta de vivienda, en 
particular, como un problema grave que podía determinar si 
un participante puede o no completar con éxito un tratamiento 
ordenado por el tribunal. Robert Gasser, fiscal retirado y ex 
coordinador del tribunal de drogas de Grafton County en New 
Hampshire, afirmó a PHR que la vivienda resultaba ser central 
para lograr el éxito, ya que muchos participantes del tribunal de 
drogas viven en la calle o en alojamientos transitorios, o necesitan 
dejar sus hogares para alejarse de familiares que consumen 
drogas: “Cuando comencé el tribunal de drogas en Grafton, la 
gente me dijo que tendría dos problemas. Uno era el transporte: la 
gente no puede llegar al tribunal, no pueden llegar al tratamiento, 
no pueden cumplir sus obligaciones. Esto no fue un problema. La 
gente se unió y se vinculó, conseguían un vehículo o se ayudaban 
unos a otros a llegar donde necesitaban. El segundo problema 
fue la vivienda. Y ese sí, ese fue totalmente nuestro principal 
problema”.110 Otros condados en New Hampshire mencionaron 
problemas similares, y resaltaron que el transporte podía ser un 
problema crítico porque afectaba la capacidad de una persona de 
asistir a las citas judiciales y clínicas.111

La mayoría de los tribunales visitadas por PHR no contaban 
con los fondos o con el apoyo regulatorio para ofrecer servicios 
de administración de casos, como transporte y vivienda. “Es 
predecible que [los participantes] no alcancen sus metas si no 
tienen estas cosas”, afirmó Alex Casale, coordinador estatal de los 
tribunales de drogas en New Hampshire. “Tenemos la obligación 
de proveer lo que nuestros participantes necesitan. Necesitan 
vivienda, necesitan varios niveles de tratamiento para su abuso 
de sustancias y problemas de salud mental —que tienen toda la 
variedad posible— y necesitan terapia y educación [refiriéndose 
al hecho de que algunos participantes de los tribunales no 
terminaron sus estudios escolares]”.112 

Muchos participantes y miembros de equipos de los tribunales 
de drogas con quienes consultamos no podían hablar por 
experiencia personal de la diferencia que tales servicios hubieran 
aportado, ya que no tuvieron estos servicios a su disponibilidad. 
En vez de eso, el mayor conocimiento experiencial provino de 
activistas de reducción del daño, que fueron testigos de primera 
mano del impacto en la reducción de reincidencia criminal. 
Keith Brown, el director del programa LEAD de Albany —
un programa de desviación previo al arresto que se basa en 
principios de reducción del daño— contó a PHR que LEAD era 
pura administración de casos, sin sanciones punitivas. Por esto, 
LEAD tuvo éxito en mantener a la gente fuera del sistema de 
justicia penal: “Por ejemplo, si vives en la calle y consumes drogas 
inyectables, y te arrestan una y otra vez porque te inyectas en un 
McDonald’s —incluso si no podemos conseguirte tratamiento, 
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pero te conseguimos un apartamento, eso va a bajar tu interacción 
con la justicia penal, porque ahora tienes un lugar seguro donde 
consumir—. ¿Es esto la solución para todo? Claro que no. Pero, ¿te 
mantiene fuera del sistema de justicia penal? Sí, lo hace”.113

Por contraste, PHR también habló con David Lucas, el coordinador 
de tratamiento del tribunal de drogas de Toronto, en Canadá, 
donde los servicios de apoyo son fácilmente accesibles. Lucas 
confirmó: “Si les preguntaras a los clientes, ‘¿Cómo mides el 
éxito y cómo logras [la recuperación]?’, ni uno solo mencionaría 
los exámenes de orina. Te hablarían de comunidad, conexión, 
vivienda, apoyo —eso es lo que realmente funciona y lo que trae el 
cambio duradero—”.114

Tratamiento involuntario
Los participantes de los tribunales de drogas firmaron su renuncia 
a sus derechos de autonomía y confidencialidad al entrar en los 
programas supervisados por el tribunal. La justificación usual 
dada para esta limitación de derechos era que nadie estaba 
obligado a participar —que los participantes voluntariamente 
optaban por el tratamiento antes que la cárcel o la libertad 
condicional—. Los críticos de los tribunales de drogas han 
resaltado que el carácter voluntario del tratamiento ordenado 
por el tribunal se ve afectado por alternativas limitadas, y por 
la severidad de la sentencia de prisión que se le impondría al 
participante en caso de no aceptar.115

Aparte de la potencial sentencia de prisión y libertad condicional, 
el ser condenado por un delito relacionado con drogas acarrea 
también consecuencias legales a largo plazo, que pueden forzar a 
una persona a intentar ingresar al tribunal de drogas al margen de 
si está lista o si necesita el tratamiento provisto por el tribunal. 

Las regulaciones federales y estatales permiten (y en algunos 
casos requieren) que las personas condenadas por delitos 
relacionados con drogas sean excluidas de los beneficios públicos. 
Por ejemplo, la Ley de Reforma de Bienestar Social de 1996 
declara a cualquier persona condenada por delito federal o estatal 
relacionado con drogas como no apta para recibir beneficios 
sociales, por toda su vida.116 La condena por delitos relacionados 
con droga también acarrea una prohibición temporal de recibir 
ayuda federal para estudios; para personas con tres condenas, esta 
prohibición es de por vida.117
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sí misma o sobre otra persona”.124 En otras palabras, una persona 
podría ser internada contra su voluntad —por referencia a daños 
o conducta delictiva que aún no sucedió— sobre la base del 
juicio subjetivo del personal del tribunal de drogas y agencias 
facilitadoras que no tienen formación médica ni de tratamiento 
para abuso de sustancias. 

Si bien las internaciones por la Ley Machman en principio no 
formaban parte de los procedimientos penales, las órdenes 
judiciales emitidas bajo esa ley eran implementadas con la plena 
fuerza coercitiva de la policía, con graves consecuencias. Brian, un 
hombre de 32 años en Tampa, Florida, declaró a PHR: “Realmente 
no ayuda cuando te arrestan por esas órdenes judiciales [de la 
Ley Marchman], vienen con tres o cuatro patrulleros de policía 
y te llevan en mitad de la noche, aterrando a mi familia. Tengo 
tres hijas pequeñas. Y luego está el ir constantemente a la casa 
de mi vecino a explicarle que no soy un fugitivo ... que no soy un 
criminal, aunque sea tratado como tal. Que [mi caso] es un caso 
de salud mental”.125 Brian estimó que había pasado más de 145 
días detenido por rehusarse a cumplir órdenes de tratamiento 
o exámenes, y esperando una cama disponible en tratamiento 
residencial. No estaba acusado de delito alguno.

Algunos prestadores de tratamiento entrevistados en los tres 
estados afirmaron que su trabajo era más fácil por el mandato 
de los tribunales a los participantes de que cumplieran con los 
requisitos de tratamiento. Señalaron un mejor cumplimiento 
con el tratamiento por parte de participantes bajo supervisión del 
tribunal. “No importa cómo entras al tratamiento, si es obligatorio 
o voluntario. Creo que las consecuencias son parte del proceso de 
recuperación. Si aplicaran el mismo abordaje en el departamento 
de salud pública, habría mucha más gente a la que le va bien”, 
afirmó Debra Thomas, oficial de enlace clínico con DACCO, 
prestador de tratamiento que recibe clientes ordenados por el 
tribunal de drogas de Hillsborough en Tampa, Florida.126

Para excluir consumidores de drogas de planes de vivienda 
pública, las reglamentaciones federales y estatales permiten 
considerable discreción —no hace falta un arresto o condena 
para ser excluido—.118 La mayoría de los estados —con la notable 
excepción de Vermont y Maine— imponen algunas restricciones 
al derecho al voto para delincuentes condenados o en prisión, 
incluyendo a aquellos condenados por delitos relacionados 
con drogas.119 Florida prohíbe el voto de por vida a todas las 
personas condenadas por un delito grave. Catorce estados, 
incluyendo Florida y New York, en el caso de posesión de drogas 
automáticamente aplican una suspensión de al menos seis 
meses de la licencia de conducir. Florida requiere una suspensión 
obligatoria de un año.120

De hecho, muchos de los miembros de los equipos de los 
tribunales de drogas entrevistados por PHR observaron 
que los programas y planes de los tribunales sólo funcionan 
realmente donde la amenaza de una sentencia a prisión u otras 
respuestas del sistema de justicia penal son lo suficientemente 
fuertes.121Algunos testificaron que algunos participantes de 
los tribunales de drogas fueron acusados de la mayor cantidad 
de crímenes a fin de crear un “palo lo suficientemente grande”, 
es decir un incentivo para que se convirtieran en “voluntarios” 
del tribunal de drogas.122 Irónicamente, con frecuencia los 
participantes de los tribunales de drogas debían declararse 
culpables de acusaciones no probadas a fin de acceder al tribunal 
de drogas; en caso de no poder graduarse del tribunal de drogas, 
recibirían sentencias de la justicia penal convencional por esas 
acusaciones.

En Florida, personas con trastornos por uso de sustancias no 
debían necesariamente ser acusadas de un crimen para ser 
sometidas a tratamiento involuntario. La Ley de Impedimento por 
Abuso de Sustancias (Substance Abuse Impairment Act) (conocida 
como la Ley Hal S. Marchman de Alcohol y Otros Servicios sobre 
Drogas, o la Ley Marchman) permite la internación y tratamiento 
involuntarios de personas “si existe buena razón para creer que la 
persona se encuentra impedida por abuso de sustancias o tiene un 
trastorno de salud mental coexistente”.123 El criterio de admisión 
fue imprecisamente definido por la ley como una situación donde 
alguien que consume drogas “sin atención o tratamiento tiene 
alta probabilidad de sufrir descuido o de negarse a cuidarse a 
sí mismo o a sí misma; que tal abandono o negativa constituye 
un peligro real y presente de causar importantes daños al 
bienestar de la persona; y que no es aparente que tal daño pueda 
evitarse mediante la ayuda de miembros de la familia o amigos 
o mediante la provisión de otros servicios, o si existe sustancial 
probabilidad de que la persona haya infligido, o amenazado 
con infligir, o intentado infligir o, al menos que sea internado o 
internada, sea probable que inflija daño físico sobre sí mismo o 
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Régent Champigny, terapeuta de salud mental en el Centro 
de Salud Mental de Nashua y Alrededores en Nashua, New 
Hampshire, se manifestó de acuerdo. Champigny fue contratado 
por el tribunal de drogas de Nashua para tratar a sus clientes. “Son 
un grupo muy singular que viene del sistema de justicia penal. 
El empujón que les da el juez es muy efectivo. Si mis clientes no 
estuvieran en el tribunal de drogas, no cumplirían con sus citas de 
terapia y no mejorarían”, afirmó.127

Desde una perspectiva médica, hay poca evidencia de mayor 
eficacia del tratamiento involuntario para trastornos de uso de 
sustancias. Un análisis sistemático de la evidencia científica 
acerca de la eficacia del tratamiento obligatorio para uso de 
sustancias publicado en 2016 concluyó que la limitada literatura 
existente sobre el tema no sugería, en conjunto, mejores 
resultados del tratamiento obligatorio, y que algunos estudios 
sugerían potenciales daños.128 También desde una perspectiva de 
derechos humanos, el carácter voluntario del tratamiento es de 
suma importancia, ya que los derechos a la salud y a la autonomía 
física requieren un consentimiento informado y significativo para 
el tratamiento.129 Además, incluso los prestadores de tratamientos 
que consideraban el tratamiento obligatorio como “algo bueno, 
dentro de todo” clarificaban que la motivación de una persona 
para entrar al tratamiento era determinante para un buen 
resultado. El Dr. Todd Patton, director médico en el centro de 
tratamiento El Rio, en el Bronx, ciudad de New York, dijo a PHR: 
“A las personas que están realmente listas [para el tratamiento], 
[la atención obligatoria] puede cambiarles la vida, y hemos tenido 
gente que realmente dio un giro en sus vidas. ... Pero hay gente 
que no está lista, y debes querer mejorar [para que el tratamiento 
funcione]”.130

Hallazgos de la investigación
Continuación

Incluso los prestadores 
de tratamientos que 
consideraban el tratamiento 
obligatorio como “algo 
bueno, dentro de todo” 
clarificaban que la 
motivación de una persona 
para entrar al tratamiento 
era determinante para un 
buen resultado.

Una mujer en el pasillo de una clínica de tratamiento para 
trastornos por uso de drogas en Burlington, Vermont. Fotografía: 
Jordan Silverman/Getty Images]
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Confidencialidad
El derecho a la intimidad se encuentra protegido por el 
derecho internacional, incluyendo el Pacto Internacional de 
Derechos Civiles y Políticos (PIDCP).131 El Comité de Derechos 
Humanos de las Naciones Unidas, que está autorizado por los 
países a monitorear la implementación del PIDCP y brindar 
una interpretación calificada de sus disposiciones, observó la 
obligatoriedad de que cualquier interferencia estatal con el 
derecho a la privacidad, “incluso cualquier injerencia prevista en 
la ley[,] esté en consonancia con las disposiciones, los propósitos 
y los objetivos del Pacto y sea, en todo caso, razonable en las 
circunstancias particulares del caso”.132

El derecho a la confidencialidad en cuidados de salud 
se encuentra implícito en el derecho al más alto nivel 
posible de salud, contenido en el Pacto Internacional de 
Derechos Económicos, Sociales y Culturales (PIDESC).133 El 
Comité de Derechos Económicos, Sociales y Culturales, el 
organismo calificado de vigilancia para el PIDESC, se refiere 
específicamente al “derecho de que los datos personales 
relativos a la salud sean tratados con confidencialidad”.134 La 
Declaración de Lisboa de la Asociación Médica Mundial sobre 
los Derechos del Paciente (Declaración de Lisboa) establece 
el derecho al secreto, observando que “[t]oda la información 
identificable del estado de salud, condición médica, diagnóstico 
y tratamiento de un paciente y toda otra información de tipo 
personal, debe mantenerse en secreto, incluso después de su 
muerte”.135

En un intento por alentar a las personas a que busquen 
tratamiento, la ley federal de los Estados Unidos específicamente 
protege la confidencialidad de los expedientes de 
tratamiento y prevención de abuso de drogas y alcohol.136 
Las reglamentaciones tienen el propósito de limitar, en los 
programas de tratamiento por abuso de sustancias que reciben 
ayuda federal, el uso y la revelación de expedientes de pacientes 
y de información identificable.137 Las protecciones son amplias, 
pero sus excepciones también. Notablemente, en el caso de 
procedimientos de los tribunales de drogas, mientras que los 
prestadores de tratamientos deben usualmente regirse por 
las reglamentaciones federales de confidencialidad, los otros 
miembros del equipo del tribunal de drogas están exentos, y con 
frecuencia utilizan información del tratamiento en sesiones 
abiertas del  tribunal.138 Además, la ley define excepciones 
al requerimiento de consentimiento, incluyendo cuando la 
divulgación de información se da en respuesta a una orden 
judicial, y cuando los pacientes otorgan un consentimiento 
escrito para la divulgación.139 Todos los tribunales de drogas 
visitadas por PHR requerían que los participantes renunciaran al 
derecho a la confidencialidad de su tratamiento como condición 
para participar en el programa del tribunal de drogas.

Derechos humanos, atención  
de salud y justicia penal 

Consentimiento al tratamiento
El derecho a la integridad física, y con él el derecho a rehusar 
tratamiento médico y ser libre de tratamiento no consensuado, 
es una parte integral de los derechos humanos a la salud,140 a 
la seguridad de la persona,141 y a no ser sometido a torturas y 
otros tratos o penas crueles, inhumanos o degradantes.142 La 
Declaración de Lisboa establece el derecho del paciente a la 
autodeterminación, incluyendo el derecho “a tomar decisiones 
libremente en relación a su persona”, el “derecho a dar o negar 
su consentimiento para cualquier examen, diagnóstico o 
terapia”, y el “derecho a la información necesaria para tomar sus 
decisiones”.143 

En la totalidad de los 50 estados estadounidenses existe 
legislación que requiere algún nivel de consentimiento informado 
para el tratamiento.144 La doctrina de consentimiento informado 
también incluye el derecho a rehusar tratamiento médico, y deja 
en claro que los pacientes deben ser provistos de la información 
necesaria para comprender las consecuencias de salud tanto del 
tratamiento como de rehusar el tratamiento.145 Estos elementos 
son habitualmente incumplidos en los tribunales de drogas, 
donde con frecuencia los elementos y opciones de tratamiento 
son parte de un cronograma de incentivos y sanciones, y donde el 
consentimiento se fuerza mediante amenazas de cárcel. 
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Conclusión y 
recomendaciones

Doble lealtad
La principal lealtad de cada profesional de la salud debe ser 
hacia su paciente. Este concepto, central a la ética médica, está 
contenido en el primer principio de la Declaración de Lisboa: 
“Todo paciente tiene derecho a ser atendido por un médico que 
él sepa que tiene libertad para dar una opinión clínica y ética, 
sin ninguna interferencia exterior”.146 La doble lealtad ocurre 
cuando esa preocupación primordial se ve reemplazada, parcial o 
totalmente, por “obligaciones simultáneas, expresas o implícitas 
... hacia un tercero, con frecuencia el estado”.147 Donde los 
intereses del paciente y del estado son los mismos, la doble lealtad 
conlleva un riesgo mínimo. Sin embargo, donde estos intereses 
no están alineados, el resultado puede ser que los médicos se 
vean obligados a dejar de lado los intereses de sus pacientes para 
beneficiar al estado. El Grupo Internacional de Trabajo sobre Doble 
Lealtad (International Dual Loyalty Working Group), convocado por 
PHR en 1993, brindó ejemplos de contextos que pueden producir 
conflictos de doble lealtad, incluyendo las prácticas de salud 
en instituciones cerradas, como las prisiones, y con pacientes 
socialmente estigmatizados.148 El Grupo de Trabajo también 
brindó ejemplos concretos de la dimensión del problema: 

–– Que los profesionales de la salud subordinen su juicio 
independiente, ya sea en marcos terapéuticos o evaluativos, 
a fin de respaldar conclusiones que favorecen al estado u otro 
tercero; y

–– Que los profesionales de la salud limiten y nieguen 
tratamiento o información relacionada con el tratamiento de 
un individuo a fin efectuar la política o práctica del estado u 
otro tercero.149  

Estos elementos ciertamente se demuestran en el contexto 
de algunos tribunales de drogas en los Estados Unidos, como 
documenta el presente informe.

Mientras que algunos tribunales de drogas han beneficiado a 
personas que de otro modo no hubieran obtenido tratamiento, 
otros tribunales de drogas han tenido resultados muy inferiores 
a los objetivos fijados hace casi tres décadas de sustituir la 
cárcel con tratamiento en el caso de personas que sufren de 
trastornos de uso de sustancias. Esto se debe en gran medida a la 
equiparación de uso de sustancias con adicción, a una necesidad 
de tratamiento que es severamente insatisfecha, y a la reticencia 
para confiar en la creciente base de la evidencia acerca de qué 
constituye un tratamiento de calidad y cuáles son las directrices 
clínicas apropiadas para los cuidados. Los tribunales de drogas 
que examinamos presentaban gran variedad en cuanto a su 
capacidad de brindarles a los participantes acceso al tratamiento 
de calidad basado en la evidencia, su aceptación del tratamiento 
asistido de medicamentos, y sus actitudes hacia la desviación de 
personas cuya conducta delictiva se debía al uso problemático de 
drogas para alejarlas por completo del sistema de justicia penal. 

Es cuestionable que los tribunales de drogas puedan alguna 
vez cumplir con su promesa, estando como están basadas en 
una lógica propia del sistema de justicia penal que socava su 
objetivo declarado de tratar a los participantes como enfermos 
antes que como descarriados. Al implementar las siguientes 
recomendaciones, sin embargo, los tribunales pueden subsanar 
parte de la brecha. 

	 A la Casa Blanca
•	 Garantizar que la Oficina de Control Nacional de Drogas de la 

Casa Blanca (White House Office of National Drug Control Policy), 
o una entidad equivalente, asegure subsidios adecuados para 
iniciativas locales y estatales que afronten el problema del 
consumo de drogas a través de estrategias integrales y basadas 
en la comunidad; que incluyan una adecuada administración 
de casos, acceso a viviendas estables y tratamiento basado en la 
evidencia, en particular aquellos previstos por la sección 103 de 
la Ley Pública 114-198. 

Derechos humanos, atención  
de salud y justicia penal
Continuación
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	 Al Congreso
•	 Despenalizar la posesión de drogas para uso personal, como un 

modo directo de facilitar el acceso al tratamiento voluntario, al 
quitar el miedo al arresto.

•	 Asegurar cobertura de Medicaid para personas con trastornos 
por uso de sustancias bajo la línea de pobreza. 

•	 Asignar fondos adecuados para iniciativas y programas de 
subsidios anunciados en la Ley Pública 114-198, así como 
también para otras iniciativas diseñadas para desviar del 
sistema de justicia penal a las personas acusadas de conducta 
delictiva causada por adicción.

•	 Quitar restricciones a beneficios públicos para personas 
condenadas por delitos relacionados con drogas, incluyendo 
restricciones federales para estudios.  

	 A los gobiernos estatales
•	 Emitir directrices estatales para la reglamentación de los 

tribunales de drogas, basándose en las mejores prácticas 
establecidas por NADCP, y seguir todas las directrices federales 
basadas en mejores prácticas, tal como se recomienda 
precedentemente para directrices federales. 

•	 Asegurar que la cobertura Medicaid del estado cubre el 
tratamiento para trastornos por uso de sustancias, según las 
mejores prácticas y directrices clínicas.

•	 Quitar inmediatamente los fondos a los tribunales de drogas 
que no permiten tratamiento asistido de medicamentos.

•	 Despenalizar la posesión de drogas para uso personal, como un 
modo directo de facilitar el acceso al tratamiento voluntario, al 
quitar el miedo al arresto. 

	 A los comisionados de condado
•	 Quitar inmediatamente los fondos a los tribunales de drogas 

que no permiten tratamiento asistido por medicamentos.
•	 Requerir que los tribunales de drogas que reciben fondos del 

condado sigan las directrices federales y estatales para las 
mejores prácticas y tratamiento basado en la evidencia.

•	 Otorgar fondos adicionales para fortalecimiento de capacidades 
y formación del personal del tribunal de drogas, incluyendo 
aquellos prestadores de tratamiento en la comunidad que 
reciban fondos por personas referidas por los tribunales de 
drogas.  

	 A las compañías aseguradoras de salud
•	 Otorgar cobertura para tratamiento basado en la evidencia para 

trastornos por uso de sustancias, incluyendo el acceso a MAT, 
según indicación del médico del paciente o participante del  
tribunal de drogas.

	 Al Departamento de Justicia
•	 Aumentar la financiación para iniciativas locales y estatales 

de desviación previa a la detención (Programas de Desviación 
Asistida por la Policía). Se ha demostrado que estas iniciativas 
reducen dramáticamente la reincidencia y evitan que personas 
con conducta delictiva relacionada con la adicción vuelvan a ser 
arrestadas. 

•	 Quitar restricciones que actualmente pesan sobre los subsidios 
de la Oficina de Asistencia Judicial (Bureau of Justice Assistance) 
y la Administración de Servicios de Abuso de Sustancias y 
Salud Mental (Substance Abuse and Mental Health Services 
Administration) (así como cualquier otro subsidio federal 
para los tribunales de drogas) que requieren que sólo los 
delincuentes no violentos sean desviados a los tribunales de 
tratamiento, y de ese modo permitir que los tribunales acepten 
personas de “alto riesgo, alta necesidad” basándose en mejores 
prácticas y diagnósticos médicos, y no en criterios legales.

•	 Emitir directrices federales para la reglamentación de los 
tribunales de drogas, basadas en mejores prácticas de NADCP, 
incluyendo, como mínimo, las siguientes garantías: 

–– Acceso a tratamiento basado en la evidencia para trastornos 
por uso de sustancias, incluyendo acceso a tratamiento 
asistido por medicamentos (MAT) donde sea adecuado, 
según las mejores prácticas clínicas; 

–– Abandono de acciones punitivas por resultados positivos 
de exámenes de drogas u otros síntomas propios de los 
trastornos por uso de sustancias; 

–– Evaluación de trastorno por uso de sustancias basada en los 
criterios de la Sociedad Estadounidense de Medicina de la 
Adicción, u otros criterios basados en la evidencia; 

–– Un prestador certificado de MAT y también un profesional de 
la salud en todos los equipos de los tribunales de drogas; 

–– Suficientes fondos para asegurar el respaldo de 
administración de casos en todos los tribunales de drogas, 
incluyendo, específicamente, el facilitar acceso a la vivienda 
y el transporte público;

–– Representación legal continua para todos los participantes 
del tribunal de drogas a lo largo de todos los procedimientos 
del tribunal; y

–– Fondos públicos para la totalidad de tratamientos y 
exámenes ordenados por el tribunal.  

Conclusión y recomendaciones
Continuación
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