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En los últimos seis años, la Comisión Global de Política de Drogas se ha 
convertido en una voz destacada en el debate sobre las fallas del régimen 
internacional de control de drogas y las leyes represivas que este ha inspirado, 
así como sobre las reformas necesarias para superar las trágicas consecuencias 
de la prohibición. Los 25 miembros de la Comisión cuentan con una gran 
experiencia como líderes políticos, científicos y empresariales, y demuestran 
una dedicación permanente a los derechos humanos y al desarrollo sostenible.

En sus seis informes anteriores, la Comisión Global ha destacado el costo 
humano de las políticas equivocadas, su incapacidad para reducir la producción 
y el consumo de drogas ilegales, y de minar las organizaciones delictivas. 
La Comisión también ha proporcionado una visión general de las medidas 
necesarias para abordar de forma efectiva las consecuencias de estas políticas 
fallidas. Estas consecuencias incluyen: la propagación de enfermedades 
infecciosas, muertes por sobredosis y el uso de sustancias adulteradas, violencia 
asociada con la represión y guerras entre pandillas, corrupción, escasez de 
tratamiento farmacológico adecuado y alivio del dolor, hacinamiento en las 
cárceles y ausencia de perspectiva de integración social para las personas con 
antecedentes por delitos de drogas, incluidos los consumidores y los actores 
no violentos involucrados en la producción o venta ilegal de drogas. Esta lista 
dista mucho de ser exhaustiva. También se ven afectadas las familias y amigos 
de quienes están en contacto directo con las drogas, los habitantes de las zonas 
invadidas por el mercado ilegal, e incluso la sociedad en general. Los gobiernos 
desperdician grandes cantidades de dinero público en represión en lugar de 
financiar medidas eficientes de prevención, tratamiento y reducción de daños. 
La sociedad se ve afectada negativamente por las políticas que dejan el control 
de drogas a las organizaciones criminales.

La situación descrita anteriormente varía de un país y una región a otra, 
dependiendo de si hay una crisis de salud y cuán grave es, el grado de 
hacinamiento en las cárceles, el nivel de violencia relacionada con las drogas 
y el peso del crimen organizado. Dentro de cada país, diferentes poblaciones 
sufren en diversos grados de la presencia de drogas y las deficiencias de las 
políticas de drogas. Por lo tanto, las reformas no deberían ser las mismas de un 
país a otro, de una región a otra. Las reformas de la política de drogas deben 
tener en cuenta los parámetros locales y las necesidades reales de las personas 
y las comunidades. Es esencial entonces que las reformas se basen en un análisis 
en profundidad de los problemas que deben resolverse; las reformas deben 
movilizar a todos los que están involucrados en el proceso y proporcionar una 
evaluación adecuada de su impacto.

Las respuestas tanto racionales como pragmáticas, que renuncian a la ideología 
y a las ilusiones sobre una sociedad libre de drogas, se implementan cada vez 
más en todo el mundo. Los gobiernos están ofreciendo servicios de reducción de 
daños, despenalizando el uso y la posesión para uso personal, proporcionando 

PREÁMBULO  
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alternativas al castigo para actores no violentos de bajo nivel involucrados en la 
producción y venta de drogas ilegales, y regulando legalmente el cannabis y las 
nuevas sustancias psicoactivas.

Sin embargo, no es fácil cambiar de dirección y navegar nuevas aguas. Durante 
demasiado tiempo, las drogas se han considerado como sustancias que deben 
evitarse a toda costa; las personas que usan drogas han sido rechazadas por la 
sociedad y percibidas como asociales, depravadas o desviadas. Los prejuicios y los 
temores que rodean a las sustancias se expresan en un lenguaje estigmatizador, 
la estigmatización conduce a la discriminación social y las leyes represivas, y la 
prohibición válida los temores y los prejuicios. Este círculo vicioso debe romperse. 
La Comisión Global, por lo tanto, ha elegido dedicar su séptimo informe al 
Problema Mundial de la PERCEPCIÓN de las drogas.

Los gobiernos son responsables de corregir las percepciones falsas de las drogas 
y las personas que las usan proporcionando información basada en la evidencia, 
que es fácil y ampliamente accesible. En sus discursos y por su propia actitud, 
los líderes políticos y religiosos deben mostrar su respeto por la dignidad y los 
derechos de cada habitante, especialmente aquel más vulnerable y que es víctima 
del estigma social.

Los profesionales que están en contacto directo con personas que usan drogas, 
ya sean médicos, trabajadores sociales o agentes del orden público, tienen la 
responsabilidad de evitar mezclar cuestiones de raza, crimen y drogas. Es necesario 
oponerse a las percepciones falsas para luchar contra las medidas arbitrarias o 
las barreras que impiden a las personas acceder a los servicios que necesitan. 
En cambio estos profesionales deberían compartir los éxitos de los enfoques de 
salud pública y derechos humanos en los que están involucrados.

Todos los miembros de la sociedad deben exigir que se les informe sobre los 
costos reales de las políticas de drogas y cómo afectan las vidas, las comunidades 
y la economía. Solo de esta manera puede cada ciudadano involucrarse, con una 
comprensión completa de los hechos, en un debate sobre las reformas.

Nos oponemos a los prejuicios, con hechos. Alentamos un cambio en las actitudes, 
el lenguaje y la forma en que se trata a las personas que usan drogas. Es urgente 
romper el círculo vicioso que ha causado tantos daños a las personas y la sociedad.

Ruth Dreifuss
Ex presidenta de Suiza
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Informes anteriores de la Comisión Global de Políticas de Drogas han mostrado 
cómo los daños potenciales de las drogas para las personas y las comunidades son 
exacerbados por las políticas represivas de control de drogas a nivel local, nacional e 
internacional. El presente informe, si bien reconoce plenamente el impacto negativo que 
el uso problemático de drogas tiene a menudo en la vida de las personas, se centra en 
cómo las actuales percepciones de las drogas y las personas que las usan, alimentan las 
políticas prohibicionistas.

De hecho, las reformas de las políticas de drogas a veces han sido difíciles de realizar, 
diseñar o implementar porque las políticas y respuestas a menudo se basan en 
percepciones y creencias apasionadas, y lo que deberían ser discusiones  y debates 
factuales, como la eficiencia de la reducción de daños, son tratado como debates 
morales. El presente informe tiene como objetivo analizar las percepciones y los temores 
más comunes, contrastarlos con la evidencia disponible sobre las drogas y las personas 
que los usan, y sobre esa base, recomendar cambios que puedan promulgarse para 
apoyar las reformas hacia políticas de drogas más efectivas.

DROGAS, ADICCIÓN Y EL OBJETIVO DEL TRATAMIENTO
Las drogas son presentadas a menudo como contaminantes no naturales, impuestas a 
una sociedad desde el exterior o por fuerzas desviadas, y muchas personas las temen. 
En realidad, tomar sustancia para alterar la conciencia parece ser un impulso universal, 
visto en casi todas las culturas del mundo y en la historia (aunque las sustancias utilizadas 
varían). Además, aunque ciertamente existen riesgos en todo uso de drogas, el estado 
legal de una sustancia raramente corresponde a los daños potenciales de ella. Además, 
los daños potenciales de una sustancia aumentan cuando se produce, obtiene y consume 
de manera ilegal.

También se cree ampliamente que la drogadicción es el resultado de que alguien 
simplemente toma una sustancia casualmente por placer, luego se “engancha” 
accidentalmente a las sustancias químicas dentro de la droga y lo “esclaviza”. Sin embargo, 
esto se basa en un malentendido de la adicción. El uso de drogas es relativamente 
común y aproximadamente un 250 millones de personas han usado drogas actualmente 
ilegales en 2016, mientras que alrededor del 11.6% de ellas se considera que padecen un 
consumo problemático de drogas o adicción. El patrón de uso más común de sustancias 
psicoactivas es episódico y no problemático.

Generalmente se cree que las adicciones son permanentes e irreversibles. Si se considera 
que la recuperación es posible, la abstinencia generalmente se percibe como el principal 
objetivo – y a veces el único – del tratamiento. Sin embargo, el objetivo principal del 
tratamiento debe ser permitir que una persona alcance, en la medida de lo posible, 
la salud física y mental. Desde esta perspectiva, la abstinencia no es necesariamente 
el mejor objetivo para el tratamiento de una persona en particular, y tal vez ni siquiera 
su objetivo. Incluso cuando lo es, muchas personas con un consumo problemático de 
drogas solo alcanzan la abstinencia luego de varios intentos.

Por lo tanto, se necesita una amplia gama de opciones para permitir que los médicos y 
sus pacientes decidan libremente sobre el tratamiento apropiado. Las opciones incluyen 
apoyo psicosocial, terapia de sustitución y tratamiento asistido con heroína. Existe una 
fuerte evidencia de la efectividad de estos tratamientos.

RESUMEN EJECUTIVO
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Además, muchos métodos científicamente probados previenen gran parte del daño 
causado por el consumo de drogas, principalmente aquellos causados por políticas 
represivas fallidas; sin apuntar a la abstinencia. Las intervenciones de reducción de 
daños incluyen los programas de jeringas y agujas, las instalaciones de inyección segura, 
la provisión de antagonistas de sobredosis de opioides y el análisis de sustancias.

PERCEPCIONES SOBRE LAS PERSONAS QUE USAN DROGAS
Al considerar las razones por las cuales alguien podría tomar drogas, generalmente 
prevalecen las explicaciones psicológicas y morales, principalmente la suposición de que 
la persona es “débil” o “inmoral”. Por lo tanto, el público en general a menudo considera 
que el uso problemático de drogas es un problema individual y no uno con el que la 
sociedad debe lidiar. Otro estereotipo común de las personas que consumen drogas es 
el de personas que viven al borde de los márgenes de la sociedad, y por lo tanto no son 
miembros iguales o que tienen los mismos derechos que los demás.

Estas percepciones y estereotipos contrastan con lo que los expertos consideran las 
principales razones para consumir sustancias. Estas incluyen la experimentación juvenil, 
la búsqueda del placer, la socialización, la mejora del rendimiento y la auto-medicación 
para controlar el estado de ánimo, y el dolor físico.

Otra percepción generalizada es que las personas que usan drogas – y particularmente 
las personas con consumo problemático de drogas – participan en actividades 
delictivas. Pero la gran mayoría de aquellos que usan drogas no están cometiendo 
ningún delito que no sea la contravención de las leyes de drogas. Las personas con 
consumo problemático de drogas a menudo no pueden pagar las drogas que precisan 
sin recurrir a la delincuencia. Además, las personas que consumen drogas a menudo son 
desplazadas socialmente hacia sub-culturas marginadas donde abunda el crimen. Una 
vez que tienen antecedentes penales, les resulta mucho más difícil encontrar empleo, lo 
que hace que el mercado ilegal y la actividad criminal sean uno de sus únicos medios de 
supervivencia. 

REPRESENTACIONES EN LOS MEDIOS Y ENTRE EL PÚBLICO EN GENERAL
Las percepciones discutidas en el informe están ampliamente influenciadas por los 
medios, que describen los efectos de las drogas como abrumadoramente negativas. 
Dos narrativas de drogas y personas que las usan han sido dominantes: una vincula 
drogas y crimen, la otra sugiere que las consecuencias devastadoras del uso de drogas 
en un individuo son inevitables.

La opinión pública y las representaciones de los medios se refuerzan mutuamente, y 
contribuyen y perpetúan el estigma asociado con las drogas y el consumo de drogas. 
Los términos comúnmente encontrados como “drogadicto,” “pichicatero” y “yonqui” 
son alienantes, y designan a las personas que usan drogas como “otros”, individuos que 
son moralmente defectuosos e inferiores.

Tal estigma y discriminación, combinados con la criminalización del consumo de drogas, 
están directamente relacionados con la violación de los derechos humanos de los usuarios 
de drogas en muchos países. Por lo tanto, para cambiar la forma en que se considera el 
consumo de drogas y cómo se trata a las personas que usan drogas, debemos cambiar 
nuestras percepciones, y el primer paso es cambiar la forma en que hablamos.
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EL VÍNCULO ENTRE LAS PERCEPCIONES DE LAS DROGAS, QUIENES LAS USAN Y LAS 
POLÍTICAS DE CONTROL DE DROGAS
El vínculo entre la percepción de las drogas, las personas que las usan y la política de 
drogas constituye un círculo vicioso. Bajo un régimen prohibicionista, una persona que 
usa drogas está involucrada en un acto que es ilegal, lo que aumenta el estigma. Esto 
hace aún más fácil discriminar a las personas que usan drogas, y permite políticas que 
tratan a los usuarios como “sub-humanos”, no ciudadanos y chivos expiatorios para 
problemas sociales más amplios.

En primer lugar, el miedo a las drogas se ha traducido en mensajes de prevención que 
promueven la abstinencia completa y afirman que todas las drogas son igualmente 
malas. Sin embargo, proporcionar información que es incompleta y, a menudo incluso 
incorrecta, disminuye cualquier posibilidad de confianza entre las autoridades y los 
jóvenes. Una mejor manera de avanzar sería ofrecer información honesta, alentar la 
moderación en la experimentación juvenil y proporcionar información sobre prácticas 
más seguras.

En segundo lugar, el consumo de drogas se percibe como un problema moral, se 
considera un delito contra la comunidad (public wrong) y, por lo tanto, se penaliza a 
pesar de que el consumo de drogas en sí no sea violento y solo postra posibles daños 
físicos a la persona que consume. Sin embargo, en muchos países, la pena de muerte se 
aplica a algunos delitos no violentos relacionados con drogas, colocándolos de facto en 
una base moral similar al asesinato y otros delitos más graves.

Un cambio de percepciones y políticas ya está en marcha en algunos países. El liderazgo 
y la información han jugado un papel fundamental al mostrar que el público puede 
apoyar políticas de drogas más pragmáticas y basadas en evidencia cuando se le ha 
dado información creíble. Ha sido posible convencer a las personas preocupadas por el 
orden público y la seguridad de que las políticas de drogas alternativas pueden ser más 
efectivas para reducir los daños relacionados con las drogas para los usuarios, su entorno 
inmediato y la sociedad en general.

PRINCIPIOS PARA REFORMAR LA POLÍTICA DE DROGAS
Con la adopción de la agenda de desarrollo sostenible como el marco político común 
para todos, los derechos humanos, la seguridad y el desarrollo se convierten en la base 
de todas las políticas. Por lo tanto, reiteramos los principios de la Comisión Global de 
Políticas de Drogas:

1 Las políticas de drogas deben estar basadas en evidencia científica sólida. 
La principal medida del éxito debería ser la reducción del daño a la salud, la 
seguridad y el bienestar de las personas y la sociedad.

2 Las políticas de drogas deben basarse en el respeto de los derechos humanos 
y la salud pública. La criminalización, estigmatización y la marginación de las 
personas que usan drogas y los involucrados en los niveles más bajos de las 
necesidades de cultivo, producción y distribución deben terminar, y las personas 
con consumo problemático de drogas deben ser tratados como pacientes, no 
criminales.
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3 El desarrollo y aplicación de políticas de drogas deben ser una responsabilidad 
compartida a nivel mundial, y debe tomar en cuenta las diversas realidades 
políticas, sociales y culturales, y permitir experimentar con la regulación legal 
de drogas a nivel nacional. Las políticas deben respetar los derechos básicos de 
las personas afectadas por la producción, el tráfico y el consumo.

4 Las políticas de drogas deben llevarse a cabo de una manera integral, 
involucrando a las personas que usan drogas, las familias, las escuelas, los 
especialistas en salud pública, profesionales del desarrollo y líderes de la 
sociedad civil, en colaboración con las autoridades policiales y otros organismos 
gubernamentales pertinentes.

Nuestro objetivo principal, profundizado en este informe, es hacer un llamado a todos los 
miembros de la sociedad para que busquen y compartan información confiable y basada 
en evidencia sobre las drogas, las personas que las usan, las formas y razones por el uso, 
así como los motivos detrás de las percepciones actuales. Solo un esfuerzo colectivo 
para cambiar nuestras percepciones permitirá una reforma efectiva de la política de 
drogas. Las seis recomendaciones en este informe brindan vías para los responsables de 
las políticas, los líderes de opinión, la comunidad médica y el público en general sobre 
cómo trabajar para romper el tabú sobre las percepciones problemáticas de las drogas 
y las personas que las usan. El momento de cambiar nuestras percepciones y actitudes 
es ahora.
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Las drogas son presentadas a menudo 
como contaminantes no naturales, 
impuestas a una sociedad desde el exterior 
o por fuerzas desviadas, y muchas personas 
las temen. En realidad, las sustancias 
psicoactivas se han utilizado a lo largo de la 
historia de la humanidad. De hecho, el uso 
de drogas no se limita a la raza humana, 
sino que se extiende a otras especies 
también: muchos animales persiguen 
deliberadamente la intoxicación, como los 
gatos que buscan el éxtasis de la hierba 
gatera, las aves migratorias que comen 
bayas o frutas fermentadas y los mandriles 
masticando tabaco.1 Tomar sustancias para 
alterar la conciencia parece ser un impulso 
universal, visto en casi todas las culturas 
del mundo y en la historia. En antropología, 
las “técnicas y/o sustancias que alteran 
el estado de ánimo o la conciencia” 
son parte de la lista de los “universales 
humanos”, junto con la música, el lenguaje, 
el juego y otros, formando el conjunto 
de herramientas culturales básicas.2 Esto 
sigue siendo cierto hoy en día: hay pocas personas que nunca consumen sustancias 
psicoactivas, ya sea alcohol, tabaco, café, chocolate o khat. Por lo tanto, la mayoría de 
las personas y las sociedades tienen una comprensión del atractivo de las sustancias 
psicoactivas, al menos de las que son socialmente aceptadas en su cultura.

Existen riesgos relacionados con el consumo de drogas, independientemente de si las 
sustancias involucradas son legales o ilegales. Las drogas, incluyendo el alcohol y el 
tabaco, causan daño a individuos y sociedades, pero hay una amplia gama de formas en 
que las drogas causan daño, y los daños relativos son diferentes.4 Muchos ciudadanos 
creen que las drogas fueron hechos ilegales según un análisis racional del daño que 
causan. De hecho, las decisiones sobre qué prohibir y qué permitir, generalmente no han 
sido tomadas en paneles compuestos por solamente científicos o médicos.

DROGAS

¿QUÉ ES UNA DROGA?3

En el sentido más amplio, una droga es cualquier sustancia que 
tiene un efecto sobre la mente o el cuerpo. Sin embargo, para las 
sustancias que actúan sobre la mente (psicoactivas), incluidos los 
estimulantes, sedantes, alucinógenos, delirantes o dissociativos, el 
término droga ha adquirido un significado negativo. En el sentido 
farmacológico, la cafeína, la nicotina y el alcohol son drogas, al 
igual que la cocaína y la heroína.

En el uso popular, “droga” ha tomado un significado diferente. 
Durante el último siglo, “droga” ha llegado a significar una 
sustancia psicoactiva que es ilegal. En este sentido, el cannabis 
es una droga mientras que el alcohol no lo es (en la mayoría de los 
países); y sustancias como la morfina son “medicinas” cuando son 
usadas por doctores, y “drogas” cuando se usan recreativamente. 
Las sustancias psicoactivas son más aceptadas por la sociedad 
cuando se suministran como medicinas. Si una sustancia es una 
droga en ese sentido, depende de la intención detrás de su uso, 
el modo de administración y la clase social del usuario. Y aunque 
en muchos casos las sustancias activas siguen siendo las mismas, 
la percepción es muy distinta.

Heroína medicinal producida 
por Bayer antes de 1913. 
Créditos: Foto de cortesía.

Heroína de pureza y potencia desconocida,  
como se vende en las calles hoy en día. 
Credits: © Snowbelle / Shutterstock.com

Shutterstock.com
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Un histórico estudio publicado por The Lancet en 2007 clasificó las drogas de acuerdo 
con una variedad de criterios, incluido el daño físico (agudo, crónico, daño intravenoso) 
y daños psicológicos y sociales (incluidos los costos de intoxicación y atención médica).5 
La heroína se clasificó como la sustancia que presentaba el mayor riesgo de daño para el 
individuo, pero cuando también se incluyeron los daños individuales y sociales, el alcohol 
– una sustancia legal—, se consideró la más dañina. De hecho, se ha encontrado poca o 
ninguna correlación entre la clasificación de sustancias de la ONU (como “muy peligrosa”, 
“riesgo moderado” y “bajo riesgo”) y sus daños, según lo evaluado por este estudio.6 La 
realidad es que el estado legal de una sustancia  no se relaciona sistemáticamente con 
su daño potencial.

Además, el estudio The Lancet evaluó los daños actuales de diferentes sustancias dentro 
del sistema legal del Reino Unido. En el caso de drogas que son ilegales, una parte del 
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daño se debe precisamente a este estado, ya que cuando una sustancia está prohibida, 
aumentan los riesgos involucrados en su uso. La heroína, una droga potente con un riesgo 
comparativamente alto de uso problemático, ilustra bien este punto. Al comprar heroína 
“en la calle”, el usuario desconoce la potencia y la pureza de lo que compró, y por esa razón 
las sobredosis son comunes y, a menudo, fatales. Por el contrario, cuando un paciente en 
un programa de tratamiento asistido con heroína recibe su dosis de diamorfina de grado 
médico, tanto el médico como el paciente están seguros de la potencia y ajustan la dosis 
al nivel de tolerancia del paciente.7 En más de 20 años de tratamiento con heroína en Suiza, 
no ha habido una sobredosis mortal. Del mismo modo, muchos otros daños graves no son 
intrínsecos a la propia sustancia: cuando se utiliza equipo de inyección estéril, el riesgo de 
transmisión de virus transmitidos por la sangre como la hepatitis C y el VIH es casi cero. Las 
venas colapsadas y la esclerosis vascular común a los usuarios a largo plazo de “heroína 
callejera” son causadas principalmente por técnicas de inyección inadecuadas, la baja 
calidad de la propia heroína (por ejemplo, “alquitrán negro” crudamente procesado) y/o por 
lo que se ha agregado a lo largo del cadena de suministro (por ejemplo, es común “cortar” 

Edmond S. Fehoko, Nueva Zelandia
Actualmente estoy cursando un doctorado en Salud Pública en la Universidad Tecnológica 
de Auckland. Mis padres emigraron a Nueva Zelanda desde Ha’apai, Tonga y la conexión 
con mi herencia es importante tanto para mí como para mi trabajo académico: mi tesis 
de maestría exploró las experiencias y percepciones de 12 varones tonganos nacidos 
en Nueva Zelanda que participan en la faikava (círculo en el que se bebe kava).11 Puedo 
recordar claramente cuándo participé en mi primer círculo de kava en mi iglesia local con 
mi padre, a los 14 años. Cuando consumo kava, me siento sociable, pero en paz, con el 
estrés disminuye gradualmente, dando como resultado un estado de tranquilidad.

Los círculos de Kava son un espacio social y cultural donde las comunidades del Pacífico, 
incluidos los tonganos, se reúnen para compartir ideas, conocimientos y experiencias mientras 
beben kava como medio de (re)conexión con las tierras del Pacífico. Kava es una bebida 
hecha a partir de las raíces de la planta de kava y es bien conocida y reconocida en el Pacífico 
por su valor mítico, narcótico, espiritual, medicinal y cultural. La kava es un anestésico ligero 
con cualidades anti-fúngicas. Se ha demostrado científicamente que la kava también tiene 
atributos antibióticos leves. Ha sido un remedio, que se ha usado para enfermedades como 
dolores de cabeza, lepra, insomnio, migraña, tuberculosis y problemas menstruales para las 
bebedoras de kava en Fiji. Por lo tanto, conocida por sus propiedades medicinales, la kava 
es considerada como la “planta psicoactiva más importada e importante en el Pacífico”.

Las reacciones a mi uso de kava han sido positivas y negativas. Las reacciones positivas existen 
cuando se ve como una alternativa al consumo de alcohol. La kava tiene un efecto de intoxicación 
diferente que el alcohol. Genera un sentimiento cálido, agradable y alegre, pero flojo, que hace a 
las personas sociables sin ineptitud ni interferencia con su razonamiento. El uso de kava también 
se ve con una luz positiva como una distracción de la posible afiliación a una pandilla juvenil. Y mi 
familia aprecia el papel que desempeña para garantizar mi fluidez y comprensión del idioma y la 
cultura de Tonga y para participar en un talanoa (diálogo) armonioso con otros en el círculo.

En el aspecto negativo, a veces, después de una larga noche de kava, mi mente puede estar 
un poco letárgica. El estigma negativo está relacionado con el tiempo pasado en un círculo 
de kava en lugar de con familiares o amigos que no usan kava, lo que en algunos casos puede 
significar que una figura paterna podría carecer en casa. Mi esposa y mi familia han comparado 
mi participación y participación en los círculos de kava con la forma en que las mujeres británicas 
se reunirán para tomar el té o un grupo de académicos se reunirán y tomarán café. 
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heroína con concreto, que no se disuelve bien y bloquea las venas). El daño al hígado 
o los riñones también es causado principalmente por aditivos en la “heroína callejera” 
y por infecciones transmitidas a través del intercambio de agujas y otras prácticas de 
inyección inseguras. Los efectos secundarios que se deben a la propia heroína son el 
estreñimiento y la disminución de la función sexual, así como la dependencia.8

Muchas drogas son un “gusto adquirido” ya que tienen efectos físicos que a menudo 
son inicialmente desagradables. Por ejemplo, la cerveza es desagradablemente amarga 
cuando se prueba por primera vez; los primeros cigarrillos producen tos y náuseas.9 Estas 
prácticas necesitan un contexto cultural en el cual las personas aprendan a disfrutarlas.10 
Entonces, aunque el consumo de drogas es un impulso universal, históricamente la 
droga o drogas comúnmente tomadas en cualquier cultura eran a menudo locales y 
relacionadas con la disponibilidad de plantas nativas, como la hoja de coca en los Andes, 
la kava en el Pacífico y el opio en la India y otras partes de Asia. La consumación de las 
drogas que formaban parte de la propia cultura se consideraba a menudo como no 
problemática. El alcohol, por ejemplo, se usa comúnmente en muchos países y, por lo 
general, su uso no problemático está culturalmente permitido (con algunas excepciones, 
como la embriaguez pública). En contraste, los hábitos de drogas de otra cultura a 
menudo son mal vistos, al menos hasta que la nueva droga se socialice y se normalice. 
En Europa, este fue el caso del café y el tabaco cuando se introdujo por primera vez.

Entonces los daños potenciales de la propia sustancia aumentan cuando se produce, 
obtiene y consume ilegalmente y, como se discutió anteriormente, los límites entre las 
sustancias legales e ilegales no corresponden a su grado de daño, según los expertos. 
Las diferentes culturas también hacen que diferentes drogas sean ilegales. Por ejemplo, 
algunas culturas y religiones prohíben el consumo de alcohol y actualmente está prohibido 
en una serie de países asiáticos y africanos, desde Afganistán hasta Mauritania.12 Esto 
está en contraste con las culturas occidentales, donde el alcohol es la principal sustancia 
psicoactiva socialmente aceptable. De hecho, el vino tinto es una parte integral de las 
ceremonias religiosas cristianas semanales. Los límites también se han desplazado dentro 
de la misma cultura en el tiempo: en Marruecos el cannabis era legal y estaba regulado 
durante los protectorados francés y español,13 así como el opio en India y Pakistán bajo 
el dominio colonial británico e inmediatamente después de la partición.14
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LA ADICTIVIDAD DE LAS 
SUSTANCIAS PSICOACTIVAS
Se cree que la drogadicción es el resultado 
de que alguien simplemente toma una 
droga casualmente por placer, luego 
se “engancha” accidentalmente a las 
sustancias químicas dentro de la droga, 
y después, lo “esclaviza”. Las drogas se 
presentan como “poderosas, seductoras 
y fácilmente adictivas; que todos corren 
el riesgo de sufrir adicciones, que las 
drogas son suficientes para causar 
cualquier conducta desviada imaginable 
y son directamente responsables de la 
mayoría de los crímenes y la violencia”.15 
Sin embargo, esta percepción se basa 
en un malentendido de la adicción o 
como se llama con más frecuencia ahora 
“dependencia”, “trastorno por uso de 
sustancias” o “uso problemático de 
drogas”. 

La realidad es que el uso de drogas es 
relativamente común en todo el mundo. 
Aproximadamente doscientos cincuenta 
mil personas (de 15 a 64 años de edad) 
usaron drogas ilegales en 2016, de las 
cuales alrededor del 11.6% se considera 
que padecen un consumo problemático de 
drogas.20 Otra serie de observaciones refuta 
aún más la suposición de que la totalidad 
o la mayoría del consumo de drogas 
conduce a la adicción: datos recopilados 
por la Unión Europea tanto sobre el uso 
alguna vez en la vida como el año anterior. 
Si el consumo de drogas fuera inevitable 
y consistentemente problemático, estos 
dos conjuntos de números deberían ser 
similares. Sin embargo, el hecho es que 
las cifras de uso de por vida son mucho 
más altas que el uso en el último año, para 
todas las sustancias: el cannabis 87.7 millones frente a 23.5 millones; cocaína 17.5 millones 
frente a 3.5 millones; MDMA (éxtasis) 14.0 millones frente a 2.7 millones; anfetaminas 
12.5 millones frente a 1.8 millones.21 Esto muestra que la gran mayoría de las personas 
que alguna vez han probado una droga no la han usado en el último año. El patrón más 
común del uso de sustancias psicoactivas es episódico y no problemático.

“ADICCIÓN”

Es de suma importancia distinguir entre dos conceptos 
que desafortunadamente a menudo se mezclan: adicción y 
dependencia. La dependencia significa depender de  una 
sustancia para funcionar y evitar los síntomas de abstinencia al 
dejar de consumarla bruscamente. Es un resultado natural de 
tomar ciertas sustancias (incluso opioides para aliviar el dolor, 
algunos medicamentos para la presión arterial o antidepresivos) 
regularmente. Por ejemplo, afectará a casi todos los pacientes del 
dolor que toman opioides diariamente durante meses. La adicción, 
en contraste, está definida por el Instituto Nacional sobre el Abuso 
de Drogas (NIDA por sus siglas en inglés) de Estados Unidos, como 
una condición “caracterizada por la búsqueda y el uso compulsivo 
de drogas, a pesar de las consecuencias dañinas”.16 Los pacientes 
con metadona estable y buprenorfina en terapia de sustitución de 
opioides, por ejemplo, tienen dependencia, no adicción.17 

La Clasificación Internacional de Enfermedades (ICD por sus siglas 
en inglés) de la Organización Mundial de la Salud, conocido como 
ICD-10, aún utiliza “dependencia” para referirse al uso compulsivo 
de una sustancia a pesar de las consecuencias negativas,18 en lugar 
de simplemente necesitar una sustancia para funcionar. 

The American Psychiatric Association’s Diagnostic and Statistical 
Manual (DSM) in the current manual (DSM-5) uses the term 
“Substance Use Disorder” qualified by “Severe.”

El Manual Diagnóstico y Estadístico de la Asociación Americana 
de Psiquiatría (DSM) en el manual actual (DSM-5) usa el término 
“Trastorno por uso de sustancias” calificado como “Severo”.

Por el contrario, el Observatorio Europeo de Drogas y Toxicomanía 
(OEDT) utiliza el término uso problemático de drogas (o consumo 
de drogas de alto riesgo) definido como uso recurrente de drogas 
que está causando daños reales (consecuencias negativas) a la 
persona (incluida la dependencia, pero también otros problemas 
de salud, psicológicos o sociales), o coloca a la persona en una alta 
probabilidad / riesgo de sufrir tales daños19 Esto último es útil ya 
que el consumo de drogas puede causar problemas incluso sin la 
dependencia física o la compulsividad.
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Esto es cierto incluso para las drogas que son ampliamente consideradas como las 
drogas  ilegales más “duras”, como la heroína, el crack o la metanfetamina; pero solo una 
minoría de usuarios experimenta problemas.22 En el caso de la heroína, se ha descubierto 
que aproximadamente el 23% de los que la prueban desarrollarán un uso problemático 
y el 77% no; para la cocaína, la estimación es de alrededor del 17% y para el cannabis de 
alrededor del 9%. Un 15% de las personas que consumen alcohol y el 32% de quienes 
prueban el tabaco desarrollarán un uso problemático de estas sustancias, que están 
legalmente disponibles en la mayoría de los países.23 

Solo ocasionalmente la realidad del uso cotidiano de drogas no dañinas irrumpirá en la 
conciencia pública. Por ejemplo, los periodistas a menudo preguntan a los candidatos 
presidenciales en los EE.UU. sobre sus experiencias con las drogas, llevando a Bill Clinton 
a decir que “no inhaló”.24 Barack Obama ofreció una respuesta diferente, admitiendo 
públicamente que había usabo tanto cannabis como cocaína, diciendo “Inhalé. Ese era 
el punto”.”25 En realidad, historias como la del presidente Obama - de alguien que utilizó 
en ocasiones pero nunca desarrolló un uso problemático- son la experiencia más común 
que las personas tienen con las drogas en todo el mundo. Sin embargo, éstas no son las 
narrativas que predominan en las mentes de las personas.

“ADICCIÓN” Y RECUPERACIÓN
Así como existe el temor de que el consumo de drogas conduce a la “esclavitud química”, 
a menudo se cree que la adicción es permanente e irreversible. O bien, si se considera 
posible la “recuperación”, generalmente se cree que la abstinencia es el principal y único 
objetivo del tratamiento, cuando en realidad debería de ser el permitir que una persona 

Carmen, Alemania
Cuando tenía 16 años, una amiga ayudó a su hermano mayor a hornear “galletas 
espaciales”, es decir, galletas con hachís, y ella compartió algunas conmigo y algunos 
amigos. Fue una experiencia bastante intensa. Tomamos cannabis en productos 
horneados o chocolate caliente algunas veces y luego, cuando comencé a fumar 
cigarrillos, también comencé a fumar porros. Fumábamos antes de salir o, a veces, si un 
grupo grande estaba en la casa de un amigo. Pondríamos un poco de dinero juntos, 
cada uno dando mas o menos 10 marcos alemanes y un amigo compraría el hachís en 
“volumen” para nuestro grupo, suficiente para un par de semanas o un mes, ya que 
muchos distribuidores no venderían menos de 5 o 10g. Entonces solíamos dividirlo. 
Fue mucho más tarde que me di cuenta de que lo que estábamos haciendo se llamaba 
“contrabando social (social dealing)” y que el amigo a quien le tocó comprar podría 
haber sido considerado como un narcotraficante de bajo nivel. Continué fumando porros 
mientras estaba en la universidad, principalmente los fines de semana. Con el paso de los 
años, a medida que salía cada vez menos, también fumaba cada vez menos cannabis.

Crecí en Baviera y es el estado federal que aplica las políticas de control de drogas 
más estrictas dentro de Alemania, entonces teníamos miedo de ser atrapados 
incluso con el equivalente de un porro y solo fumábamos en el automóvil a la 
vuelta de la esquina del club nocturno o en un el lugar de un amigo antes de 
salir. Afortunadamente, ninguno de nosotros tuvo problemas con la policía.

Ahora estoy casada y tengo tres hijos, trabajo tiempo parcial en un empleo relacionado con 
el campo en el que obtuve mi título, y el cannabis ya no tiene un lugar en mi vida, con la 
posible excepción de un viaje de fin de semana con amigos de la escuela secundaria cada dos 
años: allí todavía podríamos fumar un porro para demostrar que todavía somos “jóvenes”.
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Nicolas Manbode, República de Mauricio
Empecé a usar cannabis a la edad de 16 años, y a los 18 comencé a inyectar heroína. Mientras 
pudiera esconderlo de mi familia, todo estaba bien y mi consumo solo era recreativo. 
Empecé a trabajar a una edad muy temprana en el sector de la construcción con mi papá. 
La construcción es un mundo difícil. A veces obtienes un contrato y mucho trabajo, y otras 
veces no. Al final de uno de nuestros proyectos, no teníamos trabajo, así que me quedé en 
casa casi todos los días sin mucho que hacer y comencé a inyectarme con más frecuencia.

Me arrestaron por primera vez por posesión de heroína a los 21 años. En 
este punto, mi vida cambió por completo. No tenía trabajo, ni dinero, y mi 
consumo de drogas se convirtió en un problema. Cada vez había más casos 
de policías en mi contra, lo que hacía mi vida más difícil cada día.

A los 27 años, ya tenía suficiente de esta vida, de pasar la vida dentro y fuera de la prisión. 
Fue difícil y no pude soportarlo más. No era la vida que quería tener. Ser encarcelado es 
difícil, el consumo de drogas también fue muy difícil, quería dejarlo. Intenté varios centros de 
desintoxicación y centros de tratamiento basados en la abstinencia, pero ninguno de ellos 
funcionó para mí. Los tratamientos fueron por dos semanas. Cuando regresé a casa, nada 
había cambiado en mi vecindario y volví a usar heroína. Luego decidí probar el tratamiento con 
metadona, pero antes de poder comenzar, en 2010, fui sentenciado a dos años de prisión. En la 
prisión, me enteré de que estaba co-infectado, con VIH y hepatitis. Fue un shock. Cuando me 
liberaron de la prisión en 2011, comencé un programa de metadona y me quedé en él durante 
dos años. Este programa funcionó para mí. Durante esos dos años, fui apoyado. Tenía un 
objetivo y me apegué a él. La abstinencia sola no me había funcionado; necesitaba seguimiento 
médico también. Quería centrarme principalmente en mi salud y luego empecé a disminuir 
gradualmente las dosis de metadona. Me llevó 3 meses hasta que finalmente me detuve en 2013.

Las cosas mejoraron con mi familia. Vieron el esfuerzo que hice para dejarlo. Comencé a trabajar 
con contratistas dentro de mi familia. La confianza que una vez se perdió fue restablecida. Pero no 
duró mucho. Las cosas que había hecho me atraparon. En 2015, recibí el juicio de un caso policial 
que había estado pendiente desde 2008. Fui nuevamente sentenciado a dos años de prisión.

Afortunadamente, y con la ayuda e intervención de muchos, la sentencia se cambió a 
servicio comunitario. Cuando decidí dejar de consumir, comencé como voluntario en 
varias organizaciones y esto me ayudó mucho. Pero en el lado profesional fue difícil, 
mis clientes terminaron sus contratos. Pero no me hundí, perseveré. Al mismo tiempo, 
una ONG local, el Collectif Urgence Toxida (CUT), estaba buscando un líder del equipo 
de extensión para su unidad de pares. Solicité y hoy todavía trabajo con ellos.

Si no hubiera pasado por todo eso, no sería quien soy hoy; forjó mi personalidad. Cuando 
pienso los tiempos en que me estaba inyectando, sé que no habría ido a la cárcel y estaría 
co-infectado si no hubiera sido por las drogas. Con el tiempo, he desarrollado una buena 
autoestima y tengo más confianza en lo que estoy haciendo. Quiero ayudar a otros a través 
de programas de reducción de daños, y creo que si no hubiera pasado por todo esto, nunca 
habría ayudado a otros. Y hoy, si la sociedad piensa bien o mal acerca de mí, no me afecta. 
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alcance, en la medida de lo posible, la salud física y mental. Existe la creencia de que las 
terapias de sustitución, por ejemplo, simplemente “reemplazan una droga por otra”.26 
Contrariamente a la creencia popular, hay una fuerte evidencia de la efectividad de los 
tratamientos como terapia de sustitución de opioides, terapia cognitiva-conductual, 
manejo de contingencia, mejora de la motivación y prevención de recaídas basadas en 
mindfulness.27

Desde una perspectiva médica, solo aquellos con consumo problemático de drogas 
o dependencia necesitan tratamiento, que, como se mencionó anteriormente, es una 
minoría. El tratamiento de los trastornos por consumo de drogas es ante todo un contrato 
terapéutico entre un médico y un paciente, basado en la confianza y la confidencialidad. 
Entre ellos deben decidir libremente sobre el proceso de tratamiento, sobre las 
intervenciones y los servicios a seguir, y sobre el objetivo final,28 ya sea la abstinencia o un 
objetivo diferente. Si bien la abstinencia puede ser un resultado deseado por algunos, 
muchas personas con consumo problemático de drogas requieren varios intentos antes 
de tener éxito, y algunos necesitan diversas formas de tratamiento y servicios para 
mantener su buena salud mientras acceden a la droga ilegal de la que dependen, o 
un sustituto. La ONU ha declarado claramente que la recaída durante el tratamiento 
“no es una debilidad de carácter o voluntad”.29 Se necesita una variedad de opciones - 
desde la rehabilitación basada en la abstinencia hasta el apoyo psicosocial, la terapia de 
sustitución y el tratamiento con heroína - para permitir que los médicos y sus pacientes 
decidan sobre el tratamiento apropiado.

TRATAMIENTO OBLIGATORIO
Los temores y los conceptos erróneos sobre la adicción han contribuido a la opinión de 
que las personas que consumen drogas deben ser obligadas a recibir un tratamiento 
en contra de su voluntad. En varios países, esto se traduce en un tratamiento ordenado 

Mujer recibiendo dosis de metadona en Ucrania. Créditos; ©Brent Stirton via Getty Images
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Oxana, Federación Rusa
He sido adicta a la heroína durante varios años, pero estaba aguantando. Soñé con tener 
un hijo. Logré no consumir drogas durante dos años antes de quedar embarazada. Me 
sentí feliz y acudí a los médicos para recibir atención prenatal. En el hospital, quedé 
atónita cuando me dijeron que no podría dar a luz, porque había usado drogas y era 
VIH positivo. Estaba afectada, más allá de las palabras. Mi sueño se vino abajo.

En mi país, puedes obtener un aborto gratis hasta 12 semanas. Después de eso, tienes que pagar 
y solo se hace en casos especiales. Entonces comencé a buscar dinero para un aborto. Quizás 
haya otra forma de hacerlo gratis, pero los doctores no me lo dijeron. Lloré todo el tiempo y dejé 
de comer. Yo quería suicidarme. Regresé a las drogas y me volví tan delgada que mi cuerpo era 
poco más que un esqueleto. Le escribí una carta a mi hermana, preparándome para morir.

Para poder realizarme un aborto en esta etapa tardía, tuve que obtener un certificado del 
departamento de narcología [la rama rusa de la medicina que se ocupa de la drogadicción] de 
que yo era una drogadicto. Pero en mi país no aceptan mujeres embarazadas en narcologìa: 
la terapia de sustitución con metadona que puede ayudar a las mujeres dependientes 
de las drogas durante el embarazo está prohibida en Rusia, y los programas oficiales de 
desintoxicación están prohibidos para las mujeres embarazadas, ya que los medicamentos 
son tóxicos para el feto. El personal de narcóticos solo accedió a alojarme después de que 
supiera que más adelante tendría un aborto. Luego, en la víspera de mi aborto, me enteré por 
mis amigas de que cuando eres VIH positivo es posible dar a luz bebés sanos. ¿Entonces eso 
significa que todo lo que acabo de pasar fue puramente por el capricho de los doctores?

¡Anuncié que iba a tener al bebé! El personal de la clínica me gritó, llamándome una adicta 
irresponsable, y no quisieron devolver mi dinero para el procedimiento. Debido a todo lo que 
había pasado, empecé a tener trabajo de parto prematuramente y, a las 28 semanas, tuve una 
niña bella y saludable, Julia. Fue una gran alegría, a pesar de que tuvo un precio tan alto.

Presenté una queja contra los doctores. Entonces la policía vino a mi casa 
para hostigarme. Tuvieron un aviso anónimo de que estaba descuidando a 
mi bebé. Entonces parece que los doctores tuvieron la última risa.

Sin embargo, nuestra felicidad duró poco más de dos años. Encontré un trabajo para ganar 
dinero para Julia. Cuidarla tomó mucha energía. Estaba cansado en el trabajo, y cuando llegué 
a casa, tuve que lidiar con mis familiares, que se ocuparon de mi hija mientras yo estaba fuera. 
Pronto, el padre de Julia murió y las cosas se pusieron mucho más difíciles. Problemas en el 
trabajo, problemas en el hogar, la muerte de mi pareja y cómo todos me evitaron: simplemente 
me rompí. Me llevó de vuelta a usar drogas. Luego la policía vino a mi casa otra vez, con una 
orden falsa de drogas. Revisaron la casa pero no encontraron nada. Entonces sacaron un 
poco de azúcar del armario, lo derramaron sobre la mesa, llamaron testigos y les dijeron que 
habían encontrado drogas. Luego, en la estación, metieron una jeringa entre mis cosas.

Me dieron una sentencia de tres años y tres meses en una colonia penitenciaria. El 
servicio de control de drogas publicó un artículo en su sitio web, que me retrató como 
un monstruo horrible y reveló mi dependencia a las drogas y mi estado de VIH. El 
artículo fue eliminado solo después de que escribí una queja a la oficina del fiscal, 
pero ya era demasiado tarde: casi todos mis amigos y parientes lo habían leído.

He estado reclusa por un año, dos más por recorrer. Trabajamos casi todos los días, sin 
días libres. Mi tratamiento contra el VIH es irregular ya que el suministro de medicamentos 
antirretrovirales es intermitente. Estoy preocupada por mi salud. No me atrevo a pensar en mi 
hija o comenzaré a llorar. Solo sueño con una cosa: volver a ver a Julia. Para nunca ser separadas 
de nuevo. Pero si eres un yonqui, nunca puedes garantizar que algo no destruya tus planes.
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por el estado. El tratamiento obligatorio de drogas existe en partes del sudeste de Asia, 
la Federación Rusa, América del Norte, América Latina, Europa, Australia y África.30 
Los centros de tratamiento obligatorios son una violación de la relación de confianza y 
voluntariedad que siempre debe existir entre un paciente y un proveedor de atención a 
la salud. Además, los centros de tratamiento obligatorios violan los derechos humanos. 
Existe evidencia documentada (en Vietnam, China, Camboya y Laos) de personas 
detenidas por la policía y sin un debido proceso; sin acceso a abogados o audiencias 
formales por parte de los jueces, y sin un proceso por el cual puedan apelar contra 
su detención.31 Los informes sobre grupos para-policiales en Rusia que secuestran a 
personas que usan drogas desde su hogar para “rehabilitarlas” muestran una indiferencia 
similar por las personas, a las que etiquetan como “animales”; han sido encadenadas 
a camas, privadas de alimentos, obligadas a trabajos forzados y torturadas. Como se 
señala en un informe: “Un usuario de drogas no se consideraba un ser humano allí. Así es 
como te tratan: te golpean todo el tiempo, te humillan”.32El tratamiento forzado no solo 
es atroz, también ha demostrado ser ineficaz y aumentar la probabilidad de recaída.33

REDUCCIÓN DE DAÑOS
Hay muchas maneras científicamente comprobadas para prevenir gran parte del daño 
causado por el consumo de drogas, sin apuntar a la abstinencia.34 La gama de servicios 
y políticas que disminuyen las consecuencias adversas del uso de drogas y protegen la 
salud pública se conoce comúnmente como “reducción de daños”. A diferencia de los 
enfoques que insisten en que las personas dejen de consumir drogas de inmediato, la 
reducción de daños reconoce que muchas personas no pueden o no quieren abstenerse 
de usar drogas ilegales, y que la abstinencia no debe ser una condición previa para 
obtener ayuda. La reducción de daños abarca políticas y mensajes que buscan reducir 
el daño sin requerir que una persona cese el comportamiento potencialmente dañino. 
El objetivo es reducir los daños del uso de sustancias psicoactivas para aquellos que 
no pueden o no quieren parar.35 La reducción de daños también es una herramienta 
de prevención terciaria, que evita el deterioro de la salud física y psicológica y facilita la 
reintegración social. Las medidas esenciales de reducción de daños incluyen programas 
de intercambios agujas y jeringas, salas supervisadas de consumo, antagonistas opiáceos 
contra los sobredosis y análisis de sustancias (drug checking), entre otros. Ejemplos de 
intervenciones de reducción de daños fuera del ámbito del consumo de drogas ilegales 
incluyen parches de nicotina, cerveza ligera, condones, cinturones de seguridad y equipo 
de protección en los deportes.

Cuando se combina con el apoyo social y psicológico para el individuo que usa drogas, la 
reducción de daños también puede conducir a una disminución en el uso problemático de 
las mismas. En las ciudades de Sao Paulo y Vancouver, la idea de “reducción de daños” se 
ha ampliado en maneras interesantes, como proporcionar vivienda incondicional y apoyo 
social a personas con consumo problemático, para abordar no solo el uso problemático 
de drogas sino también los sufrimientos subyacente que contribuyen al problema.36 
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RAZONES DEL USO DE DROGAS
A principios del siglo XX, surgió una teoría 
que trataba explicar lo que ahora se llama 
“trastorno por consumo de drogas”: los 
médicos y el público adoptaron cada vez 
más una explicación psicológica y moral 
de la adicción. Si alguien continuaba 
usando drogas a pesar de la prohibición 
legal y la desaprobación social, ésta 
era seguramente una manifestación de 
“una psicopatología subyacente, y un 
defecto fundamental de carácter”.37 Esto 
proporcionó una razón para patologizar 
y descartar a individuos vulnerables: su 
sufrimiento fue auto infligido y no requiere 
un remedio social más amplio. Esta 
posición percibe a las personas que están 
en problemas, como personas que causan 
problemas. Como lo expresa un grupo de 
académicos, “la gente no abusaba tanto de 
las drogas porque estaban desempleadas, 
sin hogar, pobres, deprimidas o alienadas; 
estaban desempleados, sin hogar, pobres, 
deprimidos o alienados porque eran 
débiles, inmorales o lo suficientemente 
tontos, como para usar drogas ilícitas”.38 Y 
si el individuo tiene toda la culpa, entonces 
no hay urgencia para abordar problemas 
más grandes de desigualdad, pobreza, 
desdoblamiento de la familia, etc. Esto 
también podría explicar parcialmente la 
aparente paradoja en la que la mayoría de 
los estadounidenses creen que la “guerra 
contra las drogas” ha fracasado, pero 
continúan apoyando mayores recursos 
para las mismas políticas.39

Esta54 visión moralista del uso de drogas 
y el trastorno por consumo de drogas 
continúa influyendo en la opinión pública, 
incluso hoy en día. Por ejemplo, la mayoría de los estadounidenses no cree que las 
difíciles condiciones sociales sean una de las principales causas del consumo de drogas.41 
Cuando se les pidió que seleccionaran términos que describan a alguien que usa 
cocaína, los términos más frecuentemente seleccionados fueron “sin futuro”, “perezoso” 
y “egocéntrico”.42 IEn una encuesta de 2016 en Escocia, casi la mitad de los encuestados 
creía que la dependencia se debe a la falta de autodisciplina y fuerza de voluntad (42%).43 
Una revisión de los periódicos del Reino Unido descubrió que el consumo de heroína se 
describía principalmente como un problema personal y emocional, en contraste con la 

PERSONAS QUE 
USAN DROGAS

De la higiene social a la eugenesia: cuando las 
buenas intenciones generan percepciones mortales
El movimiento de higiene social es un movimiento para prevenir 
las enfermedades infecciosas transmisibles al abordar las raíces 
sociales de estas enfermedades.40 El concepto de higienismo 
nació en el siglo XIX y cobró impulso entre la primera y la segunda 
Guerra Mundial. La higiene comenzó como un movimiento de 
médicos y políticos que controlaba y dictaba normas sanitarias, 
educaba a las personas sobre los factores de riesgo existentes 
en su entorno y abordaba los problemas sociales a los que se 
enfrentan los pacientes para producir mejores resultados de 
salud. Este enfoque, que se basa en un estilo de vida higiénico, 
fue acompañado por el castigo de las poblaciones que no se 
suscriben, con el fin de corregir el comportamiento humano y 
permitir sociedades más higiénicas y saludables. Entre las dos 
guerras mundiales, un período marcado por una obsesión con 
las “sociedades decadentes”, algunos higienistas recurrieron a 
la eugenesia, un movimiento relacionado con la “mejora” de la 
especie humana mejorando las líneas hereditarias, dando como 
resultado casos extremos en la esterilización de individuos 
juzgados como inútiles para la sociedad.

A mediados del siglo XX, los movimientos de higiene social 
experimentaron un auge en popularidad, ya que fueron 
acompañados por avances importantes en la medicina curativa. 
Durante este período, se redactaron y adoptaron dos de las tres 
convenciones internacionales sobre el control de las drogas, 
que piden la preservación de la “salud y el bienestar de la 
humanidad” y se refieren a la adicción a las drogas ilícitas como 
un “mal”. Sin embargo, el modelo de la higiene se puso en tela de 
juicio con el advenimiento de la epidemia de VIH y los métodos 
utilizados para abordarla. Frente a la tarea imposible de cambiar 
el comportamiento humano a través de medidas restrictivas 
(por ejemplo, ordenando el uso de condones), la prevención en 
cambio enfatiza la información, el acceso a servicios apropiados, 
la desestigmatización y el empoderamiento de las poblaciones 
vulnerables.
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cocaína, que se consideraba una opción de estilo de vida.44 Y existe una especie de lógica 
circular en Nigeria, donde muchas personas afirman que las drogas conducirán a la gente 
a la locura, mientras que al mismo tiempo creen que las drogas solo las toman los locos.45 
Los líderes comunitarios allá se refieren a las personas que usan drogas como “inútiles”, 
“personas sin valor”, “irresponsables” y afirman que son una vergüenza para sus familias 
y su comunidad en general.46 De manera similar, una encuesta realizada en Marruecos, 
Túnez, Egipto, Líbano, Pakistán y Afganistán encontró que los términos más usados   para 
describir a las personas que se inyectan drogas son “deben ser castigados”, “malvados/
malas personas”, “falta de respeto/irrespetuoso” y “culpable”.47

Un estereotipo común relacionado es que las personas que usan drogas viven al margen 
de la sociedad y no son miembros dignos de ella. Las personas que usan drogas son 
por lo tanto deshumanizadas y etiquetadas como pertenecientes a una categoría social 
subordinada (“los otros”).48 Pero cuando los investigadores realizaron entrevistas a 
personas en el “parque de agujas” de Zúrich, un espacio público abierto donde la gente 
se reunía en las décadas de 1980 y 1990 para comprar y usar drogas, sus hallazgos no se 
ajustaban a este estereotipo común.49 Casi la mitad de los entrevistados (49.1%) asistían 
al trabajo o a la escuela regularmente, y vivían en “forma ordenada”, ya sea en su propio 
departamento o compartiendo con amigos. Solo 1 de cada 5 personas que frecuentaban 
el parque no tenían trabajo y vivían en un refugio o no tenían hogar. Resultados similares 
se han descubierto en un estudio del comportamiento económico en tres ciudades rusas 
en 2004-2005, que encontró que las personas que se inyectaban drogas tenían un nivel 
comparable de educación y empleo, y sus ingresos mensuales de trabajo también eran 
comparables con el promedio de Rusia.50

Las razones que los expertos proponen en explicar porqué las personas buscan 
sustancias psicoactivas, generalmente están en oposición con las percepciones 
comunes. Los jóvenes en especial, pueden tomar drogas para experimentar y buscar 

Ofrecen una bebida de Kava en 1982 a la Reina Isabel II, al visitar Fiji. Créditos: ©1982 Tim Graham via Getty Images
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Eva, Estados Unidos de América
Cuando tenía poco más de veinte años, era una muy exitosa adicta a las drogas. Vivía 
en Nueva York, trabajaba como escritora indepediente de revistas y producía artículos 
para publicaciones conocidas. Yo era bien conocida. Fui a fiestas elegantes con cuerdas 
de terciopelo y entrevisté a muchas personas que eran mundialmente famosas en 
los campos que cubrí. A menudo estaba borracha, con resaca, o bajo los efectos de 
la cocaína, pero tuve cuidado de no dejarlo afectar la calidad de mi trabajo.

Reconozco que crecí con una gran cantidad de privilegios. Fui a una universidad de la Ivy League, 
que es donde descubrí por primera vez la cocaína. Recuerdo haberle dicho a un amigo: “nunca 
debería intentarlo porque sé que me va a gustar”. Me encantaba todo lo que me hacía sentir 
fuerte, agudo, e inteligente. La primera vez que probé cocaína fue con dos amigos, ambos muy 
ricos, ambos muy exitosos, no parecía gran cosa. Todos tenían acceso a eso; algunos de los 
chicos viajarían a Nueva York, comprarían algunos gramos y los traerían a eventos especiales; 
luego para los fines de semana regulares, y luego solo para los días de semana regulares.

Cuando me mudé a Nueva York para trabajar en publicaciones, un amigo mío me 
presentó a su vendedor de drogas. Entendí, de manera abstracta, que la cocaína era 
ilegal, pero no parecía tan importante. Tuve que enviar un mensaje de texto y pedir 
todos los “boletos” (= gramos de cocaína) que quería. Cuando mi vendedor habitual no 
estaba disponible, tenía que llamar a uno diferente. Recuerdo que una noche me subí 
al asiento delantero de un SUV en East Village. Empecé a darme la vuelta cuando una 
voz en la parte posterior dijo: “No te voltees”. Tuve que sacar la mano y él dejó caer las 
bolsas de cocaína. Le di mi dinero al hombre en el asiento del conductor, y salí.

Hubo momentos en que no tuve suficiente dinero; aún así llamaba al distribuidor intentando 
obtener un descuento. Esto nunca funcionó; pero escuché acerca de mujeres que 
intercambiaban favores sexuales por drogas. No lo hice, y me alegro de no haberlo hecho.

Conseguí la sobriedad cuando tenía 24 años. Pensé que la cocaína era 
mi problema, pero me di cuenta de que cada vez que bebía, quería 
comprar drogas. No he bebido ni tomado drogas en diez años.

Creo firmemente en la regulación legal. No había forma de que pudiera haber evitado la 
cocaína: mi temperamento, mi acceso financiero, etc. Hubiera sido más fácil para mí estar a 
salvo y no tener que meterme en situaciones terroríficas en los automóviles si hubiera habido 
alguna forma legal para mí de acceder drogas. Había tantas veces que sabía que lo que estaba 
tomando estaba mezclado con otras cosas, pero estaba desesperada y lo hice de todos modos. 
Después de estar sobria, desarrollé una tonelada de problemas de salud; a veces me pregunto 
si eso esta relacionado, en parte, con el uso de drogas adulteradas durante tanto tiempo.

Estoy agradecida de estar sobria, pero también estoy agradecida por haber 
experimentado ser una adicta a las drogas. Me da mucha más compasión y una 
mayor profundidad de comprensión de la aleatoriedad de quién se convierte en un 
adicto y quién no. Casi todos mis amigos también usaban cocaína, pero en cierto 
momento antes de que su uso causara problemas, se detenían. Yo no pude.
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emociones fuertes, o para integrarse con un grupo de compañeros. Las personas usan 
drogas porque la intoxicación (cuando se espera) puede ser una experiencia placentera. 
La mayoría del consumo de drogas es social, y las drogas generalmente se consumen en 
grupos, donde los sentimientos de desinhibición y de locuacidad, que muchas drogas 
generan, promueven el vínculo social.51 La mayoría de las personas que usan drogas 
ilegales lo hacen por las mismas razones que la mayoría de quienes consumen alcohol: 
para relajarse, socializar, por placer; y no porque tengan una dependencia.52

Las drogas también se toman para “sentirse mejor”. Las personas que sufren de 
depresión, ansiedad social, trauma (particularmente trauma infantil debido a abuso 
sexual y/o físico, violación o abandono), trastornos relacionados con el estrés, dolor físico 
o trastornos mentales, pueden tomar medicamentos para disminuir estos sentimientos 
de angustia, y así, automedicarse y controlar sus estados de ánimo. Las personas también 
usan sustancias que alteran la mente para ayudarlos a olvidar o sobrellevar las terribles 
circunstancias en que viven.53 Alguien con una dependencia física de una sustancia lo 
tomará para evitar los síntomas de abstinencia.

Por último, en las sociedades competitivas de hoy en día, en las que la presión para 
desempeñarse profesional, atlética o académicamente puede ser intensa, algunos 
recurrirán a ciertas drogas, como los estimulantes ilegales o recetados, para mejorar su 
rendimiento. 

Estas explicaciones sociales sobre el uso de drogas no son de conocimiento común, y 
los juicios de valor todavía impregnan el discurso sobre las drogas ilegales, ya sea en el 
derecho internacional, por líderes políticos o religiosos, o en los tribunales. Por ejemplo, 
la adicción a las drogas ilegales se denomina “un mal grave” en la Convención Única de 
las Naciones Unidas sobre Estupefacientes de 1961,54 un término que no se utiliza en los 
tratados sobre genocidio, esclavitud, apartheid, tortura o proliferación nuclear.55 En la 
India, el Tribunal Supremo ha declarado que “un delito relacionado con estupefacientes 
o sustancias psicotrópicas es más atroz que el asesinato porque este afecta solo a un 
individuo mientras que el primero afecta y deja su impacto perjudicial en la sociedad, 
además de destrozar la economía de la nación”.56

Es interesante que en Portugal la política de drogas cambió cuando los líderes políticos 
y la sociedad civil desafiaron la idea de que el consumo de drogas era un mal y siempre 
debía ser condenado. Las novedosas leyes que establecieron en 2001, reconocieron 
explícitamente que la gran mayoría del consumo de sustancias tenía los mismos motivos 
que la gran mayoría del consumo de alcohol: para potenciar la vida del usuario, y no 
debido a una patología o un problema subyacente. Por esa razón la ley estipula que la 
gran mayoría de las personas que consumen drogas solo necesitan consejos de salud 
para saber cómo usar sus sustancias de la manera más segura posible.57

EL USO DE LAS DROGAS COMO UN PROBLEMA INDIVIDUAL
Incluso si se reconocen algunos de los factores que contribuyen al consumo de drogas 
mencionados anteriormente, como los traumas infantiles, el uso problemático de drogas 
continúa considerándose un problema individual y no uno de lo quel la sociedad debe 
hacerse cargo. Sin embargo, los factores sociales juegan un papel mucho más extenso 
de lo que se conoce o acepta ampliamente. Esto ha sido ilustrado por un famoso 
experimento conocido como “Rat Park” (Parque Rata), pero también se ha observado 
en humanos.

La teoría de que las drogas inevitablemente “enganchan” y esclavizan a sus usuarios, 
recibió un respaldo científico inicial mediante experimentos a principios del siglo XX, 
donde ratas fueron colocadas en jaulas aisladas y ofrecidas dos botellas: una de agua 
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pura y otra de agua mezclada con opiáceos o cocaína. Las ratas usabas fuertemente el 
agua drogada, que generalmente culminaba en una sobredosis. Pero en la década de 
1970, unos investigadores notaron una falla en los procedimientos experimentales: la rata 
se colocó aislada, sin actividades alternativas, aparte del uso de drogas. Construyeron un 
entorno llamado “Rat Park”, donde las ratas vivían colectivamente y tenían actividades 
que disfrutaban, como correr en ruedas y jugar con bolas de colores. Nuevamente 
tuvieron acceso a agua pura y agua mezclada con opiáceos. En este entorno social, sin 
embargo, el uso de opiáceos fue muy bajo y nunca causó una sobredosis.58

También hay una clara ilustración humana de este principio en los estudios de soldados 
estadounidenses durante y después de la Guerra de Vietnam. El uso de heroína y opio 
fue alto entre los soldados estadounidenses en Vietnam, con aproximadamente el 43% 
reportando el uso, con mayor frecuencia en su forma fumable; y casi la mitad de los que 
lo usaron, lo hicieron lo suficiente como para generar dependencia, es decir, sufrieron 
síntomas de abstinencia física. Se podría haber esperado, entonces, que el uso de heroína 
sería un problema generalizado en los veteranos que regresaron a los Estados Unidos 
después de la guerra. Sin embargo, aunque el 10% había usado un opiáceo desde su 
regreso de Vietnam, solo el 1% exhibió un uso problemático de heroína un año después 
de regresar. La gran mayoría de aquellos que habían consumido heroína regularmente 
en Vietnam, no continuaron haciéndolo cuando salieron de ese entorno estresante y 
volvieron a sus hogares y vidas anteriores.59

DROGAS Y CRIMEN
Existe una percepción generalizada de que las personas que usan drogas, y especialmente 
las personas con trastornos por consumo de drogas, participan en actividades delictivas. 
Existe, por supuesto, una circularidad incorporada para vincular crimen y uso de drogas. 
Cuando ciertas drogas son ilegales y su uso y/o posesión para uso personal es un delito, 
las personas que usan estas drogas cometerán, por definición, delitos.

Existen otros vínculos entre las drogas y la delincuencia, sin embargo, son más un 
resultado de un marco de prohibición que del uso de drogas en sí.

El gobierno de los EE.UU. llevó a cabo un estudio a principios del siglo XX, antes de 
que los opiáceos y las drogas basadas en cocaína se volvieran ilegales, de personas con 

Personas compartiendo un cigarro de marihuana mientras ven una película. ©Darrin Harris Frisby / Drug Policy Alliance.
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consumo problemático de drogas. Las tres cuartas partes de los autodescritos “adictos” 
tenían empleos constantes y respetables.60 Sin embargo, en los meses y años posteriores 
a la represión, estas cifras cambiaron y muchos recurrieron a otros medios de subsistencia: 
el delito contra la propiedad aumentó significativamente entre los hombres, y el trabajo 
sexual aumentó significativamente entre las mujeres.61

Esto se debió a una gama de mecanismos. Cuando el suministro de drogas se transfiere de 
médicos y farmacias con licencia a organizaciones criminales, el precio aumenta porque 
las organizaciones criminales cobran una “prima de riesgo por ilegalidad”.62 Las personas 
con consumo problemático de drogas a menudo no pueden pagar estos precios inflados 
sin recurrir a la delincuencia. Además, las personas que consumen drogas a veces se ven 
obligadas a abandonar la corriente principal y recurrir sub-culturas marginadas donde 
abunda el crimen. Una vez que tienen antecedentes penales, les resulta mucho más 
difícil encontrar empleo, por lo que el mercado ilegal y la actividad delictiva pueden ser 
su único medio de supervivencia.

Las políticas de drogas represivas afectan a las comunidades pobres y a las ya marginadas 
de forma más dura. Esto es evidente cuando se revisan las tasas de encarcelamiento 
en los Estados Unidos. Los afroamericanos y las poblaciones latinas representan 40% 
y 38% respectivamente de los encarcelados por delitos relacionados con las drogas, 
mientras que representan solo 13% y 17% de la población de EE.UU., y la prevalencia 

Teresa, Portugal
Mi nombre es Teresa, tengo 22 años y vivo en Lisboa, Portugal. Acabo de completar mis 
estudios en trabajo social. Amo a los animales y soy fanática de la música psy-trance.

Puede ser difícil de creer, pero no bebo alcohol (nunca) y no fumo marihuana. Sin 
embargo, soy fumadora de tabaco y ocasionalmente (3-5 veces al año) tomo drogas 
ilegales. Mis favoritas son el speed (anfetaminas), el éxtasis (MDMA) y 2C-B, pero 
también he probado el LSD, los hongos mágicos, la cocaína, la mefedrona y otros.

Solía tomar muchas más drogas que ahora, pero con el tiempo aprendí a elegir los momentos 
adecuados. Me gustaban mucho los psicodélicos, pero hoy en día prefiero los estimulantes. 
Siempre investigo mucho sobre las sustancias que consumo y sobre la mejor manera de 
hacerlo, con respecto a las dosis, las vías de administración y las interacciones entre ellos.

Todos mis amigos saben sobre esto; no escondo el uso de drogas de ellos porque no me 
avergüenzo de ello y lo considero una parte importante de mi vida. Diría que mi familia tiene algunas 
sospechas sobre mi consumo de drogas, pero nunca hablamos sobre eso. Aunque estoy seguro 
de que no afecta negativamente mi vida, sé que mi familia estaría decepcionada si lo admitiera.

Afortunadamente, soy lo suficientemente joven como para nunca haber tenido que lidiar con 
la criminalización de mi uso: en Portugal, en 2001, todas las drogas fueron despenalizadas para 
uso personal. Sería bueno tener un lugar permanente donde poder analizar mis sustancias para 
saber la pureza / el contenido antes de tomarlas, para saber con certeza qué es lo que pongo 
en mi cuerpo. El análisis de sustancias está permitido por la ley portuguesa, y lo tenemos en 
algunos festivales de música, pero no hay un lugar permanente que esté abierto todo el año. 
Esto significa que no importa cuánto intente aprender sobre las drogas que tomo, siempre 
puede salir mal porque las compro en la calle, realmente no sé lo que estoy tomando.
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de uso entre ellos es similar a la de los estadounidenses blancos.63 Si bien es probable 
que los EE.UU. tenga la mejor investigación sobre este tema, se pueden encontrar 
otros ejemplos con una dirección especial hacia las minorías, con disparidades raciales 
similares en arrestos y sentencias de drogas, observadas en el Reino Unido,64 Canadá,65 
y Australia.66  Esto perpetúa una mentalidad discriminatoria que fue documentada hace 
100 años en Sudáfrica, bajo el gobierno colonial británico de la colonia Natal, con una 
comisión estatal que afirma que “el fumar cáñamo [...] hace que el inmigrante indio no 
sea apto para [...] ese trabajo para el que fue traído especialmente a esta Colonia”, y que 
por lo tanto deberían renunciar a su uso.67  

Hay más evidencia de que gran parte de la criminalidad asociada con el uso de drogas 
en la actualidad es, de hecho, un resultado directo de la prohibición, ya que se ha 
demostrado que cuando se avanza hacia algún tipo de uso legal y con licencia, también 
disminuyen otras formas de delincuencia. Un programa de prescripción de heroína se 
introdujo en Suiza en 1994. Antes de ingresar al programa, la mayoría de los participantes 
se involucraron en el tráfico de drogas y otras formas de actividades ilegales. En los seis 
meses previos al ingreso al programa, el 70% había cometido un delito. El programa 
resultó no solo en una gran reducción en el uso de drogas ilegales, sino también en delitos 
relacionados con las drogas. La participación delictiva de los participantes disminuyó 
sustancialmente con respecto a los delitos más graves, como el robo, el atraco, el asalto 
y el tráfico de drogas, concretamente entre el 50% y el 90%.68 

Aún así, es importante señalar que incluso bajo prohibición, la gran mayoría de las 
personas con consumo problemático de drogas no están cometiendo ningún delito que 
no sea contravenir las leyes de drogas. De hecho, las personas que utilizan drogas corren 
un mayor riesgo de ser víctimas de un delito que la población en general, por ejemplo, 
tienen ocho veces más probabilidades de ser víctimas de robo.69
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Los medios tienen una gran influencia 
sobre cómo el público percibe las drogas. 
En Estados Unidos, se ha demostrado en 
estudios detallados que las percepciones 
del público “están en gran parte 
determinadas por el contenido y la magnitud 
de la cobertura de los medios sobre el 
tema”.70 Desafortunadamente, “historias de 
drogas en periódicos y revistas, películas, 
programas de televisión y programas 
de entrevistas frecuentemente retratan 
a las “drogas” como instantáneamente 
adictivas, imposibles de resistir y que 
seguramente conllevan violencia, locura 
o ruina económica y social”.71 Incluso los 
programas de TV que aparentemente 
quieren ayudar a los “adictos” tienden 
a perpetuar creencias comunes como la 
necesidad de “amor duro” traducido en 
una intervención familiar de confrontación, 
o que un individuo necesita “tocar fondo” 
para aceptar el tratamiento.72 Los efectos 
de las drogas, cuando se informan ya 
sea para un individuo o para la sociedad, 
son retratados como abrumadoramente 
negativos.73

Dos discursos sobre las drogas y las 
personas que las usan han sido dominantes 

en los medios: uno vincula drogas y crimen; la otra describe como inevitables las 
devastadoras consecuencias del consumo de drogas en un individuo y su entorno 
inmediato.

Destacando la primera narrativa, un estudio encontró que en el Reino Unido en 2010, el 
desencadenante más frecuente de un titular de periódico sobre drogas eran las historias 
de justicia penal, como casos judiciales o arrestos,74 reforzando así entre los lectores el 
vínculo mental entre las personas que usan drogas y criminalidad. Otro tropo de “drogas 
y crimen” es el del criminal loco por las drogas, presentado de manera sensacionalista 
y, muchas veces sin fundamento. Por ejemplo, en mayo de 2012, un hombre sin hogar 
en Miami fue atacado por otro hombre que le mordió la cara, causándole graves daños. 
Se informó ampliamente que el atacante, que fue matado a tiros por la policía, había 
consumido una droga sintética conocida como “sales de baño”. Tras el incidente, los 
medios informaron ampliamente que las sales de baño son “la droga que convierte a los 
usuarios en caníbales”.75 En la autopsia se supo que el atacante no había usado “sales de 
baño”, pero muy pocos medios de comunicación se retractaron sus historias de miedo.76

La otra narrativa dominante en los medios - que el consumo de drogas consiste en 
un descenso inevitable que va del disfrute temprano, a la esclavitud y a un “infierno 

El estigma se deriva de una palabra griega que significa una 
marca o mancha, y se refiere a creencias y/o actitudes. El estigma 
puede describirse como un proceso dinámico de devaluación 
que desacredita significativamente a un individuo a los ojos de 
los demás, como cuando ciertos atributos se aprovechan en 
culturas o entornos particulares y se define como desacreditados 
o indignos. El estigma puede disminuir cuando las personas 
creen que un individuo no es responsable (“No es su culpa”) o su 
comportamiento está fuera de su control (“No pueden evitarlo”). 
Cuando se actúa con base en el estigma, el resultado es la 
discriminación.

La discriminación se refiere a cualquier forma de distinción, 
exclusión o restricción arbitraria que afecte a una persona, 
normalmente (pero no solo) debido a una característica personal 
inherente o la membresía percibida, respecto un grupo en 
particular. Es una violación de los derechos humanos.

La criminalización significa convertir una actividad en un delito 
penal o una persona en un delincuente al hacer ilegal la actividad 
que realizan.

La relación entre el estigma, la discriminación y la criminalización 
es compleja, ya que la esfera social y política a la que pertenecen 
el estigma y la discriminación, interactúa con el derecho penal y el 
poder judicial.77

LOS MEDIOS Y LA 
OPINIÓN PÚBLICA 
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Winy, madre de Guillermo, Chile
Mi hijo Guillermo nació en 2001 con un trastorno genético no diagnosticado. A los 5 meses de 
edad, comenzó a tener convulsiones. Al principio pensamos que era un síndrome de muerte 
súbita del lactante, porque la principal manifestación de un ataque era que Guillermo dejaba 
de respirar mientras dormía. Fue solo cuando tuvo dos años que los médicos se dieron cuenta 
de que tenía convulsiones epilépticos. Intentamos todo: una variedad de medicamentos, dietas 
especiales, incluso cirugía cerebral (callosotomía). Nada ayudó. Su epilepsia refractaria era tan 
grave que llegó al punto en que tenía una descarga eléctrica en el cerebro cada 5 segundos.

En 2013 comencé a leer artículos sobre el aceite de cannabis e intenté, sin éxito, obtenerlo 
de los Estados Unidos. Fue solo un año después, cuando escuché sobre una fundación en 
Chile que ayuda en casos como el suyo, y conseguimos el aceite por primera vez. Cuando 
comencé a dárselo, Guillermo no tuvo convulsiones durante 7 días. Luego regresaron, pero 
mucho menos frecuentes. Antes tendría aproximadamente 10 ataques tónico-clónicos 
generalizados al día; durante el primer tratamiento con aceite de cannabis, tendría solo 1 o 2.

En Chile, bajo la ley 20,000 se permite el cultivo y uso de cannabis solo para uso personal 
o médico. En 2015, la ley fue adaptada y ahora también se permite la importación, 
venta e investigación científica de extractos de cannabis. Las farmacias venden dos 
productos, pero una botella que duraría alrededor de 7-10 días para Guillermo cuesta 
200,000 pesos chilenos [300 dólares estadounidenses], mientras que el salario mínimo 
mensual es de 270,000 pesos [aproximadamente 420 dólares estadounidenses].

Para poder proporcionar a Guillermo el cannabis medicinal, cultivo cannabis en casa y luego 
extraigo la resina, que funciona mejor para él que el aceite. En 2015, encontré lo que llamo 
la “cepa mágica”, la más efectiva para mi hijo. Guillermo no tuvo convulsiones durante 4 
meses y luego solo tuvo una cada 10 días en promedio. Funcionó durante casi 1 ½ años. 
Hoy, sigo cultivando cannabis y busco la próxima cepa mágica. Nunca dudo de lo que estoy 
haciendo. Haría cualquier cosa por mi hijo que no fuera un crimen. Y con eso me refiero a 
robar o matar a alguien. ¿Cómo puede ser un crimen cultivar algo en mi jardín? Aunque, en 
teoría, lo que hago es legal en Chile, todavía tengo miedo de que la policía saquee mi casa, 
diga que estoy cultivando para vender y me quite las plantas que necesito para mi hijo.

Al principio, mi familia se sorprendió de que yo quisiera cultivar cannabis porque tiene mala 
reputación. Solo mi madre estaba a mi lado. Pero cuando vieron la mejora en la salud de 
Guillermo, se dieron la vuelta. Lo mismo con el doctor. Inicialmente dijo que estaba loca por 
querer probar esto, pero seguí adelante y lo mantuve actualizado. Entonces, un día, leyó un 
artículo en una revista médica sobre el cannabis y la epilepsia, y cambió de opinión. Incluso 
escribió un artículo él mismo, usando a Guillermo y a otro paciente como casos de estudio, y 
envió a otros pacientes a verme para que pudiera explicarles cómo usar el cannabis medicinal. 
Encuentro que las cosas están sucediendo en el orden inverso: normalmente debería 
haber una investigación científica y luego se les da un tratamiento a los pacientes. Aquí, los 
pacientes están experimentando y encontrando la mejor manera de tratar sus condiciones.
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de las drogas” individual78 – puede remontarse al primer famoso libro sobre el tema: 
Confessions of a English Opium-Eater (confesiones de un consumidor de opio en 
Inglaterra) de Thomas de Quincey, publicado en 1821.

Durante los últimos 20 años, se han hecho varios llamados, incluso en los principales 
medios de comunicación, a tomar una mirada diferente sobre el uso de sustancias y 
las políticas de drogas,79 pero estos han sido escasos y se han perdido dentro de las 
narrativas dominantes. A pesar de esto, ahora podemos experimentar un cambio en 
los informes de los medios, con acontecimientos alentadores como la cobertura de la 
Sesión Especial de la Asamblea General de la ONU (UNGASS por sus siglas en ingles) 
sobre drogas celebrada en abril de 2016. Por primera vez, los medios se centraron 
más ampliamente en el fracaso de la “Guerra contra las Drogas”, la incapacidad de la 
comunidad internacional para ganar esta “guerra”, y la necesidad de nuevos enfoques. 

EL ESTIGMA Y EL LENGUAJE
El lenguaje utilizado cuando se habla o se refiere a personas que usan drogas tiene 
un tremendo impacto en cómo las ven los individuos, ellos mismos y la sociedad en 
general.80 La opinión pública y las representaciones de los medios se refuerzan unas a 

otras a la vez que contribuyen y perpetúan el estigma asociado con el uso de drogas y 
las drogas en sí. Ninguna condición médica es más estigmatizada que la “adicción”.81 

Como se muestra arriba, la percepción pública es que el uso de drogas, incluido el uso 
problemático de drogas, es una elección y que las personas eligen no controlarlo, es 
decir, no detenerse y, por eso mismo, la sociedad en general no permite la presencia de 
ningún factor atenuante.

Los términos comúnmente encontrados como “ drogadicto,” “pichicatero” y “yonqui son 
alienantes, y definen a las personas que consumen drogas, únicamente por el consumo 
de una sustancia en particular y las designan como “otros” individuos, físicamente 
inferiores o moralmente defectuosos. El uso del lenguaje negativo también se extiende a 
las personas en recuperación, a las que se hace referencia como “limpias”, lo que implica 
que antes eran impuras o estaban sucias. Asimismo, por ejemplo, el término “abuso 
de drogas” puede conjurar asociaciones con comportamientos abominables, como el 
abuso infantil.

CÍRCULO VICIOSO DE LA PERCEPCIÓN 
SOBRE LAS PERSONAS QUE USAN DROGAS
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Este uso equivocado del lenguaje y la terminología es estigmatizante para las personas 
que usan drogas. Y el estigma resulta en discriminación, que puede ser abierta o 
sistémica. En Nigeria, las personas que usan drogas han informado que ser rechazadas 
por sus familiares y amigos, y se encuentran en una situación de profundo aislamiento 
social, donde su red se reduce únicamente a otras personas que consumen drogas. 
Esto hace que la comunicación con los miembros de la comunidad convencional sea 
prácticamente imposible.82 Experiencias similares han sido documentadas en Tanzania. 
Cuando se les preguntó a las personas que usan drogas sobre sus experiencias, muchos 
informaron sobre el estigma y la discriminación resultante. “Te conviertes en un paria”, 
señaló uno, “estás completamente en incumplimiento de las normas de la sociedad”. 
Otro dijo: “Perdí mi valor como ser humano”. Una mujer resumió: “ser un ‘yonqui’ hace 
que pierdas toda dignidad”.83 

Estigmatizar y discriminar a las personas que usan drogas no se limita al público en 
general; puede tener un impacto directo en la atención clínica.84 En los EE.UU., los 
investigadores llevaron a cabo un estudio aleatorio85 donde los médicos de salud mental 
recibieron estudios de casos idénticos sobre individuos en programas de tratamiento de 
drogas ordenados por la corte. El individuo era referido como “un abusador de drogas” 
o “alguien con un trastorno por uso de drogas”. Los profesionales de salud mental 
capacitados que leían sobre un “abusador” tenían más probabilidades de creer que el 
individuo en cuestión era personalmente culpable de su situación y que deben tomarse 
medidas punitivas.

Por lo tanto, la estigmatización tiene un doble efecto perverso: cuanto más estigmatice 
y rechace la sociedad a las personas que consumen drogas, menos oportunidades 
de tratamiento se ofrecerán; y simultáneamente, el estigma impulsa a las personas 
que necesitan ayuda lejos de los servicios que están disponibles. De hecho, según la 
UNODC, solo una de cada seis personas con consumo problemático de drogas recibe 
tratamiento.86

El estigma, la discriminación y la criminalización del consumo de drogas están directamente 
relacionados con la violación de los derechos humanos de las personas que usan drogas, 
como se documenta en un informe de 2015 del Alto Comisionado de las Naciones Unidas 
para los Derechos Humanos. El informe ofrece varios ejemplos de violaciones claras de 
los derechos humanos, como la retención de metadona u otros tratamientos para extraer 
confesiones de personas condenadas, que usan drogas.87 Del mismo modo, el derecho a 
la vida de las personas ha sido violado por ejecuciones extrajudiciales y el uso de la pena 
de muerte por delitos relacionados con las drogas.88 Las mujeres son especialmente 
discriminadas, están encarceladas más por delitos relacionados con las drogas que por 
cualquier otro delito.89 Las mujeres que usan drogas, a quienes la sociedad considera 
que no son aptas para ser madres, también enfrentan la pérdida de la custodia de 
sus hijos, sin ninguna evidencia de descuido más que su condición de personas que 
usan drogas, y éstas, también pueden ser sometidas a esterilización forzada, aborto o 
sanciones penales por el uso de drogas durante el embarazo.90

PÁNICO MORAL – LA CLUMINATION DE LA POLÍTICA, LOS MEDIOS Y LA OPINIÓN PÚBLICA
Las percepciones negativas y los temores del público en general, reforzados por las 
representaciones negativas de los medios, han convertido a las drogas y las personas 
que los utilizan en un “blanco fácil” para los políticos y otros funcionarios electos que 
desean ganarse el apoyo de sus votantes. El ejemplo más fuerte de esto es lo que los 
sociólogos han llamado “pánicos morales” que designa el comportamiento de un grupo 
– como una minoría o una subcultura – que se exagera o se describe falsamente como 
peligroso (principalmente presentando casos extremos, como típicos). Un ejemplo bien 
documentado es la interacción con la información en muchos medios de comunicación 
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en los Estados Unidos en la década de 1980 de una “plaga” de consumo de cocaína 
crack - sin ninguna estadística para respaldar sus afirmaciones91 - y los políticos que 
estaban alimentando este pánico. Se promovieron varios conceptos erróneos clave: que 
el crack era especialmente adictivo; que su uso estaba incrementado; y que las mujeres 
embarazadas que consumen crack producirían una generación de “bebés de crack”, que 
serían severamente discapacitados emocional, mental y físicamente, y que llegarían a 
ser “super-predadores”.92 En mayo de 1989, el New York Times publicó un artículo de 
opinión apocalíptico, declarando que “el crack representa una amenaza mucho mayor 
que otras drogas. Se extiende para destruir la calidad de vida y la vida misma en todos los 
niveles de la sociedad estadounidense”.93 La política también jugó un papel. Durante el 
pánico de crack, cuando las campañas electorales se centraron en las drogas y el crack en 
particular, el público las consideró importantes cuestiones sociales, pero en los años en 
que no hubo elecciones, las drogas no fueron calificadas como un tema tan importante.94 
Las promesas de las campañas de ser “duros con las drogas” se tradujeron en severas 
sentencias mínimas obligatorias que se desencadenaban con cantidades de crack cien 
veces más pequeñas que las de la cocaína en polvo.

La mayoría de los medios omitieron información y hechos que refutarían sus noticias, 
para permitir que dominara la narrativa de “plaga del crack”.95 Sin embargo, no había una 
base real para un pánico de esta magnitud. Cuando se realizaron encuestas científicas, 
se observó que el uso general de la cocaína no había subido sino que había disminuido, 
y la gran mayoría de los usuarios informaron inhalar cocaína en lugar de fumarla, lo que 
significa que usaban cocaína en polvo, no crack.96 Se reveló que el informe más famoso 
de “bebés de crack” difundido por las principales noticias de televisión había filmado 
bebés en la atención hospitalaria cuyas madres ni siquiera habían usado crack. No se 
encontraron “bebés de crack”. En lugar de las discapacidades esperadas, ahora se 
piensa que el consumo de cocaína durante el embarazo tiene un efecto similar al del 
tabaco y un efecto menos severo que el consumo de alcohol.97 Los niños cuyas madres 
usaron crack durante el embarazo no crecieron convirtiéndose en una generación de 
“super-predadores”.98  

Aquellos cuyo uso del crack se volvió problemático fueron estigmatizados por esta 
cobertura histérica. Los cambios en las sentencias mínimas obligatorias prometidas 
por los políticos durante sus campañas provocaron que muchos usuarios de crack y 
traficantes menores cumplieran largas condenas de prisión, lo que en muchos casos solo 
profundizó sus problemas.99 

CAMBIANDO LA FORMA EN LA QUE HABLAMOS SOBRE 
DROGAS Y LAS PERSONAS QUE LAS USAN
Para cambiar las percepciones, es necesario cambiar la forma en que hablamos. Como 
explica un grupo de médicos estadounidenses: “En este caso donde están en juego las 
vidas de una población históricamente marginada, es necesario sacrificar la eficiencia a 
favor de la precisión y el potencial de minimizar las posibilidades de un mayor estigma 
y sesgo negativo”.100 El llamado a un lenguaje que reduce el estigma ha sido emitido 
por un gran número de asociaciones médicas,101 editores de revistas científicas,102  y 
funcionarios gubernamentales.103 Por el momento, como se discutió anteriormente, los 
medios a menudo juegan un papel negativo, pero esto puede cambiar como lo ha hecho 
para otros grupos, por ejemplo, personas lesbianas, gays, bisexuales, transgénero e 
intersexuales (LGBTI) en las sociedades occidentales.

El día de hoy, se pueden ver indicadores de este cambio: el Associated Press Stylebook 
de 2017, una herramienta importante para los periodistas, proporciona un mejor lenguaje 
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para abordar la “adicción” y el consumo de drogas. La publicación aconseja evitar el 
uso de palabras como “adicto”, “abusador” o “alcohólico” y llama a reemplazarlas por 
“personas con dependencia” o “personas que usan drogas”.104 Cambios en el lenguaje 
utilizado por los medios de comunicación aún son incipientes, pero brindan la esperanza 
de que los informes sean más equilibrados.

FIGURA 4: HACIA UN MEJOR LENGUAJE

RUSE QNO USE
Persona que usa drogas Usuario de drogas

Persona con uso no problemático 
de drogas

Usuario recreativo, casual o 
experimental

Persona con dependencia a las 
drogas, persona con uso problemáti-
co de drogas, persona con desorden 
por consumo de sustancias, persona 
que usa drogas (cuando el uso no es 
problemático)

Adicto/a; abusador de drogas/sustan-
cias; yonqui; drogadicto; marihuano-
/a; cocainómano/a ; drogo; etc.

Desorden de uso de sustancias; 
uso problemático

Hábito de drogas

Tiene un desorden con X Es adicto/a a X

Abstemio; 
persona que dejó de usar drogas 

Limpio/a

Usa drogas actualmente / en la 
actualidad; positivo/a en uso de 
sustancias

Contaminado/a (como en chequeos 
de "contaminación" de drogas)

Responder a, programar, abordar, 
manejar

Pelear, luchar, combatir las drogas 
(y otros términos violentos)

Salas de consumo supervisado Narcosalas; salas de inyección; 
picaderos

Persona en recuperación; persona 
en recuperación a largo plazo

Ex adicto/a; adicto/a reformado/a

Persona que se inyecta drogas Usuario de drogas inyectables

Terapia de sustitución de opioides Terapia de reemplazo de opioides

R

FIGURA 4    HACIA UN MEJOR LENGUAJE
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La percepción y las actitudes públicas 
permiten políticas que tratan a las personas 
que usan drogas como subhumanas, 
no ciudadanos, y chivos expiatorios 
para problemas sociales más amplios 
que necesitan ser “castigados”.105 Éstos 
participan en un acto que es ilegal, lo que 
a su vez, aumenta el estigma, haciendo 
más fácil todavía el deshumanizar a las 
personas que usan drogas.

Esto se revela en leyes y políticas que 
abordan el “problema de las drogas” y 
constituyen la “Guerra contra las Drogas”. 
Estas políticas represivas y su fracaso según 
cada medida – incluso en sus propios 
términos - se han discutido en otros lugares, 
incluso en informes anteriores por la 
Comisión Global de Políticas de Drogas.106 
Solo se mencionarán brevemente aquí 
para mostrar cómo se relacionan y resultan 
de temores y percepciones negativas.

PREVENCIÓN
El temor a las drogas se ha traducido en mensajes de que todas las drogas son malas y 
“arruinarán tu vida”. Por lo tanto, el principal mensaje de prevención desde hace muchos 
años ha sido la abstinencia total. Esto se vio más frecuentemente en las campañas “Just 
Say No” (“Solo di no”) de la década de 1980 en los EE.UU., y que se han replicado en 
Asia, África y Europa.107 No solo hay poca evidencia de la efectividad de dicho mensaje, 
de hecho puede ser contraproducente, con algunos estudios que sugieren que los niños 
expuestos a este mensaje son más propensos a consumir drogas.108 Incluso si el mensaje 
simplista -utilizado en prevención primaria- puede desalentar el uso en algunos, plantea 
otros riesgos: perder la oportunidad de proporcionar información sobre los daños reales 
de las drogas y, para aquellos que las experimenten de todos modos, conocer la forma 
más segura de hacerlo. Además, tales mensajes socavan la posibilidad de confianza entre 
las autoridades y los jóvenes.109 La prevención secundaria, relacionada con la detección 
temprana y la reducción del consumo de alcohol, tabaco y otras drogas una vez que 
han comenzado, también se ve obstaculizada por el mensaje “Solo di no”. Los jóvenes 
que tienen una amplia experiencia de primera mano en su entorno inmediato sobre 
el consumo de drogas que no ha ocasionado daños graves, pueden en consecuencia 
ignorar toda la información oficial. Cuando la gente desconfía de los mensajes oficiales 
sobre el tema, buscar información precisa se vuelve mucho más difícil.

Existe evidencia de que el mayor impacto benéfico en la tasa del uso de drogas no 
proviene de mensajes públicos sino de programas que se enfocan en la intervención 
temprana dentro del entorno social cercano (incluyendo la escuela o la familia) y 
abordan cuestiones distintas al uso de drogas, que pueden ser sociales y conductuales 
en el desarrollo.110 Si hay que haber campañas de sensibilización pública sobre el uso 

POLÍTICAS DE CONTROL 
DE DROGAS

En Filipinas, el gobierno está ejecutando una campaña bajo la 
que ha declarado explícitamente que el consumo de drogas es 
un problema monumental en el país, refiriéndose a 3.7 millones de 
personas con un uso problemático (a pesar de las estadísticas de la 
Junta de Drogas Peligrosas de 2015, que sugieren que el número 
fue mucho menor:  de 1.7 millones personas que usaron drogas 
en el último año, un tercio de esos las utilizaron una sola vez; por 
lo que es probable que la cantidad de personas con consumo 
problemático de drogas sea mucho menor). Al hablar de personas 
que usan “shabu”, una droga parecida a la metanfetamina, 
el presidente Duterte ha declarado que la rehabilitación es 
imposible, y se refiere a personas que usan shabu como “los 
muertos vivientes”. Se han producido acciones horribles, con más 
de 7,025 asesinatos de personas que usan drogas y “traficantes de 
drogas” perpetradas por la policía y grupos parapoliciales entre 
julio de 2016 y enero de 2017.1125 Las encuestas de la opinion pública 
sugirieron una satisfacción general con esta violenta represión de 
las drogas.1136 
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Anónimo, Ghana
Mis vecinos y amigos cariñosamente me llaman Togoman. Tengo 53 años y era 
agricultor de yuca.* Comencé a usar marihuana a la edad de 19 años y aún lo hago. No 
me considero un usuario problemático. La hierba es buena, me ayuda a relajarme y a 
continuar con mi trabajo. Soy un hombre tranquilo, no bebo alcohol y no peleo en mi 
comunidad. Solía fumar la hierba después de un duro día de trabajo para ayudarme 
a relajar mi adolorido cuerpo y una vez que fumo mi hierba, como y duermo.

Siempre solía plantar la hierba [cannabis] entre mis cultivos de mandioca para uso 
personal y también solía proporcionarla a algunos de mis compañeros agricultores. 
Hace seis años, un amigo con el que a menudo fumaba informó a la policía sobre 
mi consumo de drogas. Fui arrestado y acusado por posesión. Fui condenado y 
sentenciado a 10 años de prisión. Ya he cumplido 6 años; 2 años en prisión preventiva 
en la prisión de Akuse y 4 años en la prisión de seguridad media de Nsawam.

La venta de marihuana dentro de la prisión es incluso más alta que lo que sucede en la 
sociedad abierta. Entonces, mientras estoy en prisión, todavía puedo comprar a algunos de 
otros presos que venden la droga, cuando tengo dinero. Pero debe tener cuidado de no 
ser atrapado, de lo contrario recibirá un castigo adicional mientras cumplo mi sentencia.

Desde mi arresto y encarcelamiento, la vida ha sido muy difícil para mí y mi familia. Realmente 
estoy sufriendo en prisión, es muy difícil para mí. La prisión no es una broma, es como una 
nube oscura para mí y mi familia. Ha destrozado por completo los sueños de mis hijos. 
Han abandonado la escuela. Mi primer hijo, Korshie, estaba en la escuela secundaria y su 
hermana menor estaba en la escuela mediana. Ambos tuvieron que abandonar la escuela 
porque no había nadie para pagar su educación. Nuestro propietario despidió a mi familia 
de nuestra residencia porque mi esposa desempleada no podía pagar la renta anual. Mi 
hijo, Korshie, terminó en la calle, como un vendedor ambulante. Mi hija quedó embarazada 
y eso terminó con sus ambiciones. Eso, con toda honestidad, aplastó a mi familia.

Rezo para que se haga algo sobre la ley con respecto a la marihuana. Nunca he tenido un 
problema al usar marihuana, ni he escuchado que alguien haya muerto fumando la hierba. 
Todos los días escuchamos que las personas mueren por beber akpeteshie** y, sin embargo, 
se les permite venderla a las personas. Entonces, ¿por qué no pueden permitirnos fumar 
nuestra hierba? Creo que las autoridades deben echar un segundo vistazo a la ley y considerar 
hacer legal para las personas que la usen. Creo que deberían permitir que las personas que 
deseen producir la marihuana lo hagan con una estrecha vigilancia. No soy un criminal, soy 
un ciudadano amante de la paz de Ghana. Nunca he robado, matado ni hecho nada malo.

* Cassava, también conocida como yuca, mandioca, es un alimento básico importante en África 
 occidental y otras partes de los trópicos.
** Akpeteshie es un destilado producido en Ghana.
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de drogas y jóvenes, una posible forma de avanzar es brindar información honesta, 
alentar la moderación en la experimentación juvenil y priorizar la seguridad a través 
del conocimiento. Una inspiración para esto son las clases de sexo seguro, que han 
demostrado ser significativamente más efectivas que la educación de “solo abstinencia 
hasta el matrimonio”, simplemente para reducir los posibles daños.111

LA CRIMINALIZACIÓN DEL USO Y POSESIÓN PARA FINES PERSONALES
En la mayor parte del mundo, el uso de drogas o la posesión de pequeñas cantidades de 
drogas para uso personal son delitos penales.1142 En general, según el estado de derecho 
que estipula que las leyes deben ser justas y proteger los derechos fundamentales, un 
acto se declara un delito cuando es perjudicial para uno o más individuos, y/o para 
una comunidad, sociedad o estado (public wrong).  Sin embargo, el uso de drogas se 
considera un delito a pesar de que el uso de drogas en sí mismo plantea un daño físico 
potencial solo a la persona que participa en él. El uso de drogas está penalizado, ya que 
se lo considera un problema moral que incluso pone en peligro el “tejido social”,1153 en 
lugar de uno de salud individual o pública.1164 

LARGAS SENTENCIAS Y LA PENA DE MUERTE
En muchos países, la pena de muerte se aplica a algunos delitos no violentos, relacionados 
con drogas. Este castigo severo refuerza la idea de que usar sustancias es “malo”, inmoral, 
y debe castigarse con penas equivalentes a las de los crímenes más graves y violentos.

En Malasia, la pena de muerte es obligatoria y automática para los delitos de tráfico de 
drogas. Los otros delitos que implican esto, son el asesinato y el disparo de un arma de 
fuego con la intención de causar la muerte o lesiones, ambos delitos donde la muerte o 
lesión a otra persona es la intención. Sin embargo, en Malasia la ola de la opinión pública 
parece estar volviéndose contra la aplicación de la pena de muerte obligatoria para 
delitos de drogas no violentos, y contra la pena de muerte en general. Un estudio de 
2012 informó que la prensa apoyaba la abolición de la pena de muerte para los “mulas de 
drogas”.117 Si bien la mayoría de los encuestados aprobó la pena de muerte obligatoria 
por asesinato, solo el 25% la aprobó para el tráfico de heroína.

En muchos países, el uso obligatorio de la pena de muerte -que priva a los jueces de 
considerar factores atenuantes- para posesión de drogas se desencadena a partir de 
umbrales muy bajos. En Singapur, la pena de muerte obligatoria se aplica por la posesión 
de 500 gramos de cannabis, 15 gramos de heroína o 30 gramos de cocaína.118 
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AS, Malasia
Mi nombre es AS y tengo 38 años. Soy de Pahang. He estado usando drogas durante casi 20 años. 
Inyecto, fumo y busco todo tipo de drogas, pero la heroína y el ice son mis principales drogas de 
elección. He sido condenado a centros de detención de drogas ocho veces y 19 veces a prisión. Mi 
vida es difícil y me preocupa que la policía me detenga y me sentencien con la pena de muerte.

Debido a mi consumo diario de sustancias, soy un pequeño traficante de drogas. Esto paga mi 
consumo diario, un poco de comida, el alquiler de mi habitación y algunas cosas adicionales que 
me permiten disfrutar de la vida a veces. No gano mucho dinero con las transacciones y si tuviera 
que elegir, no sería un traficante de drogas. En Malasia, si te arrestan con 15g o más de heroína 
o morfina, o 200g o más de cannabis, te arriesgas a la pena de muerte. Esto no debería suceder, 
nadie debería morir por posesión de drogas. No soy como un asesino o un traidor a la nación.

Mi familia me aceptó como usador de drogas y logré tomar drogas en la casa con el permiso 
de mi madre. Pero esto fue hace mucho tiempo y decidí no volver a mi casa ya que no estoy 
tan bien como esperaban. Me entregaron en matrimonio cuando tenía 20 años: era un 
matrimonio arreglado. Mi matrimonio duró 10 años y tengo hijas gemelas. Tuve que dejar 
ir a mi esposa e hijas debido a la presión de mis suegros durante mi tiempo en la cárcel. 
Ahora raramente me encuentro con mis hijas, debido a mi problema con las drogas.

Lo mismo aplica para la sociedad. La gente siempre me mira como si fuera inútil, como 
una especie de basura. No confían en las personas que usan drogas. No me ven como un 
ser humano. Por el momento, hago mi mejor esfuerzo para sobrevivir en mi vida cotidiana 
haciendo todo tipo de trabajos ofrecidos por IKHLAS [una organización local basada en la 
comunidad], como la descarga de camiones o trabajos de limpieza. Pero esto no es suficiente 
para hacer frente a mis cuentas y tengo que recurrir a traficar para llegar a fin de mes.

La sociedad siempre tendrá una mala percepción de nosotros: los usuarios de drogas. Somos 
una carga para ellos. Pero, ¿alguna vez la sociedad pensó qué pasaría si los problemas de 
drogas afectaran a sus propios familiares? La sociedad necesita estar informada sobre los 
problemas de drogas. Deben saber que no necesitan ahorcar a los traficantes de drogas, 
ni a los que son capturados en la calle con pequeñas cantidades de heroína o cannabis 
para uso personal. No estoy vendiendo porque quiero, sino porque no hay otra opción.
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En algunas áreas, el cambio ya está en marcha. Destacamos aquí dos formas en las que esto ha 
sucedido: liderazgo e información.

Los líderes políticos en algunos casos han revisado la evidencia y luego han tomado medidas 
para cambiar las políticas de drogas. Vaclav Havel, presidente de Checoslovaquia, promovió la 
despenalización del uso y posesión de drogas en 1990. En Portugal, una coalición de líderes 
políticos decidió hace más de 15 años establecer un panel científico para hacer recomendaciones 
basadas en evidencias, para enfrentar los problemas de drogas del país, y aceptó cumplir con las 
recomendaciones, cualesquiera que sean.119 Esto hizo posible la despenalización de las drogas que 
ha producido resultados positivos amplios, y proporciona un modelo útil para otros líderes. De 
hecho, los presidentes Jorge Batlle y José Mujica en Uruguay, y el primer ministro Justin Trudeau 
en Canadá, han liderado recientemente en sus países, la regulación legal del cannabis. Están 
liderando el mundo al adoptar un enfoque diferente de la política de drogas.

El buen liderazgo y las reformas pueden cambiar la opinión pública y revertir el círculo vicioso de 
la discriminación y la represión. En Portugal, desde la despenalización, ha habido una disminución 
significativa de las opiniones estigmatizadoras de las personas que usan drogas.120 En los Países 
Bajos, una de las principales motivaciones de los cambios legislativos de 1976 en la legislación sobre 
drogas que permitieron la despenalización de facto del cannabis, fue evitar la estigmatización y la 
marginación de las personas que consumen drogas.121 Hoy en día, los Países Bajos tienen el nivel 
más bajo de consumo problemático de drogas en la Unión Europea, y la prevalencia general del 
consumo de drogas en la población general es inferior al promedio de la Unión Europea y muy 
inferior a la de los Estados Unidos..122 

También hay evidencia que sugiere que el público apoya políticas de drogas más pragmáticas y 
basadas en la evidencia, cuando se les ha dado información creíble y veraz sobre esas políticas, 
como fue el caso en Suiza. En 1997, más del 70% de los votantes suizos apoyaron la nueva política 
nacional de drogas basada en “cuatro pilares”: la prevención, el tratamiento, la reducción de daños 
y la aplicación de la ley.123 Dos años después, el 54.3% votó a favor de permitir que continúen los 
programas de tratamiento con heroína.124 Una década más tarde, en 2008, se aprobó nuevamente 
un referéndum sobre la política suiza de drogas de los “cuatro pilares”, con el 68% de los votos.125 

Cuando se preguntó a los votantes sobre su razonamiento, las respuestas más frecuentes tenían 
que ver con motivaciones pragmáticas como la eficacia demostrada del tratamiento y los resultados 
de salud positivos. Esto contrasta con los años anteriores, en los que las creencias y convicciones 
básicas se citaban con mayor frecuencia entre las motivaciones de los votantes.126 La experiencia 
de Suiza ha sido ejemplar en la forma en que acumuló datos duros para justificar el impacto de 
la reducción de daños en la salud pública,127 presentando evidencia de que el crimen se había 
reducido y que las personas que usan drogas se reintegraron en el sector laboral. Esto muestra 
que es posible persuadir a las personas preocupadas por el orden público y la seguridad, de que 
las políticas de drogas alternativas, pueden ser más efectivas para reducir los daños relacionados 
con las drogas.128 

CAMBIOS EN LA PERCEPCIÓN

Página opuesta: Nicolas Schorpp es un paciente ambulatorio del Hospital Universitario de Ginebra (HUG), Suiza, quien recibe 
heroína bajo prescripción médica para manejar su dependencia y llevar una visa balanceada y sana. Creditos: ©2017 Richard Juillart
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I Los políticos deben tratar de cambiar las percepciones actuales sobre las drogas y las personas 
que las usan proporcionando información confiable y coherente. 

El buen liderazgo se esfuerza por influir en la opinión pública para su mejora. Los líderes políticos 
son fundamentales para dar forma a lo que el público cree, y tienen la responsabilidad moral de 
proporcionar información precisa y basada en la evidencia. Los líderes deben ser audaces cuando 
discuten las percepciones sobre las drogas que no están basadas en hechos y que pueden ser 
discriminatorias para las personas que usan sustancias, y se deben mantener firmes frente a 
la opinión pública. Cuando los líderes políticos eligen avivar los temores sobre las drogas y el 
consumo de drogas para retener o intensificar la prohibición, indirectamente están causando 
graves dificultades a algunos de sus ciudadanos más vulnerables. Cuando los líderes políticos, en 
cambio, eligen desafiar algunas de las percepciones actuales sobre las drogas y las personas que 
las usan, pueden hacer una gran diferencia. En las últimas dos décadas, las acciones de algunos 
líderes políticos en Europa y América Latina ya han conducido a cambios en las actitudes hacia 
el control de drogas que a su vez han conducido a la reducción de riesgos, despenalización y 
regulación convirtiéndose en política pública, y a mejoras en la salud pública, en sus respectivos 
países.

II Los líderes de opinión deben cumplir con su responsabilidad de dar forma a las opiniones y 
percepciones públicas sobre las drogas, y promover el uso de un lenguaje no estigmatizador 
y no discriminatorio. 

Los medios de comunicación, líderes religiosos, intelectuales, celebridades y otras personas 
influyentes tienen el potencial de ser aliados poderosos para corregir la desinformación sobre 
el uso de drogas y reducir el estigma hacia las personas que las usan. En particular, debe 
abordarse y corregirse el uso de lenguaje degradante e inapropiado, como “drogadictos”, 
“zombis”, “marihuano”, entre otros. Deben evitar la propagación de creencias desinformadas que 
potencialmente pueden dar lugar a situaciones desastrosas para las personas que usan drogas, 
sus comunidades y las partes más vulnerables de la sociedad.

III Participe en el debate, sostenga el activismo y la defensa, y haga responsables a los gobiernos, 
los parlamentos, la judicatura, los alcaldes, los medios de comunicación, los profesionales de la 
salud y los profesionales sociales. 

Los ciudadanos comunes tienen la capacidad de transformar este debate. El activismo debe ser 
sostenido, para desarrollar la capacidad de la sociedad civil para responsabilizar a los gobiernos, 
los medios y otras partes interesadas. Se debe promover la creación de redes nacionales y 
regionales de personas que usan drogas para que puedan defender sus derechos de manera 
efectiva en todas las comunidades. Otros actores de la sociedad civil en las áreas de derechos 
humanos, enfermedades infecciosas, justicia penal y enfermedades no transmisibles deben unirse 
para revertir las percepciones negativas en la sociedad y reducir el estigma, así como denunciar las 
políticas actuales de drogas y promover reformas legales basadas en evidencia. Algunos grupos 
de la sociedad civil ya han desarrollado una visión global para abordar los impactos negativos de la 
prohibición, y han abierto el debate en los sectores de salud, justicia penal, seguridad y de orden 
público, justicia social y derechos humanos. Grupos de ciudadanos han tenido éxito al influir en la 
promoción mundial de la reforma de la política de drogas y en la coordinación y el fortalecimiento 
de las capacidades a nivel mundial, nacional y local. Esta defensa debe ser sostenida. 

RECOMENDACIONES
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IV Detener los actos de acoso basados en las percepciones negativas de las personas que usan 
drogas.

Las fuerzas del orden publico deben detener los actos de acoso contra las personas que usan 
drogas, como intimidación, registros injustificados, confiscación injustificada de propiedad y 
perfilando ciertas comunidades por su etnia o raza. En su lugar, deberían centrarse en la función 
social de la aplicación de la ley dirigiendo las personas hacia servicios sociales y de salud si lo 
necesitan, y simplemente emitir advertencias para aquellos que no apedacen de uso problemático 
de drogas pero que han alterado el orden público al usar sustancias en la esfera pública. El 
sistema judicial debe considerar la drogodependencia o el uso problemático de sustancias como 
un factor atenuante en la sentencia de casos de delitos menores, en lugar de considerarlos como 
un factor agravante. Encarcelar a las personas que necesitan apoyo médico y social solo agrava 
los males sociales y no los previene. La aplicación de la ley juega un papel central en la percepción 
de la población en general sobre las personas que usan drogas. En colaboración con otras partes 
interesadas en la política de drogas, las agencias de orden público pueden abordar el carácter 
basado en la percepción de la criminalización y garantizar la aplicación de la ley.

V Priorizar la salud y la seguridad, requiere que la comunidad médica y los profesionales de 
la salud promuevan servicios de prevención, tratamiento y reducción de riesgos basados en 
evidencia, y aborden urgentemente el estigma basado en la percepción en los entornos de 
atención médica.

Los médicos, las enfermeras y otros trabajadores de la salud que están en contacto con personas 
que usan drogas tienen un papel importante que desempeñar para cambiar las percepciones 
sobre las drogas. A menudo son el primer punto de contacto con las personas que usan drogas 
y pueden ser influénciales en remitir las evidencias al público. Como se encuentran en una 
posición de confianza, deben desempeñar una importante función de promoción para mejorar 
la prestación de servicios a las personas con consumo problemático de sustancias. En particular, 
los profesionales de la salud con experiencia deben defender la utilidad de los tratamientos que 
han demostrado su eficacia, al hablar en apoyo del tratamiento de sustitución de opioides, por 
ejemplo, que sigue siendo estigmatizado por grandes sectores de la sociedad.

VI Aprovechar la oportunidad presentada por el futuro Segmento Ministerial de la Comisión 
de Estupefacientes de la ONU en 2019 para revisar el uso del lenguaje en los documentos 
internacionales y en las negociaciones.

Los Estados Miembros deben revisar su uso del lenguaje y sus prejuicios mientras negocian 
acuerdos políticos internacionales sobre control de drogas. El Secretario General de la ONU 
debe garantizar que el sistema de las Naciones Unidas proporcione un lenguaje coherente y 
centrado en las personas cuando en relación a las drogas, de conformidad con la agenda de 
desarrollo sostenible. Las entidades de la ONU deben continuar proporcionando publicaciones 
y paneles basados en evidencia para informar a los diplomáticos, legisladores y ciudadanos 
de todo el mundo sobre los hechos y tratar de cambiar las percepciones existentes. Hasta la 
fecha, las declaraciones políticas y los planes de acción de la ONU sobre políticas de drogas 
han perpetuado el lenguaje degradante y dañino, llamando a personas como “usadores de 
drogas” y a “combatir” las drogas. Tampoco han incluido servicios que proporcionan prevención 
terciaria basada en la evidencia y mitigación de riesgos, como la “reducción de riesgos”. Mientras 
tanto, otros mecanismos internacionales han avanzado más en proporcionar un mejor lenguaje 
y descripciones de las drogas y las personas que las usan. Esos textos en su mayoría no fueron 
negociados por los Estados Miembros, sino producidos por entidades de las Naciones Unidas 
tales como organismos especializados, Fondos y Programas.
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LA COMISIÓN GLOBAL DE POLÍTICAS DE DROGAS 

El propósito de la Comisón Global de Políticas de Drogas es 
llevar al plano internacional la discusíon científicamente fundada 
acerca de las maneras humanitarias y efectivas de reducir los 
daños causados por las drogas y las políticas de control de  
drogas a las personas y la sociedad. 
 
 

OBJETIVOS

• Revisar los supuestos básicos, la efectividad y las  
consecuencias del abordaje de la ‘guerra’ contra las drogas

• Evaluar los riesgos y beneficios de diferentes respuestas  
nacionales al problema de las drogas

• Desarrollar recomendaciones factibles y basadas en  
evidencias para una reforma constructiva legal y de políticas
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