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artículo / ARTiCLE

reSumen América Latina es actualmente la región con mayor tasa de homicidios a
nivel mundial, y gran parte de los asesinatos están vinculados al denominado crimen
organizado, especialmente al narcotráfico. El narcotráfico es producto de la ilegalización
de ciertas sustancias, la cual –por lo menos en la actualidad– está basada y legitimada en
criterios biomédicos que convierten la producción, comercialización y frecuentemente el
consumo de ciertas sustancias consideradas adictivas en “delitos contra la salud”. En este
texto se analizan en forma sucinta las dos políticas formuladas y aplicadas hasta ahora en
términos prohibicionistas y de reducción de daños, considerando el fracaso del prohibi-
cionismo, así como las limitaciones de las propuestas de reducción de daños. Respecto
del prohibicionismo se señalan sus múltiples y constantes incongruencias y contradiccio-
nes, lo cual implica que tomemos con cautela los reiterados señalamientos sobre su “fra-
caso”. El texto propone la aplicación de una política de reducción de riesgos que inclu-
ya no solo los comportamientos de sujetos y grupos, sino también la dimensión estructu-
ral tanto en términos económico-políticos como culturales. 
palabraS clave Sustancias Consideradas Adictivas; Políticas Prohibicionistas;
Reducción del Daño; Reducción del Riesgo; Homicidio.

abStract Latin America is currently the region with the highest rate of homicides
worldwide, and a large part of the killings are linked to so-called organized crime, especially
drug trafficking. The trafficking of drugs is a consequence of the illegality of certain
substances which – at least presently – is based in and legitimated by biomedical criteria that
turns the production, commercialization and often the consumption of certain substances
considered addictive into “offenses against health.” This text briefly analyzes the two
policies formulated and implemented thus far in terms of prohibition and harm reduction,
considering the failure of prohibitionism as well as the limitations of harm reduction
proposals. The constant and multiple inconsistencies and contradictions of prohibitionism
are noted, indicating the necessity of regarding cautiously repeated comments about its
“failure.” The text proposes the implementation of a policy of risk reduction that includes
not only the behavior of individuals and groups, but also the structural dimension, both
in economic-political and cultural terms.
key wordS Substances Considered Addictive; Prohibitionist Policies; Harm
Reduction; Risk Reduction; Homicide.
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MENéNDEz EL.

IntroduccIÓn

uno de los problemas sociales más gra-

ves, que se está incrementando en casi toda

América Latina, lo constituye la expansión del

denominado crimen organizado y, especialmente,

del narcotráfico. El crimen organizado opera como

una empresa capitalista, cumpliendo no solo los

deseos, necesidades y/o demandas de los diferen-

tes tipos de usuarios, sino gran parte de las reglas

de una sociedad consumista. De tal manera que

provee drogas consideradas adictivas a los sujetos

que las demandan, prostitución femenina y mas-

culina para satisfacer los deseos sexuales de los

compradores y toda una variedad de órganos para

trasplantes que son realizados por personal médi-

co. Además, el crimen organizado crea constante-

mente puestos de trabajo –incluido el trabajo de

sicario– en varias sociedades caracterizadas por

las altas tasas de desocupación y por los bajos sala-

rios que recibe la mayoría de la población. 

Si bien las acciones del crimen organiza-

do tienen consecuencias de diferente tipo, por el

momento me interesa señalar solo una, y es que

especialmente el narcotráfico no solo ha generado

y/o ha intervenido en toda una variedad de violen-

cias, sino que se ha constituido en una de las prin-

cipales causas de homicidio, hasta convertir a cier-

tos países americanos en aquellos que tienen las

más altas tasas de homicidio a nivel mundial. Más

aun: ha conducido –junto con otros procesos– a

que determinadas regiones de América sean las

más homicidas del planeta (a).

Debemos recordar que actualmente el

narcotráfico se sustenta en un hecho básico: la

conversión en ilegales, y por lo tanto la prohibi-

ción, de gran parte de las sustancias consideradas

adictivas, siendo esta prohibición la que impulsa

el desarrollo creciente del narcotráfico y posibili-

ta –y subrayo lo de posibilita– el incremento de

los homicidios (b).

Si bien la ilegalidad es condición nece-

saria para que haya narcotráfico, ello no supone

que toda producción y comercialización ilegal de

las drogas consideradas adictivas, implique las

altas tasas de homicidios que observamos actual-

mente, especialmente en países como Brasil,

Colombia, El Salvador, Guatemala o México.

Pero este aspecto –aun siendo relevante– no lo

desarrollaré, porque no forma parte de los objeti-

vos centrales de este trabajo.

Ahora bien, ¿en qué se basa la ilegali-

dad de las sustancias consideradas adictivas? Se

basa en consideraciones morales, políticas, racis-

tas, pero –por lo menos en la actualidad– se basa

también en criterios biomédicos. Es la biomedici-

na la que establece profesionalmente que estas

sustancias tienen consecuencias nocivas para la

salud, es decir, que pueden generar padecimien-

tos tanto a nivel individual como colectivo. Más

aun, la biomedicina considera que la adicción es

en sí un padecimiento, fundamentando “científi-

camente” la prohibición de estas drogas y recla-

mando, a través del sector salud, el uso exclusivo

de las mismas por razones terapéuticas, y posibi-

litando que sus usos ilegales se conviertan en

“delitos contra la salud” (c).

No obstante, han sido procesos econó-

micos, políticos o sociales los que han impulsado

reiteradamente las políticas prohibicionistas

(3,4), tratando de articularse con criterios biomé-

dicos, pero subordinándolos. Suelen ser criterios

biomédicos los que fundamentan las acciones

contra las drogas, pero en las prácticas se impo-

nen acciones penales y policiales. Al menos en

las últimas tres décadas, el aparato médico-sani-

tario a nivel de cada país no constituye la institu-

ción que establece y, aún menos, lleva a cabo las

políticas respecto de las “drogas”, sino que el eje

de las políticas está en los organismos políticos

de gobierno y especialmente en los de seguridad.

Y lo mismo ocurre a nivel internacional, no son

la organización Mundial de la Salud (oMS) ni la

organización Panamericana de la Salud (oPS)

–en el caso de América Latina– los organismos

encargados de establecer las políticas que real-

mente se aplican respecto de los usos y consu-

mos de drogas, pese a ser considerados como

graves problemas de salud, sino que son organis-

mos de las Naciones unidas como la Comisión

de Estupefacientes, la Junta internacional de

Fiscalización de Estupefacientes y la oficina de

las Naciones unidas contra la Droga y el Delito,

las que realmente proponen y deciden dichas

políticas (d).

Lo señalado se verifica detectando quié-

nes son los actores sociales que planifican y lle-

van a cabo la “lucha contra las drogas”, así como

quiénes son los que reciben y utilizan la mayor



11SuSTANCiAS CoNSiDERADAS ADiCTivAS: PRoHiBiCióN, REDuCCióN DE DAñoS Y REDuCCióN DE RiESGoS
SA

Lu
D

 C
o

LEC
Tiv

A
, B

uenos A
ires, 8(1):9-24, Enero - A

bril,
2012 

cantidad de recursos de casi todo tipo, especial-

mente los recursos financieros que, como sabe-

mos, son los organismos de seguridad.

Los aparatos médico-sanitarios, hasta

fechas relativamente recientes, ni siquiera se

hacían realmente cargo de los aspectos adictivos

de estas drogas, sino que lo que atendían eran

algunas de sus consecuencias y, sobre todo, los

aspectos físicos de las mismas. No veían las adic-

ciones como un problema médico, lo cual –en el

caso del “alcoholismo”– puede observarse con

claridad no tanto a nivel del discurso sino de las

prácticas médicas específicas (2).

polítIcaS y droGaS: prIncIpaleS
caracteríStIcaS y crítIcaS

En términos simplificados existirían dos

propuestas de acción global respecto de las consi-

deradas sustancias adictivas: las prohibicionistas y

las de reducción de daños. Las dominantes, desde

fines del siglo XiX hasta la actualidad, han sido las

prohibicionistas, que son las que realmente fue-

ron aplicadas a través de las políticas específicas

de cada Estado-nación. La denominada reducción

de daños se desarrolló desde mediados de la

década de 1980 a través de actividades puntuales

en Alemania, Australia, España, Holanda, Reino

unido, Suiza, y solo se aplica más integralmente

en Portugal, donde se ha legalizado el consumo

de estas sustancias. Pero subrayando que, en la

última década, se expandió notoriamente la apli-

cación de estas actividades: 

Actualmente, unos ochenta países implementan

programas de intercambio de jeringas, y alrede-

dor de un millón de personas reciben tratamien-

tos de sustitución de heroína con metadona o

bupremorfina […] En 2003, la unión Europea

(uE) adoptó el enfoque de reducción de daños

como posición común, incluyéndolo en la

Estrategia de Drogas de la uE para el período

2005-2012. (5 p.335) 

No obstante, como veremos luego, en

la mayoría de los países las actividades de reduc-

ción de daños refieren a ciertos aspectos puntua-

les centrados en los individuos.

Como señalé, las políticas prohibicionistas son

las que han dominado las estrategias mundiales

respecto de las drogas consideradas adictivas,

aunque reconociendo que ha habido períodos de

mayor y menor intensidad en la aplicación de las

medidas prohibitivas, y que existen notorias dife-

rencias entre los países en la aplicación de dichas

medidas. A partir de la década de 1970, EE.uu.

generó e impulsó la denominada “guerra contra

las drogas” aplicando medidas prohibitivas que

trataron de imponer a nivel mundial a través de

sanciones políticas y económicas. Sin embargo,

dicha “guerra” está siendo perdida en todos los

países donde ha sido aplicada. Justamente, el

desarrollo de las actividades de “reducción de

daños” constituye una de las expresiones más

notorias de este fracaso prohibicionista.

A continuación presentaré las principa-

les características y críticas de estas dos políticas

en términos generales y esquemáticos, dado que

tanto dentro del prohibicionismo como de la

reducción de daños existen diferencias específi-

cas y, en algunos casos, sustantivas; incluso al

interior de un solo país, como es el caso de

EE.uu. donde pese al prohibicionismo federal,

varios estados han adoptado actividades de

reducción de daños.

Las principales características de las

políticas prohibicionistas son las siguientes:

a) Desde por lo menos la década de 1960, las

acciones prohibitivas respecto de las drogas

consideradas adictivas refirieron a criterios de

adicción que, durante la década de 1970, se

convertirían en criterios de “dependencia” (e).

b) Explícita o implícitamente consideran al adic-

to como un sujeto “dependiente” de una sus-

tancia que determina su comportamiento y

que, por lo tanto, necesita ser controlado.

c) Gran parte de estas sustancias no solo son con-

sideradas ilegales, sino que son prohibidas,

por lo cual la producción, venta y frecuente-

mente el consumo constituyen un delito.

d) El objetivo central de estas políticas es reducir

el consumo hasta eliminarlo; es decir, contri-

buir a producir sujetos abstemios. En México,

el mensaje dominante del sector salud, de las

instituciones encargadas del tratamiento de

los adictos, de la Secretaría de Educación

Pública, es la abstinencia.
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MENéNDEz EL.

e) La legislación sobre estas drogas implica casti-

gos, incluido encarcelamiento y, en algunos

países, el ajusticiamiento.

f) Estas políticas generan criminalización, perse-

cución, estigmatización de las drogas conside-

radas adictivas, y de los diferentes actores

implicados en la producción, comercializa-

ción y consumo de dichas sustancias, de tal

manera que se incrementan los delitos rela-

cionados con las drogas y el encarcelamien-

to de los delincuentes. Y así encontramos

que el 25% de las nueve millones de perso-

nas encarceladas en el mundo, lo son por

ese tipo de delito (7). Más aún, un trabajo

que analiza la situación para Latinoamérica

concluye que “es asombroso el alto número

de personas en prisión por posesión simple

de drogas, incluyendo la marihuana, hasta en

países donde el porte de pequeñas cantida-

des de drogas para consumo personal no es

delito” (8 p.96).

g) Las políticas prohibicionistas afectan sobre

todo a los sectores sociales más pobres tanto

en términos de usuarios como de operadores

del narcomenudeo. Son los sectores más cri-

minalizados, más encarcelados y más perse-

guidos. Son los sectores –principalmente varo-

nes adolescentes y adultos jóvenes– donde

observamos el mayor número de asesinados,

pero también de homicidas relacionados con

el narcotráfico. Más aún, son los sectores en

los cuales se observan las más graves conse-

cuencias en términos de salud, al mismo tiem-

po que son los que tienen el menor acceso a

los servicios médicos y psicoterapéuticos.

h) El incremento de las consecuencias en térmi-

nos de mortalidad y morbilidad afecta no solo

a los actores involucrados en la producción,

comercialización, consumo, y en la repre-

sión, sino que genera cada vez más “daños

colaterales”. Las políticas punitivas favorecie-

ron en ciertos contextos la expansión del

viH-sida, pues la prohibición convierte al

consumidor en un delincuente que no

demanda atención médica. Además condujo,

especialmente a los sectores más pobres y

excluidos, al uso de sustancias adictivas no

solo de baja calidad sino con mayor efecto de

deterioro, como ocurre con el denominado

“paco” (pasta base de cocaína) en Argentina o

con los pegamentos en México. Es decir que

este tipo de políticas orienta a los sujetos y

grupos al desarrollo de comportamientos cada

vez más peligrosos para su salud, y a deman-

dar muy poco o directamente no demandar

atención terapéutica por varias razones,

incluida la criminalización del consumo. Es

importante subrayar que estudios recientes

indican que –por lo menos en países latinoa-

mericanos– hay muchas más muertes debido

a la aplicación de las políticas punitivas, que

por el efecto del consumo de cocaína, heroína

y de otras sustancias consideradas adictivas. 

i) Casi todos los países con mayor o menor rigor

adhieren al prohibicionismo, más allá de su

orientación político-ideológica, de sus caracte-

rísticas económico-políticas, de su mayor o

menor desarrollo democrático, de sus formas

religiosas dominantes. Lo cual no significa igno-

rar que estos aspectos pueden reducir o agudi-

zar la aplicación de prohibiciones y castigos, y

la intensidad de los mismos. Pero lo que me

interesa subrayar es el dominio de estas políticas

en prácticamente todos los países, lo que signi-

fica que adhieren a los principios básicos del

prohibicionismo, más allá de que se impulsen

las actividades de reducción de daños.

j) La aplicación de estas políticas ha posibilitado

grandes ganancias en términos económicos

tanto a nivel ilegal como legal, especialmente

a través del llamado “lavado de dinero”, así

como favorece e impulsa los procesos de

impunidad y corrupción en todos los niveles

socioeconómicos. La corrupción y la impuni-

dad constituyen procesos previos al desarro-

llo actual del crimen organizado, pero que

son implementados e incrementados por el

desarrollo actual del narcotráfico.

k) Ha posibilitado y legitimado además el desarro-

llo de aparatos jurídico-policiales y, en algu-

nos casos, también militares, que actúan con-

tra el denominado crimen organizado, inclui-

dos los “drogodependientes”. Estos aparatos

pueden operar como fuerza de control social

y político tanto a nivel de cada país, como

en términos de política exterior. El notable

desarrollo de los aparatos de persecución y

control, especialmente en ciertos países latinoa-

mericanos, contrasta con ciertos datos epide-

miológicos, ya que según un reciente informe
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de la organización de las Naciones unidas

(oNu), existirían a nivel mundial 208 millones

de consumidores de drogas ilícitas, es decir un

4,8% de la población mundial consumiría este

tipo de drogas (9). Pero además solo el 0,1%

de la población mundial consumiría drogas

consideradas “duras” como la cocaína o los

derivados de la cocaína (10). Por lo cual nece-

sitamos reflexionar sobre cuál es el papel real

que cumple no solo el prohibicionismo, sino

especialmente la guerra contra las drogas, sin

por ello negar que determinados consumos

pueden generar directa o indirectamente gra-

ves problemas sociales y de salud.

l) A su vez, las políticas prohibicionistas favore-

cen el desarrollo de mecanismos de autocon-

trol social a través del miedo y de la inseguri-

dad, convirtiéndose la seguridad en una de las

principales demandas de la población de paí-

ses como Colombia, Guatemala o México.

m) Todos los indicadores subrayan el fracaso de

las políticas prohibicionistas en muy diversos

aspectos de la realidad, ya que no solo no se

redujo la producción ni el consumo, sino que

incluso aumentó, sobre todo en países en los

cuales el consumo de algunas de estas sustan-

cias adictivas era históricamente bajo o muy

bajo. Pero además, fracasó la policiación y

militarización de la “guerra” contra las drogas,

dado que no solo no redujo el consumo, sino

que tampoco redujo las actividades ni el

poder del crimen organizado, analizados

sobre todo a nivel global. Si bien en EE.uu. se

habría reducido en los últimos diez años el

consumo de ciertas sustancias como cocaína y

heroína, sin embargo se ha incrementado

notablemente el consumo de drogas conside-

radas adictivas pero recetadas médicamente,

lo cual indica que en términos reales el consu-

mo de drogas siguió incrementándose.

varios autores han planteado no reducir

el análisis –y menos las acciones– de las políticas

aplicadas a las drogas consideradas adictivas a la

oposición prohibición/legalización, con lo que esta-

mos en parte de acuerdo, pero considerando que

esta propuesta debe ser contextualizada, es decir,

debe ser referida a las características que adquiere el

prohibicionismo en situaciones concretas, como es

el caso de varios países latinoamericanos en los

que implicaría impulsar la legalización como un

objetivo prioritario, dadas las consecuencias de

la criminalización de las sustancias considera-

das adictivas. Más aun, sin olvidar los objetivos

pragmáticos de la reducción de daños, debemos

plantearnos la legalización como un objetivo

ideológico, o si se prefiere imaginario, que

opere en las transacciones que se desarrollan

entre los diferentes actores sociales implicados

en los diferentes usos de las sustancias adictivas

legales e ilegales. 

Las críticas al prohibicionismo pode-

mos rastrearlas desde el momento en que se apli-

caron las primeras políticas prohibicionistas a

fines del siglo XiX y principios del siglo XX y,

sobre todo, a partir de las políticas prohibicionis-

tas respecto de las bebidas alcohólicas, que fue-

ron aplicadas durante la década de 1920 en toda

una serie de países que, como EE.uu., incluían

la prohibición de la producción y comercializa-

ción de todo tipo de bebidas alcohólicas. Señalo

en particular esta etapa, pues se le realizaron crí-

ticas muy similares a las que se hicieron en las

últimas décadas respecto de las políticas prohibi-

cionistas actuales, que subrayaron no solo el

incremento del crimen organizado y de la morta-

lidad por homicidios sino, sobre todo, el fracaso

de esta política dado que no consiguió su objeti-

vo central, es decir eliminar el consumo. Lo cual

condujo a derogar la prohibición de producción

y venta de bebidas alcohólicas en casi todos los

países “occidentales”.

A mediados de la década de 1930, se

desarrolló uno de los primeros y más eficaces

mecanismos de reducción de daños. Me refiero a

la creación de los grupos de Alcohólicos

Anónimos, que no suelen ser incluidos dentro de

esta concepción por la mayoría de los que adhie-

ren a esta propuesta, pese a ser un mecanismo

comparativamente eficaz, surgido y utilizado por

los propios ex consumidores, y más allá de que

su objetivo sea la abstinencia.

Subrayo que el levantamiento de la pro-

hibición se aplicó a la principal sustancia conside-

rada adictiva –en ese entonces el alcohol–, que

era la “droga” que identificaba y sigue identifican-

do culturalmente a los países occidentales, pero

cuya producción y sobre todo su consumo se

había expandido notablemente a nivel mundial,

incluidos por supuesto América Latina y el Caribe.
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MENéNDEz EL.

Este antecedente antiprohibicionista es

retomado constantemente pero en forma tímida

por los que actualmente cuestionan el prohibicio-

nismo, quizá por temor a que en lugar de que

este proceso fundamente empíricamente la lega-

lización del resto de las “drogas” genere, por el

contrario, un efecto rebote y se vuelva a plantear,

si no la prohibición, por lo menos el incremento

de actividades punitivas de control respecto de

las bebidas alcohólicas, como de hecho lo hemos

observado reiteradamente.

polítIcaS de reduccIÓn de daÑoS:
raSGoS y propueStaS

Como sabemos, estas propuestas se ori-

ginaron a través de cuatro vías complementarias.

En primer lugar, a través de la experiencia de los

propios usuarios de drogas en controlar algunas de

las consecuencias más negativas de las mismas, así

como en recuperar algunas de las funciones indi-

viduales y sociales de su consumo. En segundo

lugar, la constatación del fracaso de las políticas

prohibicionistas, y la crítica a las consecuencias de

todo tipo generadas por dichas políticas, ya que no

solo incrementan las consecuencias negativas en

términos de salud sino que además vulneran los

derechos humanos de los usuarios de esas sustan-

cias prohibidas. Tercero, el reconocimiento de

que la legalización no ocurrirá y, por lo tanto, lo

“realista” es concentrarse en la reducción de

daños. Y cuarto, la necesidad de enfrentar la epi-

demia de viH-sida a través de todos los procesos

posibles, uno de los cuales es actuar respecto del

uso de heroína inyectable (f).

Subrayo que, desde nuestra perspecti-

va, la reducción de daños ha sido y es realizada

por otros grupos de la sociedad civil que no sue-

len ser incluidos en la reducción de daños, como

es el caso de Alcohólicos Anónimos, así como

también es generada e impulsada por organismos

del Estado, entre ellos el sector salud, y me refie-

ro al establecimiento de medidas como el cintu-

rón de seguridad o el alcoholímetro, que tratan

de reducir los daños y los riesgos generados prin-

cipalmente por el consumo de alcohol. Por lo

tanto, incluyo dentro de reducción de daños al

conjunto de estas acciones que tienen como

objetivo no solo la reducción sino también la pre-

vención de daños (g). 

Como ya señalé, algunos países, sobre

todo europeos, reconocieron dichas propuestas y

se implementaron algunas actividades, en su

mayoría impulsadas a través de organizaciones

no gubernamentales (oNG). En la mayoría de los

países de América Latina, estas políticas no se

aplican, se aplican diferencialmente o su aplica-

ción es incipiente y acotada, aun cuando dicha

aplicación va en aumento.

Sobre la base de lo mencionado hasta

aquí, las principales propuestas y características

de las políticas de reducción de daños serían las

siguientes (11,12):

a) Proponer y propiciar cambios en la legislación

y en las políticas sobre drogas que incluyan

legalizar y despenalizar todas o por lo menos

una parte de las drogas. En este aspecto hay

diferencias sustantivas entre distintas tenden-

cias de reducción de daños, ya que la casi

totalidad propone la legalización de la mari-

guana y, por supuesto, seguir manteniendo la

legalización de las bebidas alcohólicas y del

tabaco, pero una parte se opone a la legaliza-

ción de las drogas consideradas más duras

como cocaína o heroína.

b) Evitar, reducir y en lo posible eliminar la crimi-

nalización de estas drogas y sobre todo de sus

consumidores. Reducir hasta eliminar la pena-

lización y persecución de los consumidores.

c) Evitar y reducir hasta eliminar la discriminación

y la estigmatización de estas sustancias y de sus

usuarios. Eso incluye actuar sobre la autoestig-

matización de una parte de los consumidores.

d) Evidenciar, a través de estudios y de la difusión

de los mismos en los diferentes niveles de

decisión, el fracaso de las políticas y de la

mayoría de las actividades prohibicionistas.

e) Difundir los éxitos obtenidos a través de la des-

penalización de estas sustancias y/o de la apli-

cación general o específica de actividades de

reducción de daños, como son los casos más

o menos paradigmáticos de la despenaliza-

ción llevada a cabo por Portugal, o de las con-

secuencias positivas obtenidas a través de los

intercambios de jeringas o de la legalización

para uso personal de pequeñas cantidades de

sustancias consideradas adictivas.



15SuSTANCiAS CoNSiDERADAS ADiCTivAS: PRoHiBiCióN, REDuCCióN DE DAñoS Y REDuCCióN DE RiESGoS
SA

Lu
D

 C
o

LEC
Tiv

A
, B

uenos A
ires, 8(1):9-24, Enero - A

bril,
2012 

f) Cuestionar que los tratamientos médicos y/o las

acciones de reducción de daños tengan como

único objetivo manifiesto la abstinencia.

g) Sin negar la importancia que puedan tener la

atención y prevención biomédicas y psicológi-

cas, cuestionar la medicalización y psiquiatri-

zación del consumo y las consecuencias de

estas sustancias, que tienden a excluir el deno-

minado “punto de vista del actor”, en este

caso del usuario de drogas. Despenalizar el

uso de estas sustancias y reconocer que una

parte de los usuarios pueden ser tratados bio-

médicamente –o a través de otras formas de

atención–, pero sin convertir ninguna forma

de atención en una obligación penalizada.

h) Favorecer que el consumo sea considerado un

derecho de los usuarios, un comportamiento

“normal” y no patológico, aunque reconocien-

do que puede tener consecuencias negativas.

Por lo cual se propone eliminar la imagen jurí-

dico-policial y favorecer la imagen de consu-

midor normal, como ocurre en el caso del

consumidor de alcohol; o por lo menos favo-

recer una imagen donde el padecimiento sea

entendido como tal y, por lo tanto, eliminar la

imagen penal. Desde esta perspectiva se pro-

mueven, por una parte, el desarrollo de insti-

tuciones médicas y de “asistencia social” espe-

cíficas con atención profesional (médica, psi-

cológica, etc.) de los sujetos y, por otra, la cre-

ación de instituciones como las “Cortes de

Drogas” que den un estatus penal diferencial a

los usuarios de las sustancias adictivas consi-

deradas ilegales, aunque reconociendo que

las mismas pueden tener un uso negativo.

i) A través de diferentes medios educativos, promo-

cionales, preventivos, experienciales, etc., favo-

recer que el usuario conozca los aspectos positi-

vos y las consecuencias negativas de las diferen-

tes sustancias consideradas adictivas –y sobre

todo de las que utiliza– en términos individuales

y grupales. impulsar no solo el conocimiento,

sino el manejo por el usuario de los efectos nega-

tivos, para reducir sus consecuencias.

j) observar, a través de los comportamientos de

los propios usuarios, las conductas, instru-

mentos, concepciones que favorezcan la

reducción de daños no solo en términos indi-

viduales sino grupales. Este es un trabajo que

debe ser sistemático buscando todo tipo de

posibilidades generadas por los propios usua-

rios, pues se parte del supuesto de que serían

las acciones que serán más aceptadas por

otros usuarios pertenecientes, por lo menos, al

mismo contexto social.

k) Favorecer la existencia de grupos de usuarios

que se organicen y luchen contra la ilegalidad

y la penalización, por el derecho al consumo,

y por el conocimiento y reconocimiento de las

políticas de reducción de daños.

l) impulsar la construcción y/o reconstitución de

redes sociales de protección, de sostén, de

ayuda mutua entre los usuarios de las sustan-

cias consideradas adictivas.

m) Reconocer que una parte de los consumidores,

aun con graves consecuencias físicas o menta-

les, no busca ni quiere tratamientos médicos;

incluso los rechaza y por lo tanto no va a los ser-

vicios de atención de ningún tipo. Lo cual supo-

ne pensar y desarrollar otro tipo de estrategias

de acción. Si bien las oNG e instituciones de

salud han promovido en algunos países la aten-

ción y prevención en situación de calle, debe-

mos asumir que una parte de los usuarios, y por

muy diferentes razones, rechazan también este

tipo de atención. Dichas razones pueden tener

que ver con “ocultar” sus actividades de narco-

menudeo, porque consideran que los servicios

de salud no son eficaces o simplemente porque

quieren vivir como viven.

n) La perspectiva de reducción de daños recono-

ce que el usuario de “drogas” tiene derecho a

consumirlas, así como a decidir si busca o no

tratamiento o ayuda. Pero este reconocimien-

to tiene que ser articulado con los daños que

el sujeto puede generar no solo a su propio

cuerpo sino al cuerpo de los otros. Y este es

uno de los puntos más necesarios a analizar y

a resolver por lo menos provisionalmente, en

términos de la formulación de regulaciones

específicas que sobre todo tomen en cuenta

las consecuencias del comportamiento del

usuario de drogas en los “otros”.

o) Los grupos de usuarios de drogas consideradas

adictivas y otros sectores de la sociedad civil

deberían intervenir –si les interesara– en la

planificación, diseño e intervención de las

políticas y actividades generadas respecto de

los usos y consecuencias de las drogas consi-

deradas adictivas.
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Considero que uno de los roles funda-

mentales de las propuestas, y sobre todo de las

actividades de reducción de daños, ha sido impul-

sar y contribuir a morigerar la aplicación de las

políticas prohibicionistas, incluyendo en forma

directa o articulada las concepciones y acciones

de los propios usuarios para limitar los daños a la

salud, sino también las concepciones y acciones

de los propios usuarios. No pueden entenderse

las modificaciones generadas en países europeos

y americanos al prohibicionismo sin el papel acti-

vo de las organizaciones que han impulsado la

reducción de daños (h). 

Respecto de las propuestas de reduc-

ción de daños, se han generado críticas prove-

nientes de diferentes orientaciones. Por una

parte, se sostiene que la legalización total o par-

cial incrementará la producción y el consumo de

sustancias adictivas con consecuencias negativas

en términos sociales y de salud; lo cual, por

ejemplo, tendría repercusiones específicas en el

sector salud ya que elevaría los costos de aten-

ción y de prevención, así como también incre-

mentaría el desarrollo de otros delitos, especial-

mente contra las personas, para compensar la

reducción de las ganancias generadas por el nar-

cotráfico. Desde otras perspectivas, se señala que

el trabajo realizado se centra en individuos o en

menor medida en microgrupos y, si bien puede

considerarse el papel de los procesos económi-

cos y culturales, estos no suelen ser incluidos. Se

trata sobre todo de ayudar a los sujetos. En con-

secuencia, se cuestiona limitar las acciones de

reducción de daños a la aplicación de ciertas

actividades específicas, en lugar de impulsar una

política global de reducción de daños que inclu-

ya aspectos estructurales. 

propueStaS de reduccIÓn 
de rIeSGoS

Las propuestas de reducción de riegos

buscan subrayar y profundizar determinados

aspectos que, si bien son analizados y acciona-

dos a partir de las propuestas de reducción de

daños, han sido menos trabajados y utilizados, o

directamente no han sido tomados demasiado en

cuenta, sobre todo en términos de acción (i).

Estas propuestas asumen las trayectorias

de la reducción de daños generadas y aplicadas

tanto por las organizaciones de la sociedad civil

como por instituciones del Estado y, especial-

mente, los objetivos pragmáticos de reducir lo

más posible determinados daños y aspectos

sociales e institucionales que afectan negativa-

mente a los usuarios de las sustancias considera-

das adictivas. Y, a partir de dicho pragmatismo,

impulsar la articulación entre el conjunto de

actores sociales que se organizan en torno a cues-

tionar las políticas prohibicionistas, en la defensa

de los derechos de los consumidores y, en parti-

cular, en la aplicación de acciones para reducir

daños y riesgos.

una parte significativa de la reducción

de daños refiere a actividades que han sido efica-

ces como el intercambio de jeringas o la creación

de espacios sociales de consumo terapéutico de

mariguana. Si bien estas actividades son suma-

mente importantes por su demostrada eficacia,

considero que la reducción de daños no debiera

limitarse a acciones de este tipo. Por lo tanto,

aunque algunas de las características que enume-

raré son reconocidas e impulsadas por algunos

sectores que trabajan con reducción de daños, no

son utilizadas por otros, e incluso son cuestiona-

das, y es por ello que las incluyo aquí. Señalo

además, que toda una serie de actividades enu-

meradas en el apartado de reducción de daños,

también corresponden a la propuesta de reduc-

ción de riesgos, pero articuladas con las que pre-

sentaré en este apartado.

Hay toda una serie de experiencias y de

investigaciones que avalan la propuesta de

reducción de riesgos, y de las cuales solo men-

cionaré algunas. Me refiero, por ejemplo, a los

estudios de Antonovsky (15,16) sobre el papel

que cumple el coping (enfrentamiento), pero

pensado en términos de grupo y no solo de suje-

to; a la existencia de capitales sociales y cultura-

les que posibiliten enfrentar los riesgos, así como

a las propuestas de empoderamiento que obser-

vamos no solo en el caso del género femenino o

de ciertos grupos con viH-sida, sino a nivel de lo

que se conoce como paciente bien informado.

Desde estas perspectivas es importante recuperar

los trabajos que desde fines de la década de 1940

demostraron el papel que la pertenencia y el acti-

vismo tanto político como ideológico tuvieron
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para posibilitar la sobrevivencia de sujetos en

situaciones tan límites como fueron los campos

de concentración alemanes bajo el nazismo.

Considero que hay una serie importante

de trabajos, en parte derivados de las consecuen-

cias de la denominada Segunda Guerra Mundial,

que evidencian en distintos aspectos la existencia

de recursos individuales y colectivos para reducir

daños y riesgos como son los de Bowlby (17), o los

que fueron impulsados por la corriente italiana de

“la salud en la fábrica” (18). Es decir, la política de

reducción de riesgos debería recuperar la corrien-

te de estudios y de experiencias de muy diferente

tipo que coloca en las dimensiones sociales, eco-

nómicas, ideológicas y culturales –y también en

los sujetos y microgrupos– las posibilidades de un

mayor control de riesgos y de daños. Más aun,

considero que debe recuperarse el papel central

de la autoatención como uno de los principales

procesos que posibilita articular lo individual y lo

colectivo en el desarrollo de una política sobre las

sustancias consideradas adictivas (19). 

A partir de lo señalado, algunas de las

características de la reducción de riesgos serían

las siguientes:

a) Las drogas consideradas adictivas deben ser

analizadas no solo como drogas adictivas en

sí, sino como parte de procesos a través de los

cuales se construyen, definen y se usan indivi-

dual y socialmente las diferentes drogas. Si

bien asumo que las drogas –y no solo las adic-

tivas– pueden tener consecuencias negativas

de muy diferente tipo, reconozco que también

pueden cumplir funciones positivas, y que

tanto los aspectos negativos como los positi-

vos pueden operar simultáneamente. Durante

años he estudiado el “alcoholismo” desde esta

perspectiva, y formulado el concepto “proce-

so de alcoholización”, que incluye tanto las

funciones positivas como las consecuencias

negativas generadas por los usos del alcohol,

lo cual implica no reducir el consumo de alco-

hol a sus aspectos patológicos, pero tampoco

negarlos. Y considero que lo mismo podemos

hacer respecto de las otras drogas considera-

das adictivas (1,20,21).

b) Es en función de esta característica –y de

otras– que resulta difícil pensar que exista un

“mundo sin drogas”, dada la variedad de fun-

ciones de muy diferente tipo que cumplen las

mismas. Puede ser que ciertas drogas dejen de

usarse, que sean incluso eliminadas o tal vez

olvidadas, pero al pensar en las drogas adicti-

vas, si bien necesitamos pensar en cada una

de ellas, también debemos pensar en las fun-

ciones que cumplen en su conjunto y más allá

de la especificidad de cada una. 

Si algo caracteriza a la sociedad deno-

minada occidental es que posiblemente constitu-

ya la sociedad que usa simultáneamente el mayor

número y variedad de drogas consideradas adic-

tivas. Más aun, considero que es la sociedad que

no solo se ha “apropiado” de sustancias utiliza-

das por otras sociedades, sino que ha creado gran

parte de las drogas adictivas que se consumen

legal e ilegalmente en la actualidad. Y las ha cre-

ado a través de científicos y técnicos que trabajan

en la industria químico-farmacéutica y que son

prescriptas médicamente; así como son creadas a

través de las reelaboraciones generadas por la

sociedad civil como es el caso del “paco”, o de

las “tachas”, pero también de las mezclas tipo

“teporocho” o de las que combinan bebidas ener-

gizantes o alcohol con otras sustancias adictivas.

Los sujetos y grupos, por diversas y frecuente-

mente contradictorias razones, necesitan consu-

mir este tipo de sustancias, como parte de la

sociedad y/o de los grupos sociales a los que per-

tenecen y, por supuesto, por sus propias necesi-

dades y problemas individuales.

c) La reducción de daños incluye, por lo menos

en parte, la reducción de riesgos que operan

en diferentes procesos de salud-enfermedad.

Dicha tendencia ha trabajado sobre la reduc-

ción del riesgo de contraer viH-sida u otros

procesos infectocontagiosos, cuando los usua-

rios usan drogas inyectables. La distribución e

intercambio de jeringas constituye una de las

actividades que identifica en gran medida la

reducción de daños. Como ya lo señalamos,

en varios países los propios organismos de

seguridad social han impulsado la reducción

de daños respecto de drogas supuestamente

adictivas pero legales, como es el caso del

alcohol, a través del uso obligatorio del cintu-

rón de seguridad o la aplicación del alcoholí-

metro. Pero la reducción de riesgos y de daños
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no solo debería actuar sobre este tipo de

aspectos, sino intervenir –y de ser posible eli-

minar– algunos aspectos estructurales de los

riesgos como, por ejemplo, el que especial-

mente los jóvenes de varios países de América

Latina se incluyan cada vez más en activida-

des criminales no solo para conseguir drogas

para su propio consumo, sino como parte de

su trabajo en el narcotráfico.

Debemos asumir que tanto la inserción

en actividades delictivas, como la criminaliza-

ción de los comportamientos juveniles, así como

su participación protagónica en accidentes auto-

movilísticos han contribuido a que, por primera

vez, la mortalidad en jóvenes (15 a 24 años)

supere a la mortalidad en niños (menos de 10

años) a nivel internacional (22). 

Pero además, la mayoría de los jóvenes

y de los niños que mueren por violencias o que

son detenidos, chantajeados y/o encarcelados

son pobres y viven dentro de un círculo de

pobreza que se desarrolla y transmite generacio-

nalmente. Si bien la pobreza, la extrema pobre-

za, o la desocupación crónica no son los únicos

factores que impulsan el consumo de drogas adic-

tivas, lo que las caracteriza es que generan un

mayor deterioro de los sujetos que las consumen.

Por lo cual, las políticas de salud y las políticas

sociales deberían tomar como referente casi per-

manente de sus propuestas y acciones, además de

la pobreza, al “círculo de pobreza” del que forma

parte el consumo de ciertas drogas legales e ilega-

les. Debemos tratar de romper el “círculo de la

pobreza” para crear las condiciones de reducción

de daños y de riesgos que vayan más allá de las

condiciones de cada sujeto (23,24). Debería

incluirse la posibilidad de establecer –como lo

han propuesto diversos autores desde la década

de 1930 hasta la actualidad– un nivel mínimo de

vida que posibilite realmente no solo ingresos

sino vivienda, educación, seguridad, esparcimien-

to. De tal manera que, a partir de un determinado

nivel de vida, deberíamos observar las conse-

cuencias de los usos de drogas adictivas y no adic-

tivas, recordando que la legalización de las dro-

gas no modifica el hecho de que, sobre todo, cier-

tos grupos pobres continúen siendo los más vul-

nerables, como ha sido evidenciado histórica-

mente a través del consumo de alcohol. 

Por lo cual, la reducción de riesgos

implica incluir las condiciones económicas,

sociales y culturales como parte sustantiva de

una política real de reducción de daños ya que,

si no se modifican radicalmente ciertos aspectos

de la realidad social, al menos determinados ries-

gos y daños se incrementarán. Solo la legaliza-

ción posibilitará una reducción de daños y de

riesgos efectivas: “A menos que revoquemos la

prohibición de las drogas y todo el bagaje de acti-

tudes públicas que lleva consigo, las cosas conti-

nuarán empeorando” (25 p.118) (j).

d) Debemos trabajar con los procesos estructura-

les, incluyendo especialmente la llamada vio-

lencia estructural –que otros llaman sistémi-

ca– en el análisis, en las propuestas y en la

intervención, lo cual implica tomar central-

mente en cuenta la causalidad tanto a nivel

individual como social. Si bien una parte de la

reducción de daños tiene en cuenta la causali-

dad, la misma pasa a ser secundaria dado que

sus objetivos son básicamente pragmáticos, es

decir, reducir daños puntuales; mientras que,

para la reducción de riesgos, constituye uno

de los núcleos teórico y empírico fuertes. 

e) Trabajar, por lo tanto, no solo con la vulnera-

bilidad en términos físicos y psíquicos, sino

trabajar con la vulnerabilidad social y econó-

mica de los sujetos, incluyendo las vulnerabi-

lidades específicas desarrolladas por su perte-

nencia de clase social, de género, de edad, de

grupos étnicos. Lo cual, y lo aclaro, no supo-

ne reducir nuestras acciones a los determinan-

tes sociales, sino incluir también los factores

de riesgo en términos inclusive de estilo de

vida, pero referidos a conjuntos sociales y a

conductas intencionales y no intencionales. 

f) incluir una perspectiva de salud pública, de

medicina social, de derechos humanos, pero

también de antropología médica, que repien-

se las políticas y actividades respecto de los

usos de las sustancias ilegales consideradas

adictivas, que vaya más allá de las mismas. Es

decir que, en términos de sustancias, equipa-

re la situación de estas sustancias no solo con

el alcohol y el tabaco, sino con la situación

de los usos sociales y de las acciones estata-

les respecto de la sal, del azúcar, de las fari-

náceas, de las carnes rojas, de los alimentos
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“basura” o “chatarra” que han pasado a ser

parte de las principales causas de mortalidad,

dado su papel decisivo en la mortalidad por

diabetes mellitus o por enfermedades cardio-

vasculares. En términos de salud pública y

dadas sus consecuencias crecientes en la mor-

talidad, la sal, los azúcares o los alimentos

“basura” deberían ser tan o más prohibidos

que las drogas consideradas adictivas. Pero,

pese a los daños que generan y a los riesgos

que implican, dichas sustancias no han sido

prohibidas sino que se impulsan programas y

actividades que asumen el libre consumo de

los sujetos, aunque generando recomendacio-

nes y estableciendo algunas condiciones que

posibiliten limitar los daños; lo que también

debería operar respecto de cada una de las

sustancias consideradas adictivas (26).

g) Si determinados procesos existen y se difunden

no es solo por los deseos y necesidades de los

sujetos, ni porque nos los imponen los medios

de comunicación masiva, sino porque operan

procesos económico-políticos y/o simbólicos

que favorecen su surgimiento y desarrollo. La

gran expansión del consumo de drogas no

podría entenderse sin incluir ciertas consecuen-

cias contradictorias del neoliberalismo desarro-

lladas durante las décadas de 1980 y 1990. El

narcotráfico, basado en la ilegalidad de ciertas

sustancias, no podría desarrollarse y expandirse

si no contara con una base social de apoyo, con

un “ejército de reserva” para realizar las dife-

rentes actividades “delictivas” y no delictivas,

así como con el establecimiento de relaciones

directas e indirectas tanto con las esferas de

gobierno como con sectores de la sociedad

civil, favorecidos, por supuesto, por las condi-

ciones generadas por el neoliberalismo. No

debemos olvidar que la mayoría de las ganan-

cias obtenidas en forma ilegal por el crimen

organizado se “lavan” a través del aparato pro-

ductivo, comercial y financiero legal.

h) Promover y acompañar la lucha de los gru-

pos organizados en torno a la defensa de los

derechos de los consumidores de drogas

consideradas adictivas y, en lo posible, promo-

ver la articulación de las luchas desarrolladas

por las mujeres, por las personas con viH-sida,

por los grupos gay, por los grupos étnicos y por

otros grupos que se organicen a partir de su

especificidad y diferencia. Si bien reconozco

que las características de estos grupos implican

luchas diferentes por objetivos diferentes, y que

sus luchas cobran eficacia sobre todo a partir de

luchar por su especificidad, debemos observar

las coyunturas y los procesos que posibiliten

esas convergencias, como ocurre con la defen-

sa de la coca por el actual gobierno boliviano,

o la convergencia que se dio en los hechos

entre sectores gay y consumidores de drogas

inyectables, por lo menos en ciertos contextos.

i) Esta propuesta, si bien incluye centralmente el

punto de vista del actor, como lo hemos seña-

lado reiteradamente (14), no reduce la com-

prensión e intervenciones solo al punto de

vista del actor. Necesitamos incluir tanto los

testimonios, experiencias y prácticas del con-

sumidor, como los de otros actores entre los

que destaco tres: los que cuestionan a los con-

sumidores, los que son dañados por los consu-

midores y los que acompañan a los consumi-

dores tratando de mejorar su situación y que

no solo se reducen a las oNG sino que inclu-

yen sectores gubernamentales tanto de tipo

biomédico como de otros campos.

j) Estas propuestas deben cuestionar y evidenciar

las consecuencias de las políticas prohibicio-

nistas en la calidad de vida de los consumido-

res, en la promoción de la estigmatización,

discriminación y criminalización, así como en

el desarrollo de procesos de corrupción y de

impunidad.

k) un aspecto central es el reconocimiento de

que las políticas prohibicionistas se manejan

en varios niveles respecto de la producción,

comercialización y uso de las diferentes dro-

gas consideradas adictivas legales e ilegales.

un primer nivel refiere a políticas diferentes

para drogas consideradas adictivas, como ya

vimos, respecto de las bebidas alcohólicas y

tabaco comparados con el resto de las drogas

consideradas adictivas. un segundo nivel

refiere a analizar conjuntamente las conse-

cuencias en la salud de la población genera-

das por el consumo de sustancias adictivas y

no adictivas, como también lo señalamos pre-

viamente. Y un tercer nivel refiere a analizar

comparativamente la producción, comerciali-

zación, uso y consecuencias de las drogas

consideradas adictivas ilegales y las “legales”
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producidas por la industria químico-farmacéu-

tica y que deben ser obligatoriamente adquiri-

das con recetas médicas.

l) En función de lo señalado, una de las estrate-

gias centrales de la reducción de riesgos debe-

ría colocar en primer plano los aspectos cien-

tíficos, profesionales y técnicos para discutir

los diferentes aspectos que legitiman las accio-

nes de los Estados para ilegalizar, prohibir,

encarcelar, discriminar, así como para legali-

zar las diferentes sustancias consideradas adic-

tivas. Debe analizarse en términos científicos

la real calidad adictiva de estas drogas, así

como qué significa la dependencia a las mis-

mas. Pero también deben compararse epide-

miológicamente las consecuencias en la mor-

bilidad y mortalidad con otros aspectos socia-

les generados por las drogas adictivas y las no

adictivas. Debe analizase la información exis-

tente para evidenciar en términos científicos

las incongruencias y contradicciones de las

actuales políticas prohibicionistas (k). Los

informes más recientes de los organismos

encargados de supervisar la producción y con-

sumo de drogas adictivas en EE.uu. conclu-

yen que en la última década se habría reduci-

do el consumo de la mayoría de las drogas ile-

galizadas, pero que se habrían incrementado

notablemente la producción y el consumo de

las “drogas recetadas” por los médicos, que

han pasado a ser las sustancias adictivas más

consumidas luego de la mariguana, conside-

rando que “el abuso de drogas recetadas es el

problema de drogas que más rápido crece en

el país” (28). Pero esta prescripción médica no

solo se incrementa en EE.uu., sino también

en los países europeos para cuadros depresi-

vos, de estrés, para “sentirse bien” o para acre-

centar rendimientos. Este incremento, y es lo

que me interesa subrayar, ha generado un

aumento de las muertes por sobredosis por

dichas drogas. Según un informe del Centro

para el Control y la Prevención de

Enfermedades de EE.uu., la muerte por sobre-

dosis de drogas recetadas es mayor que la

generada por el consumo de drogas ilegales ya

que, mientras las primeras generan 15.000

muertes por año, el resto de las drogas gene-

ran 12.000 muertes, de las cuales 4.000 son

por sobredosis de heroína y cocaína (29,30). 

Debe colocarse en primer plano –y no

ocultarlo o negarlo– como parte de una política

de reducción de riesgos que, por ejemplo, el

alcohol constituye la sustancia considerada adic-

tiva, aunque legalizada, que más consecuencias

negativas tiene en términos de morbilidad y mor-

talidad a través de la cirrosis hepática, el síndro-

me de dependencia alcohólica (l) y el síndrome

de alcoholismo fetal por una parte; y, por otra, es

la sustancia más relacionada con violencias tanto

en términos de homicidios como de muertes por

accidentes automovilísticos. Esto no solo es sabi-

do por los especialistas en “alcoholismo” y por el

saber médico en general (1,2) desde hace mucho

tiempo, sino que reiteradamente se documenta a

través de la información epidemiológica y/o de

investigaciones específicas.

Recientemente Nutt, King y Phillips

(31), publicaron los resultados de una investiga-

ción en la cual compararon los efectos negativos

de 20 drogas consideradas adictivas, concluyen-

do que el alcohol es por mucho la más dañina de

dichas drogas a nivel internacional (m). Lo seña-

lado debe conducir a cuestionar las representa-

ciones sociales, los discursos y especialmente las

prácticas dominantes acerca de que las drogas

adictivas ilegalizadas constituyen un grave pro-

blema, para demostrar que es sobre todo un pro-

blema construido. 

m) No reducir los objetivos de la reducción de ries-

gos a la abstinencia, pero no cuestionar la absti-

nencia si los sujetos y grupos lo deciden inten-

cionalmente respecto de su propio consumo.

n) observar los logros y la eficacia de las políti-

cas prohibicionistas y las de reducción de

daños así como las consecuencias negativas y

positivas de las mismas, teniendo como refe-

rente las condiciones de los consumidores y

de la sociedad en general. Aclarar por lo tanto,

que si bien la legalización elimina o reduce

daños y riesgos, no solo no reduce otros, sino

que en algunos casos los incrementa.

o) Desde la concepción que presento, las políti-

cas prohibicionistas constituyen una suerte de

incongruencia en las sociedades capitalistas

caracterizadas, sobre todo en la etapa neoli-

beral, por impulsar el consumo, dado que las

políticas prohibicionistas lo que tratan es de

eliminar o por lo menos reducir el consumo
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de algunas de las sustancias consideradas

adictivas. De tal manera que esta política no

solo cuestiona y se opone a las leyes del mer-

cado, sino que no podría explicar por qué

durante la etapa neoliberal es cuando más se

expande la producción y consumo de sustan-

cias adictivas de todo tipo.

Hay un último aspecto que me interesa

recuperar y que ya señalé en el texto. Me refiero

al de analizar si realmente las políticas prohibi-

cionistas y, en particular, la “guerra a las drogas”

han fracasado. Si bien desde la década de 1990

se viene constatando y señalando dicho fracaso,

la cuestión está en observar si los objetivos “rea-

les” de esta guerra fueron y/o son la eliminación

–o por lo menos reducción– del consumo de dro-

gas, o si sus objetivos tienen que ver con el des-

arrollo de justificaciones de control e interven-

ción permanente y coyuntural, especialmente

sobre ciertos grupos y sobre ciertos países, cuan-

do se considere necesario.

Si bien, desde 1914, EE.uu. emprendió

una lucha contra las drogas consideradas adictivas

con más fuerza que ningún otro país, dicha lucha

se caracterizó por su bajo perfil, expresado en gran

medida por los limitados recursos aplicados a la

misma. Pero a partir de la presidencia de Richard

Nixon, y por diversos factores, se reimpulsó esta

lucha convirtiéndose en “guerra a las drogas”: 

El gobierno de los EE.uu. nunca antes había

puesto en práctica una medida de presión políti-

ca y económica de esa naturaleza a causa de las

drogas […] Nixon había encontrado en una estra-

tegia de perfil relativamente bajo durante déca-

das, una razón de peso para una intervención

más directa y decidida en asuntos internos de

otras naciones. (32 p.359) 

En síntesis, cuestionamos las políticas

prohibicionistas aplicadas a las drogas considera-

das adictivas, y proponemos impulsar la reduc-

ción de daños pero, sobre todo, la reducción de

riesgos a través de una posible articulación entre

procesos que operen tanto a nivel macro como

microsocial. un trabajo básico sería detectar quié-

nes son los actores sociales que se oponen y quié-

nes los que impulsan estas políticas y actividades,

dado que considero que las drogas son básica-

mente lo que los conjuntos sociales y los sujetos

en sus relaciones sociales y, especialmente en sus

relaciones de hegemonía/subalternidad, hacen

con las drogas, y no solo lo que las drogas hacen

con los sujetos y grupos. Y justamente EE.uu. y,

por supuesto, otros países, han usado las drogas

consideradas adictivas en función de determina-

dos objetivos, por lo que han convertido las dro-

gas en un mecanismo de control político y social. 

notaS FInaleS

a. América Latina, y especialmente ciertos países
y regiones, se ha caracterizado históricamente por
sus altas tasas de homicidio debidas a diversos
procesos y factores económicos, políticos y cultu-
rales. Y es sobre esta tendencia que el crimen
organizado impulsa sus violencias homicidas. 

b. Este texto, si bien hace referencias constantes
a otros contextos, está pensado para las situacio-
nes latinoamericanas y especialmente para
México. Mis análisis y propuestas están basados
sobre todo en mis trabajos sobre el proceso de
alcoholización en México (1,2). 

c. Necesitamos asumir que el consumo de ciertas
sustancias consideradas adictivas es “legalizado”
cuando el mismo se convierte en consumo tera-
péutico, como por ejemplo en los casos de la
mariguana y de la metadona; y, sobre todo, a tra-
vés de la interminable lista de sustancias conside-
radas adictivas, pero que son recetadas por los
médicos.

d. Deben subrayarse dos hechos: primero, que la
conversión de las drogas en problema de salud
en lugar de problema delictivo, si bien medicali-
za, posibilita modificar algunos de los aspectos
más negativos del prohibicionismo. Y, segundo,
la necesidad de distinguir entre el sector salud y
la investigación biomédica y sociomédica, dado
que mientras el primero adhiere a alguna de las
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variadas formas de prohibicionismo, una parte de
la investigación médica y social analiza y denun-
cia las incongruencias y falacias de las políticas
prohibicionistas. Considero que cada vez más,
las políticas prohibicionistas tratarán de justificar-
se a través de criterios biomédicos.

e. Tanto los conceptos de adicción como de
dependencia no resisten la crítica teórica ni
empírica (1,6).

f. Mientras las tres primeras vías son propuestas e
impulsadas por usuarios, oNG e intelectuales, la
cuarta es la que realmente condujo a los gobier-
nos a apoyar la reducción de daños, y especial-
mente ciertas actividades como el intercambio de
jeringas.

g. Si bien es importante reconocer los orígenes
de la denominada reducción de daños, en térmi-
nos de las acciones y concepciones que sobre
todo respecto de los usuarios de drogas tienen los
sectores de la sociedad civil que la crearon e
impulsaron, considero sin embargo necesario
incluir las acciones de reducción de daños impul-
sadas por otros sectores más allá de su origen
social o estatal. Lo cual no implica que dichas
acciones y organizaciones se unifiquen, sino que
funcionan articuladamente a partir de las motiva-
ciones y formas de organización particulares. No
obstante, deberíamos asumir en todo lo que sig-
nifica, que el financiamiento de actividades por
parte de los gobiernos ha ido articulando en los
hechos a los sectores estatal y social, salvo en el
caso de algunos grupos de autoayuda. 

h. una gran parte de las actividades de reducción
de daños son realizadas en los países europeos
por oNG o similares, que logran su financia-
miento a través de organismos internacionales
y/o de los gobiernos de cada país. En países
como España, donde operan unas 250 organiza-
ciones sociales de atención a drogodependientes
cuyo financiamiento se basa en los gobiernos
autonómicos, dada la actual crisis económica las
oNG podrían quedar sin esos aportes financie-
ros. Como señala el actual director de la
Fundación de Ayuda contra la Drogadicción:
“Las oNG dependen de fondos públicos; si no
llegan y desaparece esa red de cobertura, el pro-
blema puede descontrolarse y los drogodepen-
dientes pueden volver a la calle” (13). Y éste es
un problema que requiere ser pensado a fondo. 

i. El concepto reducción de riesgos ha sido cues-
tionado, incluso por mí, en la medida en que las
propuestas dominantes piensan tanto el riesgo
como la reducción del mismo en términos de res-
ponsabilidad individual e intencional, dejando
de lado las condiciones estructurales que están

operando no solo a nivel del contexto sino del
mismo sujeto. Pero el hecho de que haya sido
utilizado así, sobre todo por el sector salud, no
impide que nosotros lo usemos a partir de una
perspectiva que incluya centralmente los aspec-
tos estructurales y los actores sociales, sin elimi-
nar –obviamente– sus responsabilidades en las
consecuencias generadas (14).

j. Es obvio que no solo los pobres consumen, ni
son los principales consumidores de sustancias
consideradas adictivas; así como tampoco son los
que tienen siempre una participación mayor en
los accidentes viales. Pero sí son los que tienen
las consecuencias más negativas y frecuentemen-
te irreversibles.

k. Por supuesto que asumimos que el conoci-
miento en sí y por más que evidencie con crite-
rios y datos “objetivos” la verdad, no es sin
embargo quien decide la verdad respecto al tipo
de proceso que estamos tratando, sino que la
decide –con palabras a la moda– el “poder”,
como tempranamente lo planteó Dilthey, quien
sostuvo que es la “facticidad” la que resuelve en
la práctica la verdad o falsedad de un hecho
(14,27). Lo cual no implica que no sigamos seña-
lando, contrastando y demostrando cuáles son
los criterios “objetivos” en términos de conoci-
miento y de ser posible de intervención.

l. Las cinco encuestas nacionales realizadas en
México desde 1986 sobre consumo de drogas
consideradas adictivas concluyen que el alcohol
es la sustancia que “produce” más sujetos
“dependientes” comparada con cualquier otra
droga. Más aun, durante varios años en las déca-
das de 1980 y 1990, el síndrome de dependencia
alcohólica estuvo entre las primeras veinte causas
de muerte en varones, lo cual no ocurre con nin-
guna otra droga.

m. Las 20 sustancias fueron valoradas del 0 al
100 –siendo 100 el nivel máximo de daño–
generando los siguientes resultados: alcohol 72,
heroína 55, crack 54, metanfetamina en cristal
33, cocaína 27, tabaco 26, anfetaminas 23, can-
nabis 20, ácido gama-hidroxibutírico 18, benzo-
diacepinas 15, quetamina 15, metadona 14,
mefedrona 13, butano 10, khat 9, éxtasis 9, este-
roides anabolizantes 9, LSD 7, bupremorfina 6, y
setas 5. Para esta evaluación se aplicaron 16 cri-
terios. Debe subrayarse que reiteradamente se
señalan datos que científicamente establecen que
determinadas drogas son consideradas nocivas,
pese a ser mucho menos negativas para la salud
que otras que han sido ilegalizadas (4).
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