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La guerra global contra las drogas está impulsando la pandemia del 
VIH/ SIDA entre las personas que usan drogas y sus parejas sexuales. 
En todo el mundo, las investigaciones científicas han demostrado 
consistentemente que las prácticas represivas ligadas a la aplicación de 
las leyes anti-drogas alejan a los usuarios de drogas de los servicios de 
salud pública y los obligan a permanecer en ambientes ocultos donde el 
riesgo de contraer VIH se eleva notablemente. El encarcelamiento masivo 
de personas por delitos no violentos relacionados con drogas también 
desempeña un papel importante en el aumento del riesgo de contraer 
VIH. Este factor es un punto crítico en lo que se refiere a la salud pública 
en muchos países, incluyendo los Estados Unidos; donde se estima  
que tanto como un 25 por ciento de estadounidenses infectados con  
el virus VIH puede pasar anualmente por el sistema penitenciario, 
y donde las altas tasas de encarcelamiento se encuentran entre las 
principales causas que explican el gran aumento de las tasas de VIH 
entre los afroamericanos.

Se ha probado que las prácticas rigurosas y agresivas que utilizan las 
instituciones responsables de la aplicación de las leyes orientadas  a 
usuarios de drogas, también han creado barreras para el tratamiento 
del VIH. A pesar de la evidencia que demuestra que el tratamiento de 
la infección por VIH reduce considerablemente el riesgo de que las 
personas infectadas lo transmitan, las consecuencias para la salud 
pública de las interrupciones del tratamiento contra el VIH  causadas 
por la implementación de estrategias represivas anti-drogas no han sido 
debidamente reconocidas como un importante obstáculo a los esfuerzos 
para controlar la pandemia global del VIH/SIDA.

La guerra contra las drogas también ha provocado una distorsión de 
las políticas públicas, por la cual se han minimizado o ignorado los 
tratamientos de las adicciones y las medidas de salud pública basadas 
en la evidencia. Si bien esto es un problema común a nivel internacional, 
un número específico de países, incluyendo Estados Unidos, Rusia y 
Tailandia, ignoran la evidencia científica y las recomendaciones de la 
Organización Mundial de la Salud y se resisten a aplicar programas de 
prevención del VIH basados en estas evidencias, con consecuencias 
devastadoras. Por ejemplo en Rusia, uno de cada cien adultos está 
actualmente infectado con el VIH.

Por el contrario, los países que han adoptado tratamientos para las 
adicciones basados en la evidencia y medidas de salud pública han 
comprobado que la epidemia de VIH entre las personas que usan 
drogas -así como las tasas de uso de drogas inyectables- disminuyó 
notablemente. Para lograr esta conquista existen claras pautas 
consensuadas y, sin embargo, las herramientas de prevención del VIH 
han sido subutilizadas, y al mismo tiempo se ha demorado el cambio de 
las perjudiciales políticas de guerra contra las drogas.

Esto puede deberse a la errónea suposición de que las incautaciones de 
drogas, los arrestos, las condenas penales y otros índices comúnmente 
reportados como “éxitos” de la aplicación de la ley de drogas han sido 

RESUMEN EJECUTIVO

eficaces en general en la reducción de la disponibilidad de drogas 
ilegales. Sin embargo, los datos de la Oficina de las Naciones Unidas 
contra la Droga y el Delito demuestran que el suministro mundial de 
opiáceos ilícitos, tales como la heroína, ha aumentado en más de 380 
por ciento en las últimas décadas, pasando de 1000 toneladas métricas 
en 1980 a más de 4800 toneladas métricas en el 2010. Este aumento 
coincidió con una disminución del 79% en el precio de la heroína en 
Europa entre 1990 y 2009.

Pruebas similares del fracaso de la guerra contra las drogas en controlar 
la oferta de substancias ilícitas son evidentes cuando se examinan los 
datos del sistema de vigilancia de drogas de los Estados Unidos. Por 
ejemplo, a pesar de que hubo un aumento mayor al 600 por ciento en 
el presupuesto federal anti-drogas de los Estados Unidos desde inicios 
de la década de 1980, durante este período el precio de la heroína en 
los Estados Unidos disminuyó aproximadamente un 80 por ciento y 
la pureza de la heroína aumentó más de un 900 por ciento. Un patrón 
similar de reducción de los precios y aumento de la pureza de las drogas 
es observable en los datos del sistema de vigilancia de drogas de los 
Estados Unidos para otras drogas comúnmente utilizadas, incluyendo la 
cocaína y el cannabis.

Tal como fue el caso con la prohibición del alcohol en los Estados Unidos 
en la década de 1920, actualmente la prohibición global de drogas 
fomenta la violencia de los mercados de drogas en todo el mundo. Por 
ejemplo, se estima que, desde 2006 más de 50.000 personas han muerto 
con el comienzo de una escalada militar de las fuerzas del gobierno 
mejicano contra los carteles de drogas. Mientras que los partidarios de 
las estrategias represivas anti-drogas podrían asumir que este grado de 
derramamiento de sangre debería disminuir la capacidad del mercado 
de drogas para producir y distribuir drogas ilegales; sin embargo, 
estimaciones recientes sugieren que la producción de heroína mejicana 
aumentó más de 340 por ciento desde 2004.

Mientras la epidemia del VIH crece en regiones y países impulsada 
principalmente por el uso de drogas inyectables, y con pruebas recientes 
que demuestran que las infecciones relacionadas con el uso de drogas 
inyectables están aumentando en otras regiones, incluyendo el África 
subsahariana, debemos decir que el momento de asumir el  liderazgo es 
ahora. Por desgracia, los organismos de salud pública nacionales y de 
las Naciones Unidas han sido ignorados. Mientras la guerra contra las 
drogas continúa fomentando la epidemia del VIH en muchas regiones, 
diversas instituciones de seguridad pública y agencias de la ONU 
siguen reivindicado activamente una agresiva agenda de políticas anti-
drogas a expensas de la salud pública. Cualquier evaluación prudente 
de los impactos de la guerra contra las drogas concluiría que muchas 
organizaciones nacionales e internacionales responsables de reducir el 
problema de drogas, en verdad han contribuido  a un deterioro de la salud 
y de la seguridad de la comunidad.  Esto debe cambiar.
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 Las siguientes iniciativas deben ser asumidas por 
dirigentes nacionales y por el Secretario General 
de las Naciones Unidas, así como por la Oficina de 
las Naciones Unidas contra las Drogas y el Delito, 
ONUSIDA y la Comisión de Estupefacientes: 

1. Reconocer y abordar los vínculos causales entre la 
guerra a las drogas y la propagación del VIH/SIDA, 
la violencia del mercado de drogas y otros daños 
sociales y de salud (por ejemplo, la hepatitis C). 

2. Responder al  hecho de que las conductas de riesgo 
de infección por VIH resultantes tanto de las 
políticas represivas de control de drogas como de  
la falta de financiación de las estrategias bas-
adas en la evidencia, es la principal causa da la 
propagación de la epidemia de VIH en muchas 
regiones del mundo. 

3. Presionar a los gobiernos nacionales para 
que pongan fin a las prácticas de arresto y 
encarcelamiento de personas que usan drogas sin 
causar daños a terceros.

4. Remplazar las medidas ineficaces centradas en 
la criminalización y el castigo de las personas 
que  usan drogas con intervenciones basadas 
en evidencias que reafirman los derechos y que 
comprobadamente reducen de manera significativa, 
las consecuencias negativas del uso de drogas para 
individuos y comunidades.

5. Los países que subutilizan comprobadas medidas 
de salud pública deben aumentar inmediatamente 
la implementación de estrategias basadas en 
la evidencia que reducen la infección por VIH y 
protegen la salud de las personas que usan drogas, 
incluyendo la distribución de jeringas estériles y 
otros programas de inyección segura. No adoptar 
estas medidas es un delito.

6. Los sectores públicos y privados deberían invertir 
en una serie de opciones basadas en la evidencia y 
de fácil acceso para el tratamiento y cuidado de la 
dependencia a las drogas, incluidos la sustitución 

y el tratamiento asistido con heroína. Estas 
estrategias disminuyen la enfermedad y la muerte 
y también, al reducir la demanda global de drogas, 
limitan el tamaño y las consecuencias perjudiciales 
de los mercados de drogas.

7. Todas las autoridades –desde el nivel municipal 
al internacional- deben reconocer el claro fracaso 
de la guerra contra las drogas para reducir 
significativamente la oferta y, al hacerlo, deben 
alejarse de las medidas represivas convencionales 
consideradas de “éxito” (por ejemplo, arrestos, 
incautaciones, condenas), que no se traducen en 
consecuencias positivas para las comunidades.

8. Medir el éxito de las políticas de drogas a través 
de indicadores que tengan un significado real en 
las comunidades, tales como la reducción de las 
tasas de transmisión del VIH y otras enfermedades 
infecciosas (por ejemplo, la hepatitis C), menor 
cantidad de muertes por sobredosis, disminución de 
la violencia relacionada con el mercado de drogas, 
menor cantidad de personas en prisión y reducción 
de las tasas de uso de sustancias conflictivas.

9. Convocar a los organismos de salud pública dentro 
del sistema de las Naciones Unidas para encontrar 
la respuesta al uso de drogas y a los daños as-
ociados y para promover respuestas basadas en 
la evidencia.  Otros órganos, incluyendo la Junta 
Internacional de Fiscalización de Estupefacientes, 
deben ser sometidos a revisión externa in-
dependiente para garantizar que las políticas que 
promueven no empeoren la seguridad y la salud de 
la comunidad.

10. Actuar con urgencia: la guerra contra las drogas 
ha fracasado, y millones de nuevas infecciones por 
el  VIH y muertes por SIDA pueden evitarse si se 
toman medidas inmediatamente.

* Las recomendaciones del informe de la Comisión 
Global de Políticas de Drogas del 2011 “Guerra 
contra las drogas” se resumen en la parte interna de 
la contratapa del presente informe.

 RESUMEN DE LAS RECOMENDACIONES 
DE ESTE INFORME *
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La guerra contra las drogas y la pandemia del 
VIH/SIDA

La guerra global contra las drogas está impulsando la pandemia del 
SIDA entre personas que consumen drogas y sus parejas sexuales. 
Hoy en día, se estima que 33 millones de personas en todo el mundo 
viven con el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), y las 
personas que se inyectan drogas representan aproximadamente la 
tercera parte de las nuevas infecciones de VIH que se producen fuera 
del África subsahariana. Mientras que el número anual de nuevas 
infecciones  ha disminuido desde finales de los noventa, la incidencia 
del VIH aumentó más del 25 por ciento en siete países en este lapso 
de tiempo, en gran medida como resultado de la transmisión del VIH 
relacionada con el uso de drogas inyectables. Cinco de estos países 
están en Europa Oriental y Asia Central, donde la guerra contra las 
drogas se está combatiendo agresivamente y, como consecuencia, el 
número de personas que viven con el VIH en esta parte del mundo casi 
se ha triplicado desde el año 2000.1

A nivel mundial, se estima que unas 16 millones de personas se 
inyectan drogas ilegales de las cuales 3 millones, o casi una en cinco, 
viven con el VIH.2 Se estima que el promedio de prevalencia del VIH 
entre aquellos que se inyectan drogas en China, los Estados Unidos 
de América y la Federación Rusa -los tres países que poseen las 
mayores poblaciones de usuarios de drogas inyectables- es del 12 por 
ciento, del 16 por ciento y del 37 por ciento, respectivamente.2 Aunque 
estas estadísticas señalan la presencia de una grave emergencia de 
salud pública, no exponen el papel causal que las medidas punitivas 
asociadas a la aplicación de la ley de drogas han desempeñado, 
al impulsar la epidemia del VIH dentro de esta población.3 Como 
se describe a continuación, tratar el uso de drogas como un delito 
fomenta la epidemia del VIH por medio de varios mecanismos.

INFORME DE LA CGPD 2012

•	 El	miedo	al	arresto	impulsa	a	las	personas	que	
usan drogas a permanecer ocultas, lejanas de la 
prueba de detección del VIH y de los servicios de 
prevención, y dentro de ambientes de alto riesgo.

•	 Las	restricciones	en	el	suministro	de	jeringas	
estériles a los usuarios de droga tienen como 
consecuencia un mayor uso compartido de jeringas.

•	 Las	prohibiciones	o	restricciones	a	la	terapia	de	
 sustitución de opiáceos y otros tratamientos 
basados en la evidencia dan lugar a adicciones sin 
tratamiento y comportamientos evitables de riesgo 
del VIH.

•	 Las	condiciones	y	la	falta	de	medidas	de	prevención	
del VIH en las prisiones conducen a brotes de VIH 
entre los usuarios de drogas en prisión.

•	 Las	interrupciones	de	la	terapia	antirretroviral	del	
HIV provocan un aumento de la carga viral del VIH, 
con la posterior transmisión del HIV y el aumento 
de la resistencia a los antirretrovirales.

•	 Los	limitados	fondos	públicos	se	desperdician	en	
esfuerzos perjudiciales e ineficaces de represión de 
las drogas, en lugar de ser invertidos en probadas 
estrategias de prevención del VIH.

 CÓMO LA GUERRA A LAS DROGAS 
FOMENTA LA PANDEMIA DEL VIH: 

Parte superior derecha: Patrulla de la Marina de Estados Unidos en un 
campo de amapolas en Afganistán.  
Foto: United States Marine Corps (CC BY-NC 2.0) 

Parte superior más a la derecha: Un usuario de drogas inyectable es 
inyectado con heroína, conocida localmente como azúcar morena, por su 
compañero en una carretera de la ciudad de Siliguri en la India oriental. 
Foto: Reuters / Rupak De Chowdhuri
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El temor a la policía y el estigma promueven 
conductas de riesgo de VIH.

Las prácticas agresivas anti-drogas destinadas a reprimir el mercado 
de drogas alejan a los individuos adictos de los servicios de salud 
pública y los llevan a ambientes ocultos donde el riesgo del VIH se 
eleva notablemente.4 Mientras que la violencia policial y la tortura de 
los usuarios de drogas han sido ampliamente notificadas,5  el acoso 
policial, la confiscación de agujas limpias y el arresto por posesión de 
agujas también son comunes, y se ha demostrado repetidamente que 
todas estas prácticas aumentan el uso compartido de jeringas usadas y 
otras prácticas inyectables de riesgo.6, 7

Las instituciones responsables de aplicar la ley de drogas contribuyen a 
conductas de riesgo de contraer VIH; y esto puede y debe evitarse. Un 
estudio publicado en la revista médica británica The Lancet examinó 
la manera en que los enfrentamientos con la policía promueven las 
conductas de riesgo de VIH y estimó que hasta el 19 por ciento de las 
infecciones por VIH entre las personas adictas a las drogas en Odessa, 
Ucrania, podrían evitarse si se detuvieran los abusos de la policía 
contra los usuarios de drogas.8

 

 En muchos lugares, se ha demostrado que 
las duras leyes sobre drogas aumentan los 
comportamientos de riesgo para contraer el VIH 
y alejan a los usuarios de los servicios de salud 
pública. Las siguientes palabras de una mujer 
joven en Moscú describen el miedo causado por la 
agresiva aplicación de la ley de drogas: 

  “Miedo. Miedo. Esta es la principal razón. Y no 
sólo miedo de ser atrapada, sino miedo de que 
te atrapen y no puedas conseguir una dosis. 
Entonces, además de ser presionada y robada [por 
la policía], se corre el riesgo de acabar enferma. 
Y es por eso que usas cualquier jeringa que esté 
disponible en ese momento y en ese lugar.” 
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El encarcelamiento masivo fomenta la 
transmisión del VIH

Aunque la mayor parte de las transmisiones del VIH entre los usuarios 
de drogas se producen dentro de sus comunidades, el encarcelamiento 
masivo de infractores no violentos de ley de drogas es también un 
factor importante en la epidemia. Este es un problema de salud 
pública crítico en muchos países, incluyendo los Estados Unidos, 
donde la prevalencia del VIH y los casos de SIDA en las prisiones es 
muchas veces superior al de la población general9 , 10, estimándose 
que hasta la cuarta parte de todos los estadounidenses infectados por 
el VIH pasan anualmente por los centros penitenciarios.11 Los datos 
estadísticos para los Estados Unidos concuerdan con las tendencias 
mundiales, ya que veinte países de renta baja y media informaron una 
prevalencia del VIH superior al 10 por ciento entre los reclusos.12

Las altas tasas de encarcelamiento entre usuarios de drogas con o en 
riesgo de infección por el VIH son motivo de profunda preocupación, 
dado que el encarcelamiento ha sido asociado con el uso compartido 
de jeringas, el sexo sin protección y los brotes de VIH en diferentes 
lugares del mundo. El encarcelamiento ha sido identificado como un 
factor de riesgo para contraer la infección por VIH en los países del 
oeste y del sur de Europa, Rusia, Canadá, Brasil, Irán y Tailandia.13 La 
investigación científica también ha demostrado que el uso compartido 
de jeringas es la principal razón para la propagación del VIH en los 
centros penitenciarios y las investigaciones de salud pública han 
demostrado, mediante técnicas genéticas virales, que los brotes de 
VIH han surgido como resultado del uso compartido de jeringas entre 

6

los reclusos.13-15 Como se describe a continuación, el encarcelamiento 
también potencia el riesgo de infección y enfermedad por el VIH cuando 
se interrumpe el tratamiento antirretroviral para dicho virus.

Investigaciones realizadas en los Estados Unidos, donde las minorías 
étnicas tienen muchas más probabilidades que los blancos de ser 
encarceladas por delitos relacionados con las drogas, han concluido 
que la tasa desproporcionada de encarcelamiento es una de las razones 
claves para explicar las evidentemente elevadas tasas de infección por 
el VIH entre los afroamericanos.16, 17 Esto representa una preocupación 
urgente de salud pública, ya que si bien los afroamericanos constituyen 
apenas el 12 por ciento de la población estadounidense, en los últimos 
años responden por más del 50 por ciento de las nuevas infecciones por 
VIH en la nación.18

El énfasis global en la aplicación de la ley de drogas también ha 
llevado al encarcelamiento masivo de los usuarios de drogas en 
“centros de detención por drogas” obligatorios, particularmente 
en los lugares en donde el VIH se está propagando rápidamente 
entre esta población.19 Aunque estos centros varían en su diseño 
y funcionamiento, se ha informado constantemente que estas 
instalaciones no ofrecen tratamiento para la adicción basado en la 
evidencia o asistencia para el caso del VIH. En estos lugares, se han 
constatado casos documentados de trabajos forzados, tortura y otras 
violaciones a los derechos humanos.20 A pesar de recientes críticas 
de un conjunto de organizaciones de salud y de derechos humanos, 
así como de las Naciones Unidas y del gobierno estadounidense, los 
centros obligatorios de detención por drogas continúan existiendo 
especialmente en China y el sudeste asiático.21,  22
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Foto: Los reclusos se sientan en 
una sala de recreación, donde son 
alojados debido al hacinamiento 
en la Institución de California para 
Hombres, prisión estatal en Chino, 
California, 3 de junio de 2011. La 
Corte Suprema ha ordenado a 
California liberar a más de 30.000 
presos durante los próximos dos 
años o tomar otras medidas para 
aliviar el hacinamiento en sus 
cárceles a fin de evitar “el suf-
rimiento innecesario y la muerte”. 
Las 33 prisiones para adultos 
de California fueron diseñadas 
para albergar aproximadamente 
80.000 presos y ahora tienen unos 
145.000. Estados Unidos tiene 
más de 2 millones de personas en 
las prisiones locales y estatales. 
Desde hace mucho tiempo tiene 
la tasa de encarcelamiento más 
alta del mundo.  
Reuters / Lucy Nicholson
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La aplicación de la ley de drogas crea barreras 
para la terapia antirretroviral, promoviendo así 
la transmisión del VIH 

Además de promover el uso compartido de jeringas y otros 
comportamientos de riesgo para el VIH, las medidas punitivas 
asociadas a la aplicación de la ley de drogas crean barreras para 
la realización de la prueba de detección y el tratamiento del VIH. 
Existen varias formas a través de las cuales la criminalización del 
uso de drogas puede dificultar o impedir el acceso a tratamientos 
esenciales para los usuarios de drogas infectados con el VIH. Estas 
barreras al tratamiento incluyen el estigma y la discriminación dentro 
del sistema de salud, la negación a recibir servicios, la violación 
de la confidencialidad, la imposición del requisito de estar libre de 
drogas como condición para el tratamiento y el uso de registros que 
conducen a la negación de derechos básicos tales como la custodia 
de menores y el empleo.23 Como resultado de ello, las investigaciones 
han demostrado reiteradamente que los usuarios de drogas presentan 
tasas más bajas de uso de la terapia antirretroviral y mayores tasas de 
muerte por VIH/SIDA.24 

Las prácticas y políticas punitivas relacionadas con la aplicación de la 
ley de drogas tienen también implicaciones más amplias para la salud 
pública. Específicamente, es sabido que la terapia antirretroviral reduce 
la cantidad del virus de la inmunodeficiencia humana que circula en 
la sangre y en los fluidos sexuales, y recientes ensayos clínicos han 
demostrado que este efecto también reduce las tasas de transmisión 
del VIH. Como resultado, muchos organismos internacionales y 
programas nacionales de VIH han cambiado recientemente su enfoque 
al considerar que el “tratamiento como prevención” es una estrategia 
central para el VIH/SIDA.25, 26, 27, 28  Este cambio tiene implicaciones 
importantes para el diseño de la respuesta mundial al VIH/SIDA ya que 
enfatiza aún más el impacto de la salud pública al proporcionar acceso 
al tratamiento para el VIH a todos los segmentos de la población, 
inclusive a las personas que se inyectan drogas.

No obstante, numerosos estudios han demostrado que las medidas 
coercitivas relacionadas a la aplicación de la ley de drogas y el en-
carcelamiento frecuente de las personas que usan drogas generan 
dificultades de acceso a las pruebas de detección y al tratamiento de 
VIH, y contribuyen a la interrupción del tratamiento contra el VIH una 
vez que ha comenzado.29 Por ejemplo, un estudio canadiense reciente 
demostró que cuanto mayor es el número de veces que un individuo 
infectado por el VIH es encarcelado, menor será la probabilidad de que 
esa persona adhiera a la terapia antirretroviral.30 Asimismo, un estudio 
de Baltimore con pacientes infectados por el VIH descubrió que incluso 
breves períodos de encarcelamiento eran asociados a un riesgo doble 
de compartir jeringas y a un riesgo mayor a siete veces de fracaso 
virológico.31 El hecho de que las medidas represivas asociadas a la 
aplicación de la ley de drogas a menudo interrumpen los esfuerzos de 
tratamiento del VIH, promoviendo la resistencia a los medicamentos 
de VIH y aumentando el riesgo de transmisión del VIH, aún tiene 
que ser abordado adecuadamente por las estrategias de prevención 
nacionales e internacionales del VIH.27,28 De hecho, el “tratamiento 
como prevención” y las nuevas estrategias de prevención, tales como 
la ampliación del uso de la profilaxis pre-exposición con medicamentos 
antirretrovirales, son raramente considerados o discutidos por  
las autoridades como respuesta al VIH entre las personas que se 
inyectan drogas.

 

Foto: La medicina para los pacientes está alineada para su distribución 
en la sala de VIH/SIDA del Hospital YouAn de Beijing, 1 de diciembre 
de 2011. Según dijeron los medios de comunicación estatales, citando 
a funcionarios de salud, el número de nuevos casos de VIH/ SIDA en 
China se ha disparado, con tasas de infección crecientes entre los 
estudiantes universitarios y los hombres mayores. El Centro Chino para 
el Control y la Prevención de Enfermedades publicó cifras mostrando 
48.000 nuevos casos en China en 2011, dijo la agencia oficial de noticias 
Xinhua. El Gobierno de China fue inicialmente lento en reconocer el 
problema del VIH/SIDA en la década de 1990. 
Reuters / David Gray
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En los lugares donde los enfoques de salud 
pública son ignorados, la epidemia de VIH está 
fuera de control 

Además de provocar un aumento de los comportamientos de riesgo 
para el VIH y de las barreras para el tratamiento del VIH, la guerra 
contra las drogas también produce una distorsión de las políticas 
públicas, por lo cual se han ignorado o minimizado las intervenciones 
de salud pública y los tratamientos de las adicciones basados en 
la evidencia. En 2008, el Director Ejecutivo de la Oficina de las 
Naciones Unidas contra la Droga y el Delito reconoció esta realidad, 
reflexionando sobre la década previa de control de drogas: 

“La salud pública, que es claramente el primordial principio de 
control de drogas, también necesita una gran cantidad de recursos. 
Sin embargo, los fondos fueron en muchos casos destinados a la 
seguridad pública y a la aplicación de la ley de drogas que la sustenta. 
La consecuencia fue que la salud pública fue desplazada a un segundo 
plano, más honrada en la retórica y de la boca para afuera, y menos 
en la práctica real”. 

El énfasis en la aplicación de la ley anti-drogas ha creado barreras 
legales para las medidas preventivas del VIH basadas en la evidencia, 
tales como el suministro de jeringas limpias, y para los métodos 
de tratamiento de las adicciones basados en la evidencia, como la 
terapia de mantenimiento con metadona. Estos enfoques de salud 
pública han demostrado que reducen el riesgo del VIH y se encuentran 
ampliamente respaldados por importantes organismos médicos 
internacionales y de salud pública.32, 33 La metadona, por ejemplo, está 
en la Lista Modelo de Medicamentos Esenciales de la Organización 
Mundial de la Salud, y varios estudios científicos sobre la efectividad 
del suministro de jeringas estériles para reducir el riesgo del VIH 
han llevado a las Naciones Unidas a recomendar enfáticamente la 
provisión de jeringas estériles.34

Sin embargo, las evaluaciones de salud pública han demostrado tasas 
extremadamente bajas de cobertura de intervenciones de eficacia 
comprobada, incluyendo en aquellos lugares donde se necesitan 
más urgentemente.24 Por ejemplo, contrariamente a la opinión de 
muchas organizaciones científicas y de las recomendaciones de 
la Organización Mundial de la Salud, varios países, incluyendo los 
Estados Unidos y Rusia, se han resistido a implementar programas 
de prevención basados en la evidencia del VIH. En los Estados 
Unidos, el Congreso recientemente ha reinstaurado la prohibición 
federal de financiación de programas de intercambio de jeringas, 
tanto internamente como en el extranjero, sólo dos años después de 
levantar lo que había sido una prohibición de 21 años. El acceso a 
jeringas estériles es limitado en otros países con altas tasas de VIH 
entre usuarios de drogas inyectables. 

Notablemente, a pesar de la vasta cantidad de investigaciones 
clínicas demostrando los beneficios de la terapia de mantenimiento 
con metadona en reducir los daños individuales y comunitarios del 
consumo de heroína así como el riesgo por VIH 35, 36, el uso de la 
metadona permanece limitado en muchos países y en Rusia es ilegal. 
Asimismo, en las repúblicas de Asia Central y otros países del antiguo 
bloque soviético, los programas de metadona tienden a ser “perpetuos 
programas piloto” creados en algunos casos en respuesta a la presión 
de los donantes pero nunca aproximándose a la escala necesaria para 
satisfacer la demanda existente. 

Un reciente informe de las Naciones Unidas que describe la situación 
de prevención del VIH en Polonia y critica las leyes anti-drogas de esa 
nación, señaló que “en el contexto del VIH, ha habido una brecha en 
la financiación y el trabajo de prevención del VIH, que a su vez afecta 
la disponibilidad de servicios de prevención, incluidas las medidas de 
reducción de daños.”37 Los contextos en donde se han reducido las 
medidas de prevención del VIH como resultado de preocupaciones 
económicas han sido particularmente vulnerables a los aumentos del 
riesgo del VIH entre los usuarios de drogas inyectables. Por ejemplo, un 
aumento superior a 10 veces en nuevos diagnósticos de infección por 
VIH entre los usuarios de drogas fue recientemente informado desde 
Grecia durante los primeros siete meses de 2011.38 Aunque la Federación 
Rusa invirtió recientemente cerca de 800 millones de dólares anuales 
en iniciativas relacionadas con el VIH, menos del uno por ciento de esta 
cantidad fue dirigida a la prevención para las personas que usan drogas, 
entre los cuales se concentra la epidemia rusa.39 Como resultado de la 
falta de tratamientos para las adicciones y de medidas de prevención 
del VIH basadas en la evidencia, uno de cada cien adultos rusos está 
infectado con el VIH (Figura 1). 

A pesar de las evidencias que comprueban la existencia de un problema 
amplio y en expansión por uso inyectable de heroína en muchas áreas 
costeras del África subsahariana, especialmente en la costa oriental 
Africana2, el pequeño programa de metadona en Mauricio y el iniciado 
en febrero de 2010 en Tanzania son prácticamente los únicos programas 
públicos de terapia de mantenimiento con opiáceos al sur del Sahara. 
Asimismo, la metadona permanece efectivamente inaccesible en muchas 
partes de Asia meridional y oriental, incluso donde es sabido que el uso 
inyectable de opiáceos ocurre en una escala significativa.

Tailandia es también un importante estudio de caso, ya que el país es 
a menudo reconocido por su éxito en reducir el VIH entre trabajadores 
sexuales y sus clientes, al distribuir y promover el uso de preservativos, 
junto con otras medidas basadas en la evidencia. Entre las trabajadoras 
sexuales comerciales de Tailandia, la prevalencia estimada del VIH ha 
disminuido desde un pico de más del 40 por ciento en 1995 a menos 
del 5 por ciento en los últimos años. Al mismo tiempo, sin embargo, 
Tailandia ha mantenido su antiguo enfoque de guerra contra las drogas 
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ilícitas, considerando a los usuarios de drogas como “amenazas a la 
seguridad”. La ofensiva de 2003 contra presuntos narcotraficantes 
resultó en el atroz asesinato extrajudicial de más de 2.500 personas.40 
La campaña ofensiva y una represión continua dificultaron que las 
personas que usan drogas procuren acercarse a los servicios de 
salud, incluyendo para el tratamiento del VIH. No es de extrañar, por 
lo tanto, que mientras que la prevalencia del VIH entre trabajadores 
sexuales disminuyó drásticamente, las tasas de VIH entre los usuarios 
de drogas tailandeses permanecieron persistentemente elevadas, con 
una prevalencia estimada del VIH acercándose al 50 por ciento en los 
últimos años (Figura 2).

Incluso cuando se comparan diferentes regiones dentro de los países, 
tasas más altas de VIH son claramente evidentes en áreas adonde 
la aplicación de la ley de drogas es más intensa. Por ejemplo, un 
estudio de las 96 mayores áreas metropolitanas de los Estados Unidos 
encontró que las medidas de “represión legal” de la ofensiva anti-
drogas estuvieron asociadas con una mayor prevalencia del VIH entre 
aquellos que se inyectan, y concluyó: “Esto puede ser porque el miedo 
al arresto y/o al castigo lleva a los usuarios de drogas inyectables a 
evitar el uso de programas de intercambio de jeringas, o a inyectarse 
apresuradamente, o a inyectarse en pasajes de inyección o en lugares 
de inyección comunitaria para escapar ser detectados.”41
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Figure 1.  Estimated number of HIV-infected individuals in the Russian Federation

Source: Joint United Nations Programme on HIV/AIDS
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En los lugares donde la adicción es tratada 
como un tema de salud, la lucha contra el VIH 
se está ganando 

La experiencia en Rusia, Tailandia, Estados Unidos y otros países 
donde la guerra contra las drogas ha sido librada agresivamente puede 
ser contrastada con la de los países que han adoptado medidas de 
salud pública y tratamientos de la adicción basados en la evidencia 
para atender la epidemia del VIH. En estos últimos países, incluido un 
número de países de Europa occidental y Australia, prácticamente se 
han eliminado los diagnósticos de infecciones recientes de VIH entre 
las personas que usan drogas, tal como se ha eliminado la transmisión 
vertical del VIH en los países donde hay amplio acceso a la prevención 
de la transmisión del virus de madre a hijo.

De hecho, ya en 1997 una encuesta mundial encontró en 52 ciudades 
sin programas de intercambio de jeringas, que la prevalencia del VIH 
aumentó aproximadamente un 6 por ciento al año, mientras que la 
prevalencia disminuyó en aproximadamente un 6 por ciento al año en 
las 29 ciudades con programas de intercambio de jeringas.42

Desde entonces, resultados similares se han registrado 
sistemáticamente en todo el mundo.32 Por ejemplo, en Tallinn, Estonia, 
un país con una de las tasas más altas de VIH per cápita en Europa, 
una disminución en el número de infecciones por el VIH entre nuevos 
usuarios que se inyectan del 34 al 16 por ciento, coincidió con un 
aumento en el número de jeringas intercambiadas, de 230.000 en 
2005 a 770.000 en 2009.43 De forma similar, en Portugal en 2001, el 
gobierno despenalizó el uso y la posesión de una modesta cantidad de 
drogas ilegales para uso personal, a fin de centrarse en la adicción a 
las drogas como un problema de salud pública. Como resultado, entre 
2000 y 2008, el número de nuevos casos de VIH se redujo de 907 a 
267, mientras que el número de casos de SIDA disminuyó de 506 a 108 
entre personas que se inyectan drogas.44

En Suiza, el Gobierno respondió a la creciente epidemia de VIH entre 
los usuarios de drogas inyectables en la década de 1980, mediante la 
aplicación de políticas innovadoras que ofrecían agujas limpias, centros 
supervisados de inyección, terapia con metadona fácilmente accesible, 
prescripción de heroína y tratamiento antirretroviral.45 Esta estrategia ha 
conducido a una marcada reducción en el número de nuevas infecciones 
de VIH vinculadas a la inyección de drogas, de un 68 por ciento en 
1985, a cerca del 15 por ciento en 1997 y alrededor del 5 por ciento 
en 2009.45 Igualmente, en Columbia Británica, Canadá, la respuesta a 
la explosiva epidemia de VIH que surgió entre los usuarios de drogas 
inyectables a mediados de la década de 1990 incluyó la oferta de terapia 
antirretroviral, sustitución de opiáceos (incluida la prescripción de 
heroína), distribución de jeringas y centros de inyección médicamente 
supervisados, resultando en la disminución de la incidencia del VIH y de 
las muertes por SIDA entre usuarios de drogas inyectables (Figura 3). 

Mientras que se han conseguido modestos avances con respecto al 
tratamiento de la dependencia a los opiáceos, la metanfetamina y otros 
estimulantes dominan el uso de drogas ilícitas en muchas partes del 
mundo y las opciones de tratamiento científicamente comprobados para 
ellos son más limitadas.19 La Comisión ve una necesidad urgente de 
incrementar la investigación sobre terapias de mantenimiento y otros 
enfoques terapéuticos sobre el uso de estimulantes, incluyéndolos como 
un componente de programas de prevención del VIH.
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El VIH/SIDA se ha extendido debido a que la 
guerra contra las drogas no ha reducido la 
oferta de las mismas 

La evidencia que comprueba que la guerra contra las drogas ha 
fomentado la epidemia del VIH es irrefutable, y aún así las políticas 
han sido marcadamente lentas en modificarse. Esto puede ser en gran 
medida el resultado de la suposición errónea de que las incautaciones 
de drogas, los arrestos, las condenas y otros índices de aplicación de la 
ley de drogas comúnmente reportados como “éxito” han sido eficaces en 
la reducción de la oferta de drogas. De hecho, destacando la importancia 
de las estrategias de reducción de la oferta, la Estrategia Nacional de 
Control de Drogas de Estados Unidos del 2012 concluye: “La reducción 
de la oferta frecuentemente está estrechamente ligada a la reducción 
del uso de drogas y sus consecuencias.”46 Sin embargo, las suposiciones 
acerca de los beneficios de la aplicación de la ley anti-drogas, implícitos 
cada vez que se presentan ante el público los frutos de la última “redada 
de drogas”, no han sido evaluados críticamente. 

Concretamente, si el modelo de aplicación intensiva de la ley anti-
drogas que se viene practicando en la guerra global contra las 
drogas estuviese logrando los objetivos enunciados y reduciendo 
significativamente la oferta de drogas, se esperaría que el aumento de 
los gastos antidrogas coincidiera con el encarecimiento del precio de las 
drogas, la disminución de la potencia de las mismas y, en general, un 
número menor de drogas disponibles. Sin embargo, evidencias de todas 
partes del mundo indican que este no ha sido el caso.

Datos de la Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito, 
por ejemplo, demuestran que el suministro mundial de opiáceos ilícitos, 
tales como la heroína y el opio, ha aumentado de modo espectacular en 

los últimos 30 años. Durante este período, la oferta global de opiáceos 
ilícitos aumentó más de 380 por ciento, de 1000 toneladas métricas en 
1980 a más de 4800 toneladas métricas en el 2010 (Figura 4).47 Este 
aumento, ocurrido principalmente en Afganistán, contribuyó a que el 
precio de la heroína disminuyera más de un 75 por ciento en Europa 
entre 1990 y 2009 (Figura 5). 

Pruebas similares del fracaso de la guerra contra las drogas son 
proporcionadas por los datos del sistema de vigilancia de drogas de los 
Estados Unidos. Por ejemplo, desde 1981 hasta 2011, el presupuesto 
de la Oficina Nacional de Política para el Control de Drogas de Estados 
Unidos aumentó más de un 600 por ciento (ajustado a la inflación). Sin 
embargo, a pesar del aumento anual de las inversiones multimillonarias 
en dólares destinadas al control de drogas, los datos del gobierno de 
Estados Unidos sugieren una disminución aproximada del 80 por ciento 
del precio de la heroína  – ajustada a la inflación y a la pureza – y un 
aumento mayor al 900 por ciento de la pureza de la heroína entre 1981 
y 2002, indicando claramente que los gastos en las intervenciones 
destinadas a reducir la oferta de heroína en los Estados Unidos fueron 
infructuosos (Figura 6)*. 

Mientras que los vínculos entre la guerra contra las drogas y el  
VIH/ SIDA justifican centrarse en la heroína, patrones similares surgen 
cuando se analizan el gasto anti-drogas y los índices de disponibilidad  
de otras drogas. 
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FIGURA 3.
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en Columbia Británica, 
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Figure 5.  Average estimated heroin prices in Europe
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Figure 4.  Estimated global production of opiates
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FIGURA 4.

Producción global 
estimada de opiáceos 

Fuente: Informe Mundial de 
Drogas de Naciones Unidas 2011, 
Oficina de las Naciones Unidas 
contra la Droga y el Delito

FIGURA 5.

Promedio de precios 
estimados de heroína 
en Europa 

Nota: Los precios de la 
heroína están ajustados a la 
inflación. Todos los precios 
están expresados en dólares 
estadounidenses 2011.  
Fuente: Oficina de las Naciones 
Unidas contra la Droga y el Delito

FIGURA 6. 
Cambio en el precio 
estimado y la pureza de  
la heroína, en el contexto  
del aumento del 
presupuesto anual para 
el control de drogas en 
Estados Unidos.

Los datos se truncan en 2002 porque  
el presupuesto federal de control  
de drogas de EEUU no fue consist-
entemente reportado posteriormente. 
Los precios de la heroína están ajusta-
dos según la inflación y la pureza, y 
el gasto según la inflación. Todos los 
precios están expresados en dólares  
estadounidenses 2011.  
Fuente: Oficina Nacional de Política  
para el Control de Drogas de EEUU,  
DEA, Sistema de Vigilancia STRIDE,  
el Programa Doméstico de 
Monitoriamente de Heroína de la DEA.
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Por ejemplo, por medio de una variedad de iniciativas, Estados Unidos 
ha destinado una cantidad considerable de recursos para desbaratar el 
comercio de cocaína. En este sentido, el Plan Colombia fue una inversión 
de millones de dólares para la erradicación aérea y manual de cultivos 
de coca en Colombia, el entrenamiento y apoyo militar y otros medios. 
Sin embargo, a pesar del aumento constante en el presupuesto de los 
Estados Unidos destinado a la reducción de la oferta internacional y a 
las actividades antinarcóticos, la pureza de la cocaína ha permanecido 
persistentemente elevada, en tanto que el precio de la cocaína en los 
Estados Unidos, relacionado a la inflación y la pureza, ha disminuido en 
más del 60 por ciento durante este período (Figura 7). Estas tendencias 
de largo plazo sugieren que el suministro global de cocaína ha sofocado 
los esfuerzos de represión y pone de relieve cómo los recientes informes 
del gobierno estadounidense sobre la disminución de la oferta de 
cocaína a los Estados Unidos deben ser interpretados con un alto grado 
de escepticismo.48

Cuando se considera el cannabis, la droga que ha sido por décadas el 
foco central de guerra del gobierno de Estados Unidos contra las drogas, 
los resultados han sido los mismos. Específicamente, el precio del 
cannabis, ajustado a la inflación y la potencia, ha disminuido en un 33 
por ciento, mientras que su potencia ha aumentado en un 145 por ciento 

desde 1990. De hecho, el Instituto Nacional sobre Abuso de Drogas 
ha concluido que en los últimos 30 años de prohibición del cannabis, 
la droga ha permanecido “casi universalmente disponible para los 
estudiantes estadounidenses del último año del secundario,” con entre 
80 por ciento y 90 por ciento de ellos sistemáticamente informando que 
la droga es “muy fácil” o “relativamente fácil” de conseguir.49

Las recientes estimaciones de la Oficina de las Naciones Unidas contra 
la Droga y el Delito concluyen que la producción de estimulantes de 
tipo anfetamínico ha aumentado de manera drástica en la última 
década, de modo tal que esta clase de droga ilegal ahora se utiliza más 
frecuentemente que cualquier otra droga, con excepción del cannabis. 
No obstante, las estrategias agresivas relacionadas a la aplicación de la 
ley de drogas dirigidas a los usuarios de nuevas drogas sintéticas tienen 
los mismos efectos negativos en la salud pública.
 
Tomados en conjunto, estos indicadores sugieren claramente que la 
oferta global de drogas (como lo demuestran diversos indicadores 
de aumento de producción, disminución de los precios y aumento de 
potencia) ha estado en gran medida libre de obstáculos, a pesar de las 
inversiones multimillonarias en dólares destinadas a desbaratarla, por 
medio de costosos esfuerzos de control, arrestos e interdicciones.
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FIGURA 7.
Declinación contundente en los precios internos de la cocaína, a pesar del aumento del 
gasto exterior de los Estados Unidos destinado a la supresión de las drogas. 
Nota: Los precios de la cocaína están ajustados a la pureza y la inflación y el gasto está ajustado a la inflación. Todos los precios 
están expresados en dólares estadounidenses 2011. 
Fuente: Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito
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La guerra contra las drogas propaga la 
violencia, además del VIH 

Actualmente, una vasta cantidad de pruebas demuestra claramente 
que, al igual que el caso de la prohibición del alcohol en los Estados 
Unidos en el siglo XX, la prohibición de las drogas ha contribuido 
a aumentar los niveles de mortalidad relacionada con las mismas 
y también de violencia en relación con el mercado de drogas. Una 
investigación realizada en Suiza, por ejemplo, ha demostrado que los 
niveles de mortalidad entre los usuarios de heroína suizos disminuyeron 
como consecuencia del tratamiento de sustitución de opiáceos, pero 
aumentaron en los períodos subsiguientes a la intensificación de la 
aplicación de la ley anti-drogas en las calles.50 Del mismo modo, de 
acuerdo con una reciente revisión sistemática de investigaciones 
publicadas que estudiaban la asociación entre la aplicación de la ley de 
drogas y la violencia relacionada con las mismas, prácticamente todos 
los estudios sobre el tema concluyeron que el aumento en los niveles 
de represión anti-drogas se encontraban asociados al aumento en la 
violencia del mercado.51 El estudio concluyó que los arrestos por drogas 

y otras estrategias relacionadas a la aplicación de la ley de drogas que 
remueven a los individuos de este lucrativo mercado, contribuyen a la 
violencia al tener el “efecto perverso de crear nuevas oportunidades 
financieras,” resultando en peleas por una parte del mercado.  

Mientras que la violencia del mercado de drogas puede verse como 
una consecuencia natural de la prohibición de las drogas en casi 
todos los países, ciertas regiones productoras de drogas han sido 
particularmente afectadas. En México, por ejemplo, después de una 
ofensiva iniciada por el gobierno contra los carteles de drogas en el 
2006, la violencia asociada a las drogas causada por los militares 
mejicanos, la policía y las diferentes facciones de carteles se ha 
arraigado a una escala masiva. Si bien resulta difícil, sino imposible, 
conocer los números exactos de muertes atribuibles a la violencia 
del mercado de drogas, las estimaciones más ampliamente utilizadas 
sugieren que el número total es mayor a 50.000 desde 2006 (Figura 8)52 
Otras estimaciones alternativas sugieren que otras 10.000 personas se 
encuentran desaparecidas y más de 1,5 millones han sido desplazados 
por los enfrentamientos relacionados con el control de drogas. 

Los partidarios de las estrategias agresivas anti-drogas pueden 
asumir que este nivel de derramamiento de sangre actualmente 
provocará el desbaratamiento de la capacidad de los carteles para 
producir y distribuir drogas; pero éste claramente no ha sido el caso, 
ya que estimaciones recientes sugieren que la producción de heroína 
mejicana ha aumentado en más de 340 por ciento desde 2004  
(Figura 9). 

Los mercados de “crack” también merecen una mención específica, 
a la luz de los problemas relacionados con la salud pública y las 
conexiones conocidas entre los esfuerzos de represión del crack y 
la violencia del mercado de drogas.53 Específicamente, a mediados 
de la década de 1990, el vínculo entre el uso de crack y la infección 
por VIH fue descripto en un estudio realizado en las áreas centrales 
de diversas ciudades de Estados Unidos, que determinó que los 
fumadores de crack tenían dos veces más probabilidades que los no 
fumadores de estar infectados con VIH.54 Estos resultados ya han sido 
confirmados por otras investigaciones, incluyendo un reciente estudio 
canadiense que muestra que las tasas crecientes de uso de crack 
predicen elevadas tasas de infección por VIH.55 Dado que la intensa 
represión del crack ha provocado mayor violencia en el mercado de 
drogas y aún no ha podido limitar la disponibilidad de la misma, debe 
ser una prioridad tratar el uso de crack como un problema de salud 
pública, más que como una cuestión de la justicia penal.53
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INFORME DE LA CGPD 2012

Foto: Periodistas en una conferencia 
de prensa en Phoenix, Arizona, junto a 
una exhibición de pistolas y paquetes 
de marihuana y cocaína incautados al 
cártel de Sinaloa durante la “Operación 
Pipeline Express”.  
Foto: Reuters / Joshua Lott.
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Source: Government and news report estimates as reported in Transborder Institute, “Drug Violence in Mexico” and WM Consulting, 
“Mexico Total Dead, 2011”
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Figure 8.  Estimated drug-related homicides in Mexico before and after the government 
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FIGURA 8.

Estimaciones de 
homicidios relacionados 
con drogas en Méjico 
antes y después de la 
ofensiva del gobierno 
contra los carteles de 
drogas

Fuente: Estimaciones del gobierno 
e informes periodísticos conforme 
lo reportado por el Transborder 
Institute, “Violencia por Drogas 
en Méjico” y la Consultora WM, 
“Méjico Muerte Total, 2011.” 

FIGURA 9. 
Producción de heroína 
en Méjico 

Fuente: Departamento de Justicia 
de los Estados Unidos. Centro 
Nacional de Inteligencia en 
Drogas. Evaluación Nacional de la 
Amenaza de las Drogas 2010
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Enfoques  de salud pública que pueden reducir 
las tasas del consumo de drogas

El informe anterior de la Comisión Global de Políticas de Drogas 
solicitó un programa de salud pública para hacer frente a los daños 
por el uso y la prohibición de drogas. Desafortunadamente, el informe 
no fue bien recibido en la Casa Blanca de los Estados Unidos por un 
vocero de la Oficina de Política de Control Nacional de Drogas quien 
expresó que: “La adicción a las drogas es una enfermedad que puede 
prevenirse y tratarse con éxito. Que las drogas estén más al alcance, 
como sugiere el presente informe,  nos dificultará la tarea de mantener 
a nuestra comunidad saludable y segura.”56 Este comentario implica 
una interpretación inexacta de nuestro primer informe y es conflictivo 
por dos razones. En primer lugar, la estrategia contra las drogas en 
Estados Unidos sigue con un enfoque penal en lo que se refiere al uso 
de drogas, con abrumadores presupuestos federales y estatales para 
el control de drogas destinados a la aplicación de la ley de drogas y 
de programas para la prevención y prohibición en lugar de medidas de 
salud pública o tratamientos de las adicciones. En segundo lugar, la 
presunción de que un enfoque de salud pública en lo que respecta al 
uso de drogas va a resultar en un aumento de las tasas de consumo o 
que va a tener un impacto adverso en la comunidad, no es consistente, 
de modo alguno, con la evidencia empírica.

Un estudio realizado como parte de la Investigación de Salud 
Mental de la Organización Mundial de la Salud el cual observó las 
modalidades de aplicación de la ley de drogas y las tasas de consumo 
a nivel internacional concluyó que: “A nivel mundial, el uso de drogas 
no está distribuido uniformemente y no está relacionado solamente 
con la política de drogas, ya que países con rigurosas políticas en lo 

que se refiere al uso ilegal no mostró niveles inferiores a aquellos 
países con políticas más liberales.”57 Varias investigaciones nacionales 
sobre patrones de conducta de usuarios de drogas confirman esta 
tendencia. Por ejemplo,  un estudio que analizó 10 años de arrestos 
por drogas en 93 grandes áreas metropolitanas en Estados Unidos 
llegó a la conclusión de que los mayores índices de arrestos por 
drogas no coinciden con menores índices de inyección de drogas.58

Más que disminuir el uso de drogas, la evidencia empírica demuestra 
que la aplicación de la ley de drogas puede causar exactamente el 
efecto contrario. En los Estados Unidos, donde una octava parte de 
los jóvenes adultos refiere que su padre biológico ha sido arrestado 
en alguna oportunidad, se demostró, por medio de una investigación, 
que el uso de drogas adolescente estaba íntimamente ligado al arresto 
paterno aún luego de haber tenido en cuenta otros factores tales como 
antecedentes familiares y otras características personales.59 Este 
tipo de consecuencias no deseadas de la guerra contra las drogas en 
las familias puede ayudar a explicar por qué, por ejemplo, las tasas 
del consumo de cannabis siguen siendo consistentemente mayores 
en los Estados Unidos que en Portugal donde el uso de cannabis fue 
descriminalizado, o en los Países Bajos donde la venta de cannabis ha 
sido semi-legalizada.44, 60

La evidencia sugiere en forma clara que las políticas que tienen 
como base la salud no aumentan las tasas de uso de drogas sino que 
más bien tienen el potencial para disminuirlas significativamente. 
Numerosos informes han demostrado que, por ejemplo, el uso de 
drogas no aumenta con el programa de intercambio de jeringas.61 
Del mismo modo, se ha demostrado que los sitios para inyección 
supervisada, en donde los usuarios de drogas pueden inyectarse 
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Foto: En muchas partes del 
mundo, la constante amenaza del 
arresto policial, la violencia y el 
encierro en centros de ayuda para 
reducir daños posibles, clínicas de 
metadona y otro lugares donde 
puedan concurrir la gente que 
utiliza drogas minimiza el impacto 
de d estos servicios.  
Foto: Citizen News Service.



LA COMISIÓN GLOBAL DE POLÍTICAS DE DROGAS

Unidas que debería desempeñar un papel clave en el acceso a terapias 
de sustitución de opiáceos prefiere, sin embargo, exaltar la aplicación 
represiva de la ley en el nombre del cumplimiento de tratados. Más 
recientemente,  la Junta (JIFE) se rehusó a unirse a muchas otras 
entidades de las Naciones Unidas para condenar los centros de 
“tratamiento” compulsivo y se ha negado  sistemáticamente a condenar 
la aplicación de la pena de muerte para delitos relacionados con drogas.
Por desgracia, cualquier evaluación prudente sobre los impactos de 
la guerra contra las drogas demuestra que muchas organizaciones 
nacionales e internacionales encargadas de mitigar el problema 
de drogas han, en realidad contribuido  a un deterioro de la salud y 
seguridad de la comunidad. Esta situación debe cambiar.

Afortunadamente, se está rompiendo el eterno silencio con respecto 
a los daños de la guerra contra las drogas. Este hecho es el resultado 
del valiente liderazgo procedente de varios círculos. La Declaración 
de Viena, así como también una variedad de declaraciones de líderes 
en ciencia, medicina y salud pública han destacado la necesidad de 
políticas de drogas basadas en evidencia empírica y no en la ideología 
de la guerra contra las drogas.3, 66

En América Latina, el presidente colombiano Juan Manuel Santos, el 
presidente guatemalteco Otto Fernando Pérez Molina y la presidenta de 
Costa Rica Laura Chinchilla han manifestado su apoyo para replantear el 
enfoque de la guerra contra las drogas.

Curiosamente, en los Estados Unidos están empezando a aparecer 
grietas en el apoyo a la guerra contra las drogas, especialmente 
entre aquellos que eran considerados como partidarios tradicionales. 
Este cambio está teniendo apoyo en el espectro político, con 
grupos conservadores como la iniciativa “Right on Crime”, así como 
también dos candidatos republicanos a la presidencia de los Estados 
Unidos, liderando recientemente el debate acerca de cómo reducir 
significativamente el encarcelamiento y poner fin a la guerra contra las 
drogas.67 Además, en 2012, un número de estados de los Estados Unidos 
examinarán iniciativas de votación para regular y gravar al cannabis.

Respaldamos plenamente estas iniciativas claras y pragmáticas que son 
completamente compatibles con la opinión de la Comisión Global en 
cuanto a ubicar a la salud y a la seguridad de la comunidad en un lugar 
de prioridad en el diseño de las políticas de drogas y también con el 
apoyo de la Comisión para la descriminalización del uso de drogas y la 
experimentación con modelos de normativa legal.

drogas ilegales obtenidas en las calles bajo la supervisión de personal 
médico, aumentan el uso del tratamiento para la adicción y reducen las 
tasas de inyección de drogas.62 Del mismo modo, en Suiza,  el inicio de 
un enfoque para reducir daños que incluía programas de prescripción de 
heroína coincidió  con un sostenido descenso en el número de nuevos 
usuarios de heroína. Concretamente, entre los años 1990 y 2002, el 
número anual de nuevos usuarios de heroína disminuyó un 82 por ciento, 
de 850 a 150, y la población total de usuarios de heroína disminuyó un 4 
por ciento por año durante el mismo período.63

Un informe reciente sobre pruebas de prescripción de heroína concluyó 
que: “La evidencia disponible sugiere  un valor añadido  a la heroína 
prescripta conjuntamente con dosis flexibles de metadona para usuarios 
a largo plazo, resistentes al tratamiento con el fin de disminuir el 
uso de sustancias ilícitas, la participación en actividades delictivas y 
encarcelamientos, una posible disminución de mortalidad; y un aumento 
de la continuidad de los tratamientos.”64  

Se ha considerado  la disminución del uso de drogas inyectables a  
pesar del masivo acceso a jeringas estériles desde una variedad de 
áreas diferentes.32, 43 De hecho, en lugar de aumentar el consumo de 
drogas, hay contundentes pruebas para sugerir que un enfoque de salud 
pública en lo que se refiere a la adicción de drogas puede reducir las 
tasas de consumo.

 

Tiempo de Liderazgo

Con la epidemia de VIH que continúa expandiéndose entre las personas 
que usan drogas, el momento para el liderazgo nacional e internacional 
es ahora. Dentro del sistema de las Naciones Unidas, organizaciones 
claves, incluyendo el Programa Conjunto de Naciones Unidas sobre 
VIH/SIDA y la Organización Mundial de la Salud han permanecido 
demasiado tiempo al margen, mientras la guerra contra las drogas 
fomentaba la epidemia del VIH. Mientras la oficina del Alto Comisionado 
para los Derechos Humanos ha impulsado políticas más equilibradas 
e integrales,  otras organizaciones de las Naciones Unidas, tales 
como la Oficina de la Naciones Unidas contra la Droga y el Delito y 
especialmente la Junta Internacional de Fiscalización de Estupefacientes 
(JIFE), continúan con una agresiva agenda para la aplicación de la ley 
antidroga a expensas de los enfoques de salud publica.65 Mientras el 
mandato de la Junta (JIFE) es asegurarse de que los países atiendan 
las necesidades médicas para sustancias controladas tales como el 
uso de metadona en el tratamiento de la dependencia  a los opiáceos, 
el consejo ha condenado en varias oportunidades,  la propagación del 
virus del VIH vinculado al uso inyectable de drogas. Sin embargo, poco o 
nada ha hecho para presionar a Rusia y a otros países  que restringen el 
acceso médico a la metadona. Una institución avalada por las Naciones 
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La Declaración De Viena: Apoyo Cientifico 
Para El Llamado Al Cambio De La  
Comisión Global 

La declaración de Viena es una declaración científica que busca 
mejorar la salud y la seguridad de la comunidad solicitando políticas 
basadas en la evidencia sobre drogas ilegales. Fue redactada por un 
comité de expertos internacionales en el campo del VIH/SIDA, las 
políticas de drogas y salud pública, bajo el liderazgo de la Sociedad 
Internacional de SIDA. 

La declaración de Viena fue adoptada como la declaración oficial de 
la XVIII Conferencia Internacional sobre SIDA, celebrada en Viena del 
18 al 23 de julio de 2010. Esta fue una de las conferencias de salud 
pública más grandes del mundo y atrajo a más de 20.000 delegados. 
Fue convocada por la Sociedad Internacional de SIDA junto con varios 
socios de la Conferencia Internacional, incluyendo la Organización 
Mundial de la Salud, el Programa Conjunto de las Naciones Unidas 
sobre el VIH/SIDA (ONUSIDA), la Oficina de las Naciones Unidas 
contra la Droga y el Delito (ONUDD) y la Comisión Europea. 

La declaración hizo hincapié en que la guerra contra las drogas 
no logró sus objetivos y exigió que se reconozcan y afronten sus 
consecuencias perjudiciales. Tras el lanzamiento de la declaración, 
más de 20.000 personas y más de 400 organizaciones de alto nivel 

LA DECLARACIÓN DE VIENA

Page 7

The Vienna Declaration: Scientific Support for the Global Commission’s Call for Change

Support Drug Policy
Based On Science,

Not Ideology.

The Vienna

Sign on at 
www.viennadeclaration.com

Declaration

Courtesy International Centre for Science in Drug Policy

de todas las regiones del mundo apoyaron la declaración. Hasta la 
fecha, se encuentran entre los firmantes varios premios Nobel, miles 
de expertos científicos y académicos, una diversidad organizaciones de 
salud, religiosas y de sociales, líderes encargados de hacer cumplir la 
ley y del poder judicial de países de todo el mundo. Los firmantes de la 
declaración de Viena hacen un llamamiento específico a los gobiernos 
y a las organizaciones internacionales, incluidas las Naciones Unidas, 
para que: 

•	 Realicen	una	revisión	transparente	de	la	efectividad	de	las	actuales	
políticas de drogas;

•	 Implementen	y	evalúen	un	enfoque	de	salud	pública	científico,	que	 
trate los daños individuales y de la comunidad provenientes del uso  
de drogas ilícitas; 

•	 Despenalicen	a	los	usuarios	de	drogas,	aumenten	progresivamente	las	
opciones de tratamientos para la dependencia de drogas, y supriman los 
ineficaces centros de tratamiento compulsivo que violan la Declaración 
Universal de Derechos Humanos; 

•	 Apoyen	y	amplíen	categóricamente	los	fondos	para	la	implementación	
de un conjunto integral de intervenciones para el VIH enunciadas en la 
Guía Técnica de OMS, ONUDD y ONUSIDA; 

•	 	Involucren	de	modo	significativo	a	miembros	de	la	comunidad	afectada	
en el desarrollo, monitoreo e implementación de los servicios y políticas 
que impactan en sus vidas. 

 Anand Grover, el Reportero Especial de la ONU sobre el derecho  
de obtener un alto nivel de salud, escribió acerca de la declaración  
de Viena: 

“El derecho a la salud es un derecho inclusivo, que se extiende no 
sólo a la atención oportuna y apropiada de la salud, sino también a 
los factores subyacentes determinantes de la misma, tales como la 
implementación generalizada de iniciativas de reducción de daños. La 
criminalización de usuarios de drogas no beneficia a la sociedad sino 
que empeora la salud pública y contribuye a graves violaciones de los 
derechos humanos. Descriminalizar a los usuarios de drogas, como se 
indica en la declaración de Viena, mejoraría la salud y el bienestar de 
las personas que consumen drogas y de las comunidades en general y 
debe ser reconocido por los gobiernos, los políticos e individuos de todo 
el mundo.”

Apoye a una política de drogas. 
Basado en la ciencia. 

No en ideología. 

Regístrese en  
www.viannadeclaration.com

Declaración 
de Viena
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1. Romper el tabú. Buscar un debate abierto y 
promover políticas que reduzcan efectivamente 
el consumo y que prevengan y reduzcan los 
daños relacionados con el uso de drogas y con las 
políticas de fiscalización de drogas. Incrementar la 
inversión en investigación y análisis del impacto de 
diferentes políticas y programas.25

2. Reemplazar  la criminalización y el castigo de las 
personas que usan drogas por la oferta de servicios 
de salud y tratamiento para aquellos que los 
necesitan.

3. Alentar que los gobiernos experimenten modelos 
de regulación legal de las drogas (con cannabis, por 
ejemplo) que están diseñados para socavar el poder 
del crimen organizado y salvaguardar la salud y la 
seguridad de sus ciudadanos.

4. Establecer mejores mediciones, indicadores y 
metas para medir el progreso. 

5. Cuestionar, más que reforzar, los conceptos 
erróneos comunes sobre los mercados de drogas,  
el uso de drogas y la dependencia de drogas.

6. Los países que continúan invirtiendo mayormente 
en un enfoque de aplicación de la ley (a pesar de la 
evidencia) deberían enfocar sus acciones represivas 
en el crimen organizado y los traficantes de drogas 
violentos, para reducir los daños asociados con el 
mercado de drogas ilícitas.

7. Promover penas alternativas para vendedores de 
pequeña escala y vendedores de drogas primarios.

8. Invertir más recursos en prevención basada en 
evidencia, con un foco especial en la juventud.

9. Ofrecer una gama de opciones amplia y de fácil 
acceso para el tratamiento y la asistencia de la 
dependencia a drogas, incluyendo tratamientos 
de sustitución y de prescripción de heroína, con 
especial atención a aquellos más en riesgo, que 
incluya a quienes están en prisiones y otros 
contextos de encierro.

10. El sistema de las Naciones Unidas debe 
proporcionar liderazgo en la reforma de la política 
de drogas global. Esto implica promover un 
enfoque efectivo basado en evidencia, apoyar a 
los países para que desarrollen políticas de drogas 
que se adapten a sus contextos y respondan a 
sus necesidades, y asegurar coherencia entre las 
diversas agencias, políticas y convenciones de  
la ONU.

11. Actuar con urgencia: puesto que la guerra a las 
drogas ha fracasado, se necesita cambiar las 
políticas ya.

 RECOMENDACIONES DE LA COMISIÓN GLOBAL EN EL INFORME SOBRE 
POLÍTICAS DE DROGAS 2011 “GUERRA CONTRA LAS DROGAS”
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 COMISIÓN GLOBAL DE POLÍTICAS DE 
DROGAS 

 El objetivo de la Comisión Global de Políticas de Drogas 
es llevar a nivel internacional, un debate científico 
acerca de las maneras humanas y efectivas para reducir 
el daño causado por las drogas a las personas y a las 
sociedades.  

 

 METAS 

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

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

•	 Desarrollar	recomendaciones	practicables	y	basadas	
en la evidencia para una reforma constructiva de la 
legislación y las políticas.

 www.globalcommissionondrugs.org 
 


