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Introducción

Quiero recordar que el uso de cualquier droga lleva en sí una amplia serie de riesgos y daños que van desde el riesgo de 
muerte hasta el riesgo de invalidez temporarias o permanentes con un profundo trastorno de las capacidades y de la fisiológi-
ca madurez cerebral y cognoscitiva, en ciertas personas vulnerables más que en otras. Daños que involucran, en especial, 
la parte más importante de la sociedad: los jóvenes, los niños, nuestra fuerza y la capacidad más importante y valiosa para 
el futuro.
No podemos aceptar una sociedad en la que el uso de drogas sea considerado un estilo de vida. La prevención y las políticas 
contra el uso de drogas deben considerarse una prioridad tanto en el ámbito sanitario como social y económico. Debemos pro-
teger de la oferta de droga a nuestros niños y jóvenes; y esta necesidad de tener a disposición varias opciones de prevención, 
de sentimiento común y de intercambio mutuo debe considerarse un derecho humano sobre el cual concentrar las políticas y 
las estrategias para el futuro. Para que esto se lleve a cabo, estamos creando un Consorcio Internacional de Solidaridad que 
pretende ser ante todo un consorcio de propósitos. Sabemos que existen tantas diferencias políticas, culturales, de estrategia, 
de visión entre los distintos países que han participado en el encuentro, pero creo que sobre los propósitos generales pode-
mos estar todos de acuerdo. Por lo tanto, el objetivo es encontrar el denominador común mínimo, valorizar lo que nos une y 
no lo que nos divide, y la prevención puede ser nuestro valor común.

Giovanni Serpelloni
Jefe de Departamento de Políticas Antidroga

Presidencia del Consejo de Ministros

La cooperación internacional, las colaboraciones y los her-
manamientos todavía demuestran ser vencedores y fuente 
de buenas prácticas compartidas para un fin común. Median-
te el patrimonio de experiencias y conocimientos disponibles 
en este congreso podrá crearse un verdadero “Consorcio de 
solidaridad”, una serie de trayectos que pondrán en contac-
to a los forjadores de políticas de los distintos Países y les 
permitirán implementar sistemas de prevención nacional. Un 
País acompañará de esta manera a otro País, bajo una óp-
tica solidaria, en la conciencia que el desafío que se coloca 
adelante es común. Porque la aproximación vencedora es 
la que se extrae de una visión de las cosas replegada en 
sí misma y limitada, es la que privilegia las sinergias opera-
tivas. Desde siempre los Países que cooperan, los Países 
que se unen en red, son aquellos capaces de sostener los 
problemas y las pruebas más difíciles. Unidos se gana, solos 
se pierde.

Presentación

Andrea Riccardi
Ministro de Cooperación Internacional e Integración
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El Proyecto

Gilberto Gerra
Jefe del Sector de 
Prevención
de Drogas y Salud de la 
UNODC

Giovanna Campello
Programme Officer
Prevención
de Drogas y Salud de la 
UNODC

A menudo, los forjadores de políticas tienen que afrontar problemas que involucran el bienestar 
de la sociedad, tratando temas que comprometen el campo de la salud pública. Sin embargo, 
la cuestión de la demanda de droga introduce desafíos constantemente nuevos y cada vez más 
complejos a los fines de una respuesta completa, en términos de salud pública, orientados a la 
prevención del uso de sustancias. Al afrontar estos desafíos, los forjadores de políticas deberían 
tener el apoyo de redes internacionales para el intercambio de ideas y buenas prácticas que 
guían el desarrollo de una legislación sensible, informada y aplicable.
 
Los forjadores de políticas en el plano gubernamental, que tratan temáticas relativas a la droga, 
a menudo provienen de un ambiente que no es técnico-científico. En consecuencia, su acerca-
miento cultural al problema puede sufrir la falta de información específica en cuestión, así como, 
en algunos casos, una interpretación parcial de la naturaleza y de la respuesta al problema. Este 
bagaje puede llevar, a veces, a los forjadores de políticas a subestimar las respuestas en térmi-
nos de prevención, por ser actividades, quizás, demasiado poco valoradas y conocidas.

Problemas que afrontará el proyecto

Este proyecto quiere mejorar la comprensión, por parte de los forjadores de políticas, de la real 
naturaleza y etiología del uso de drogas y de la dependencia, así como enriquecer y reforzar 
su conocimiento con respecto a intervenciones eficaces y basadas sobre la evidencia para la 
prevención del uso de drogas. El proyecto en cuestión prevé que los forjadores de políticas se 
preparen sobre instrumentos específicos y que entren en contacto con los resultados tangibles 
alcanzados a través de programas basados sobre la evidencia y sobre el ahorro, gracias a una 
correcta aplicación de ellos.
Los forjadores de políticas objeto de dicha intervención se desempeñarán, para sus colegas, 
como promotores para un mayor conocimiento del argumento.
Además, este proyecto ayudará a los Estados Miembros en la planificación, el diseño, el desar-
rollo y la realización de sistemas nacionales de prevención basados en la evidencia científica de 
los beneficios y en la relación entre costos y eficacia.

Finalmente, este proyecto ayuda a los expertos comprometidos en las campañas de prevención 
y comunicación sobre el uso de sustancias a garantizar que dichas campañas estén diseñadas, 
desarrolladas y realizadas de la manera más eficaz posible.

Objetivo general de la intervención propuesta y resultados 
esperados

Comprensión por parte de los forjadores de políticas nacionales y regionales de la etiología 
del uso de drogas y de la dependencia a estas, relación en términos de costos-eficacia de las 
medidas de prevención, necesidad de desarrollar sistemas de prevención basados sobre la 
evidencia y sobre la eficacia.

La prevención representa una inversión; no un gasto



5

“El concepto de cooperación representa el principio por 
el cual la obligación de varios estados debe servir para 
ser entendido como valor agregado de las iniciativas 
existentes. El intercambio de buenas prácticas debería ser 
la base de cualquier acción, de cada realidad institucional 
y configuración cultural, cualesquiera que sean las 
diferencias que existen entre institución y culturas.”

Elisabetta Simeoni
Departamento de Políticas Antidroga – Presidencia del Consejo de Ministros
Directora General del Área Técnico Científica, Responsable de Relaciones Internacionales
Coordinadora para el DPA [N.d.T.: Alianza para las Políticas de Drogas] 
del Proyecto Forjadores de Políticas

Estrategia de Prevención y Forjadores de Políticas – Un Consorcio de Solidaridad

“Estrategia de Prevención y Forjadores de Políticas” es una iniciativa conjunta de la Oficina de las Naciones Unidas contra 
la droga y el crimen (UNODC) y del Departamento de Políticas antidroga, cuyo fin es difundir los estándares internacionales 
de la UNODC en materia de prevención del uso de sustancias estupefacientes y de ayudar a los forjadores de políticas en la 
creación de un sistema de prevención nacional fundado en la salud y basado en la evidencia científica.
 
La iniciativa prevé la creación de centros de prevención regionales y la formación de forjadores de políticas a fin de sumini-
strarles instrumentos concretos para el mejoramiento de su sistema nacional de prevención, proveyendo, entre otras cosas, 
un conjunto de programas y materiales eficaces en materia de prevención. La iniciativa se relacionará en un primer momento 
con América Central, África del Norte, Asia Central y Oriental. 
 
El lanzamiento de este programa se realizó el día 9 de octubre de 2012, en Roma, con la participación de los jefes de las 
Agencias nacionales de control de droga interesados en adherirse a esta colaboración, cuyo objetivo es ayudar a los niños 
y jóvenes en la realización de sus capacidades plenas y ratificar su obligación en la creación de una sociedad, en la cual las 
drogas no son aceptadas como un estilo de vida.
 
El 10 de octubre, se invitó a los participantes a formar parte de dos eventos satélites, uno organizado por la Asociación na-
cional de expertos sobre las Cortes de droga (NADCP), que tienen por objeto la promoción de modelos judiciales alternativos 
para los delitos relacionados con la droga, y el otro organizado por el Instituto Interregional de las Naciones Unidas para 
Investigaciones sobre la Delincuencia y la Justicia (UNICRI), fundado en el mejoramiento de sus sistemas de supervisión de 
sustancias estupefacientes a fin de reforzar la capacidad de las administraciones nacionales de control.
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Memorándum de intención para la 
PREVENCIÓN del uso de drogas

Roma 9 de octubre de 2012

Introducción y premisas

Este memorándum quiere definir y compartir algunos conceptos fundamentales y principios básicos para poder realizar estra-
tegias e intervenciones de prevención tendientes a evitar el comienzo del uso de sustancias estupefacientes y el abuso de 
alcohol o demorar este comienzo en la población juvenil. Las estrategias y acciones de prevención pueden estar orientadas 
en modo diverso, y, dirigidas a prevenir los distintos niveles de riesgos vinculados con el uso de sustancias estupefacientes. 
Sin embargo, aquello sobre lo cual quisiéramos concentrar principalmente la atención para la prevención precoz es la fase 
preadolescente.

Algunas personas que utilizan drogas lo hacen por la existencia de motivos complejos que pueden corresponder a su genética 
y, por lo tanto, a sus sistemas neurobiológicos y cognitivos, su personalidad, su historia personal y de desarrollo afectivo, las 
condiciones sociales negativas de vida, como por ejemplo la desigualdad y la exclusión, así como la alta disponibilidad de 
sustancias en el territorio1-4.
La prevención es un arma eficaz y sostenible y, para poder aumentar la eficacia y el impacto de las acciones preventivas, se 
considera conveniente y necesario adoptar, en su mayor medida posible, estrategias y métodos compartidos y orientados de 
modo científico. La prevención resulta efectiva en cuanto a costos5-10, y prevenir el uso de droga ayuda a prevenir también 
otros comportamientos de riesgo11. Por lo tanto, la prevención debería ser vista dentro de la óptica de ayudar a los jóvenes 
a crecer sanos y seguros y de ayudar a los adultos a permanecer como tales. A fin de compartir estrategias comunes, es 
necesario considerar que el uso de sustancias, sin dependencia, es un comportamiento de alto riesgo para la salud y las con-
diciones sociales de la persona, que deberá evitarse o suspenderse, incluso, por los riesgos que esto implica para terceras 
personas como consecuencia del riesgo aumentado de accidentalidad relacionado con el uso de sustancias12,13.
La toxicomanía y el alcoholismo son enfermedades del cerebro previsibles, que pueden tratarse y curarse, causadas por el 
uso prolongado y continuo de sustancias estupefacientes y alcohólicas y por la presencia combinada de factores genéticos, 
psíquicos y socio-ambientales14-16. El problema del uso de sustancias estupefacientes, del abuso de alcohol y de las depen-
dencias que pueden derivar de ellos debe ser considerado, más allá de un problema social, sobre todo, como un problema de 
salud pública a la cual debe dedicarse especial atención e inversiones concretas para sostener programas e intervenciones 
preventivas permanentes y eficaces. Las habilidades de vida preventivas en relación con el uso de sustancias estupefacien-
tes, con el abuso de alcohol y con el uso de fármacos no prescriptos17 deberían formar parte del bagaje conductual de cada 
adolescente, además del de los adultos. Además, los padres, los docentes, los educadores y los forjadores de políticas deben 
concurrir, cada uno en lo que respecta a su competencia, a apoyar e incentivar el desarrollo precoz y el mantenimiento de 
estas importantes habilidades de vida en las generaciones jóvenes.
Para este fin es necesario desarrollar una conciencia común: es prioritario activar intervenciones precoces orientándolas para 
identificar, cuanto antes posible, dos condiciones principales en particular, es decir, la existencia de factores de vulnerabilidad 
(antes del comienzo del uso de sustancias) y el uso inicial ocasional de sustancias en la fase, en la cual todavía no se desar-
rolló una dependencia.
Las finalidades de las acciones de disgnóstico precoz son aquellas que implican no perder o demorar la oportunidad de pre-
venir la aparición de comportamientos o condiciones socio-relacionales capaces de aumentar el riesgo de uso de sustancias. 
En especial, nos proponemos los siguientes macro objetivos:

 � Efectuar intervenciones de ayuda precoz a la familia con problemas de vulnerabilidad.

 � Efectuar intervenciones educativas precoces y específicas de manera prioritaria sobre las personas vulnerables, en 
especial, niños y adolescentes.

 � Reducir las probabilidades de comienzo de uso de sustancias en edad temprana y evitar, además, el uso experimental 
y, por lo tanto, la sensibilización cerebral a las sustancias y la posterior activación de trayectos evolutivos hacia el uso de 
cocaína, heroína y anfetaminas.

 � Evitar las alteraciones de la madurez fisiológica cerebral luego del uso de sustancias durante la fase adolescente.

 � Realizar en forma precoz las intervenciones terapéuticas si existiera un uso periódico o una dependencia, incluso, para 
reducir el riesgo de sobredosis o patologías infecciosas relacionadas.
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 � Reducir los riesgos de accidentes relacionados con la droga (accidentes viales, de trabajo, domésticos, violencias y 
abusos)

 � Reducir los costos sanitarios, sociales e individuales que deriven del desarrollo de una dependencia.

Alguna información básica proveniente de las neurociencias para quien se 
ocupa de la prevención

La madurez cerebral

Los profesionales que se ocupan de la prevención del uso de sustancias deben tener en cuenta y ser conscientes que el 
cerebro completa su madurez alrededor de los 21-22 años con la consolidación, en especial, de la corteza prefrontal, lugar 
en el que se produce el control voluntario de los comportamientos y de los impulsos y de las funciones cognitivas importantes 
para los procesos de decisión, de coping (hacer frente) y la motivación18-22.

Esta fase de madurez comporta una modulación continua de las estructuras y de las redes neurales (neuroplasticidad)23 con 
una remodelación también de los sistemas neurobiológicos de la gratificación y del control de los impulsos y una adaptación, 
al mismo tiempo, de los procesos cognitivos y de aprendizaje, que serán fundamentales en el futuro para la interpretación de 
la realidad para poder afrontar los transcursos de vida y desarrollar su propia autonomía24-26.

El proceso de madurez cerebral es un proceso complejo y sensible a los eventos externos (traumas y otros eventos nega-
tivos), a la influencia de las sustancias estupefacientes y psicotrópicas. Los sistemas dopaminérgicos, serotoninérgicos y 
noradrenérgicos del GABA, pero también el sistema endorfínico y, sobre todo, el de los endocanabinoides son muy sensibles 
a la presencia de sustancias estupefacientes exógenas. En efecto, las drogas son capaces de hacer reaccionar de modo po-
tente estos sistemas, y la continua hiperestimulación puede causar una transformación profunda, tanto de la estructura como 
de su funcionamiento fisiológico y regular. En consecuencia, también el funcionamiento cognitivo del individuo, su grado de 
conciencia, la capacidad de analizar, reconocer y afrontar los problemas, los niveles de gratificación fisiológica por objetivos 
normales de la vida diaria, la motivación para afrontar los problemas de la vida, la memorización y, por lo tanto, el aprendizaje 
más allá del cociente intelectivo27 sufrirán algunas alteraciones28,29.

Todo esto resulta todavía más importante si se considera que el uso de sustancias se produce en una fase de la vida en donde 
se forman y se consolidan todos los modelos cognitivos y conductuales, las áreas del juicio y el cuadro de valores de las per-
sonas que influenciarán toda su vida. Si estos procesos se viven en un estado de percepción alterada y de una consecuente 
interpretación de la realidad, debido al uso de sustancias, no podrán tener un desarrollo correcto y fisiológico y comporta, así, 
una desviación con respecto al transcurso que hubieran tenido sin ese uso30.

La sensibilización cerebral por el uso de sustancias

Otro concepto fundamental, que no deberá olvidar quien se ocupa de la prevención, es que el uso de sustancias en personas 
muy jóvenes (como por ejemplo el cannabis), al experimentar en forma precoz los efectos psicoactivos y las sensaciones de 
bienestar que derivan de ellas, es capaz de crear, más allá de una serie de daños neuro-cognitivos31-40, una sensibilización 
cerebral que condiciona una mayor probabilidad de atracción y utilización posterior de otras sustancias como la cocaína y 
la heroína y, por lo tanto, hacerse dependientes de ellas. Por lo tanto, evitar la llamada “experimentación” para las personas 
vulnerables resulta extremadamente indicado41,42.

La vulnerabilidad a las sustancias

Al definir las estrategias de prevención, es necesario considerar también que no todos los niños y los adolescentes se encuen-
tran bajo un mismo riesgo con respecto al uso de sustancias y al desarrollo de la dependencia. Existen factores y condiciones 
capaces de diferenciar dicho riesgo. Esto comporta un grado distinto de vulnerabilidad en algunas personas43-46. No debe 
olvidarse, además, que las condiciones de vulnerabilidad para el uso de sustancias pueden aparecer también en los adultos 
y ancianos en relación con hechos de la vida que pueden ser estresantes, negativos o problemáticos, es decir, capaces de 
activar condiciones psíquicas que pueden llevar a la persona a tener un riesgo aumentado del uso de drogas o del abuso de 
alcohol47. Los factores pueden ser de distinta clase: individuales como el genotipo y el consiguiente desarrollo de sistemas 
diversificados de la gratificación y del control de los impulsos con expresiones de comportamiento y, por lo tanto, sociales, a 
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menudo problemáticas. Otros factores importantes son los familiares y socio ambientales, sobre todo, los relacionados con 
la ausencia de tratamientos adecuados, ayuda y control parental, con la presencia de violencias, abusos y condiciones de 
carencia afectiva, pero también hechos y condiciones de vida estresantes. Estas personas pueden tener un riesgo aumentado 
tanto de investigar y experimentar sustancias como, una vez que las prueban, comenzar un camino de evolución hacia la de-
pendencia. Sin embargo, debe recordarse y subrayarse que las condiciones de vulnerabilidad no representan una trayectoria 
y un destino obligado e inmodificable hacia la toxicomanía. Estas personas pueden ser colocadas en situación de protección 
y evitar el uso de drogas y el desarrollo de la dependencia mediante una buena y sinérgica acción de la familia, de la escuela 
y de la comunidad. La vulnerabilidad, por lo tanto, no es “predestinación”, sino solo un estado de riesgo aumentado de recurrir 
al uso de sustancias y desarrollar la toxicomanía que puede modificarse y prevenirse.

Principios para una prevención orientada en modo científico

La tabla siguiente muestra los principios que conviene seguir para definir las estrategias e intervenciones de prevención 
orientadas en modo científico.

1 Dépistage et 
intervention 
précoce

Promover la identificación precoz de los factores de vulnerabilidad y de los comportamientos de ri-
esgo a fin de llevar a cabo intervenciones de igual manera precoces en el ámbito educativo en forma 
sinérgica e integrada en la familia, en la escuela y en los lugares de trabajo, y si fuera necesario, 
por la presencia de uso frecuente o dependencia, en el ámbito terapéutico48-50. Las intervenciones 
educativas son competencia de la familia y de la escuela que deben encontrar, por lo tanto, una 
perfecta sinergia y comunión de intenciones dirigidas a la promoción y al mantenimiento de habilida-
des de vida y de comportamientos de salud51-53. Las intervenciones de prevención precoz deberían 
comenzar ya en la fase prenatal, desalentando el uso de sustancias por parte de las futuras madres, 
en cuanto se demostró que el consumo de drogas durante el embarazo puede inducir a un riesgo 
aumentado de usar drogas en la adolescencia a la persona por nacer y hacerse adicto a ellas54-61. 
Además, para ser en verdad eficaces, las acciones de información y de habilidades de crianza sobre 
los padres y las acciones educativas sobre los niños deberían iniciarse en forma precoz y, para los 
niños, en una temprana edad, entre los 4 y 6 años y, por lo tanto, durante la infancia62,63, concentran-
do la intervención en la identificación y la gestión correcta de problemas de comportamiento y de la 
atención y, posteriormente, sobre los estilos de vida y los hábitos de salud para asegurar, sobre todo, 
un alto grado de tratamientos parentales.

2 Prévention 
globale 
envers les 
comportements à 
risque

Las intervenciones de prevención deberán estar orientadas a afrontar, al mismo tiempo y en forma 
global, el problema del uso de las distintas sustancias estupefacientes y psicotrópicas y del abuso 
de alcohol (alcohol, tabaco, drogas, fármacos no prescriptos, sustancias para inhalar, etc.) 64,65. Las 
intervenciones educativas/preventivas deberían afrontar de modo preferencial los comportamientos 
de riesgo y no cada una de las sustancias, en un contexto general de educación para la salud a fin 
de adquirir y mantener estilos de vida sanos66-69. La prevención universal basada en la comunidad 
es y continúa siendo importante70,71 y no debe abandonarse, sino integrarse mediante formas más 
específicas e incisivas de prevención.

3 Prévention 
sélective et 
indiquée

Además de la universal, otros tipos de prevención que deben ser considerados como importantes 
son la prevención selectiva y la prevención indicada, dirigidas en especial a jóvenes con alto riesgo 
de uso de sustancias y de dependencia por la presencia de factores de vulnerabilidad72-75. Las ac-
ciones de prevención, además, deben estar diferenciadas teniendo en cuenta el género, el tempe-
ramento, la edad (fase de desarrollo) y las condiciones ambientales en las cuales se producen76-79.

4 Prévention 
permanente et 
périodique pour 
la perception du 
risque 

Las intervenciones de prevención deben ser permanentes, periódicas y estructuradas en programas 
específicos. La información sobre los riesgos y daños producidos por las drogas debe suministrarse 
y adecuarse en forma constante a las capacidades de comprensión. Las acciones de prevención 
deben, además, tener como finalidad aumentar la percepción del riesgo, la auto eficacia, la au-
toestima y las capacidades de resiliencia, en cuanto dichos factores demostraron ser factores de 
protección en la mayor parte de los jóvenes. La percepción del riesgo, en efecto, es capaz de crear 
una motivación válida para la adquisición y mantenimiento de comportamientos de salud y de la no 
utilización de sustancias80-89. Los demás factores, además, contribuyen a desarrollar y mantener 
comportamientos de salud. Debe recordarse que las personas pueden tener reacciones distintas 
a mensajes de información de alerta, pero la gran mayoría de ellas modifica en forma positiva su 
comportamiento90,91. La información precoz de alerta (warning information) sobre posibles riesgos y 
daños que derivan del uso de sustancias estupefacientes será suministrada no solo por riesgos a la 
salud, sino también por las condiciones legales y sociales de las personas92-95.
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5 Comunicación 
e información 
antidroga 
coherente y 
basada en la 
evidencia

Las intervenciones educativas de prevención y los distintos mensajes de información deben ser 
coherentes en los contenidos y en las finalidades entre todos los ambientes en los que se llevan ade-
lante y entre todos los operadores comprometidos en tales actividades96. Para esto, es importante te-
ner referencias científicas y culturales unívocas y acreditadas, y evitar mensajes contradictorios con 
relación a la oportunidad de no usar nunca sustancia estupefaciente alguna ni abusar del alcohol. La 
información debe ser clara y explícita sin dejar dudas sobre posibles riesgos relacionados con el uso 
de las drogas y el abuso del alcohol97,98.

6 Desaprobación 
social

La información debe estar orientada también a promover y mantener la desaprobación social con 
respecto al uso de cualquier sustancia estupefaciente y psicoactiva, en especial el cannabis y el 
abuso de alcohol que presentan el grado de percepción del riesgo más bajo en la población juvenil 
y, en cambio, son a menudo las sustancias de acceso (gateway) capaces de aumentar el riesgo de 
comenzar un camino evolutivo hacia el uso de heroína o cocaína. La presencia de un alto grado 
de desaprobación social, demostró ser un factor científicamente eficaz para reducir los casos de 
inicio en el uso y consumo de sustancias99-108. Por lo tanto, a fin de mejorar la eficacia y el impacto 
correspondientes, las acciones de prevención deberían tener la ayuda de una explícita y clara desa-
probación social con respecto al uso de todas las drogas y el abuso del alcohol que deben ser, en 
consecuencia, considerados y comunicados como “valores negativos” 109-111.

7 Focalización 
sobre la familia, 
la escuela, 
los lugares 
de trabajo, la 
comunidad social 
e internet

Las actividades de prevención deberían estar principalmente focalizadas sobre la familia112 y sobre la 
escuela113-118, pero también deberían estar incluidas en forma absoluta las actividades de prevención 
sobre los lugares de trabajo119,120 y la comunidad social121,122 y sobre la red de internet. En efecto, la 
red se transformó y, continuará transformándose cada vez más en el futuro, en un punto de informa-
ción que origina una comunidad social virtual (sobre todo, a través de las redes sociales, los blogs, 
las salas de chat, etc.) y de relación virtual muy importante y frecuentada en mayor medida por los 
jóvenes123-126. Además, muchas personas utilizan la red de internet tanto para descubrir e investigar 
nuevas sustancias como para su compra y venta.
En especial, la familia debería colocarse en las condiciones necesarias para poder obtener infor-
mación idónea, competencias y habilidades parentales, para realizar una ayuda educativa válida. 
En forma específica, la mujer, desde la fase del embarazo, debería conocer la necesidad de evitar 
cualquier uso de sustancias estupefacientes o abusos del alcohol para no exponer a la persona por 
nacer a un riesgo aumentado de vulnerabilidad por causa de las modificaciones cerebrales que las 
sustancias referidas pueden producir sobre el feto, y los padres deberían además poder disponer de 
un asesoramiento (counseling) apropiado y de puntos especializados para el desarrollo de idóneas 
habilidades parentales y de diagnóstico precoz (early detection).
Es fundamental tener en cuenta la necesidad de diferenciar las estrategias y las intervenciones en 
base a las distintas franjas de edad y fases evolutivas de los niños/adultos, además de tomar como 
base a los distintos ambientes y niveles de vulnerabilidad y de características neuro-cognitivas y 
conductuales127-133.

8 Enfoque 
educativo y 
empoderamiento 
(empowerment) 
de los 
comportamientos 
responsables

Se demostró la eficacia de la prevención dirigida a los jóvenes y, en especial, a los muy jóvenes, 
sobre todo si se utiliza un enfoque precoz, además de una información de alerta sobre los riesgos 
y daños, de tipo educativo, en donde se privilegia la promoción de las relaciones y de los vínculos 
humanos, el cuidado cariñoso de sus hijos acompañado de un control y una supervisión constante 
y por reglas claras que se hacen respetar con autoridad, comprensión y ayuda en las dificultades y 
en las incomprensiones134-137. Esta orientación educativa prevé también el respeto y la aceptación de 
los chicos por parte de los padres y, sobre todo, la gratificación de sus conquistas de autonomía138. 
Las evidencias científicas han demostrado que, incluso para las personas vulnerables, estas mo-
dalidades educativas (llevadas a cabo de manera coherente tanto en el ámbito familiar como en el 
ámbito escolar) pueden ser eficaces para reducir el riesgo de usar sustancias estupefacientes y su 
consiguiente desarrollo de la dependencia, aumentando la posibilidad de adquirir comportamientos 
y estilos de vida sanos y una buena resistencia al uso, incluso experimental, de drogas y al abuso 
de alcohol139-141.

Deberán incentivarse los programas para el desarrollo de empoderamiento (empowerment) en los 
jóvenes y la adquisición de comportamientos responsables, es decir, saber tomar decisiones racio-
nales sobre su salud. Es importante y eficaz apuntar al desarrollo de la autoeficacia, del control de 
los impulsos y de las habilidades de vida. Todo esto, a fin de valorizar plenamente el potencial de los 
jóvenes, de aprender a ser respetuosos de sí mismos y de otras personas, de alcanzar el mejor nivel 
social posible, de poder contribuir con sus acciones y su propio trabajo al bienestar de su familia y 
de la comunidad, mediante el total respeto a la ley. El comportamiento responsable en los jóvenes 
adolescentes debe, por lo tanto, ser apoyado, incentivado y valorizado.
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9 Orientación 
científica y 
valoración 
constante de los 
resultados

Las actividades de prevención deben utilizar metodologías basadas en las evidencias científicas 
capaces de asegurar la eficacia, pero también, al mismo tiempo, la seguridad de las intervencio-
nes142-144. Es necesario recordar que deben diferenciarse las intervenciones propias, ya que las per-
sonas vulnerables en forma especial son diversamente sensibles a los estímulos de prevención con 
respecto a las personas que no presentan factores particulares de vulnerabilidad145-147. La orienta-
ción científica prevé también que las intervenciones de prevención deben ser valorizadas en forma 
constante mediante sistemas capaces de cuantificar los resultados correspondientes (outcome) y el 
impacto, así como los costos y beneficios en realidad ocasionados148-153.

10 Enfoque 
equilibrado

Las intervenciones de prevención, para ser en mayor medida eficaces, deben estar asociadas a 
intervenciones dirigidas a la reducción de la disponibilidad de drogas en el territorio mediante el 
mantenimiento del respeto a la ley y, en especial, mediante la represión del tráfico, de la venta, del 
cultivo y de la producción no autorizada. Además de estas acciones dirigidas a reducir la oferta, 
también es conveniente mantener factores y condiciones disuasivas del uso de drogas a través 
de reglamentaciones y legislación en el respeto de los derechos humanos. Todo ello dentro de un 
enfoque equilibrado que debe encontrar siempre el justo equilibrio entre las acciones de reducción 
de la demanda y las acciones de reducción de la oferta154-156.

Conclusiones

Es de esperar que muchos Estados puedan compartir estos principios y logren crear, en un futuro próximo, estrategias e 
intervenciones de prevención cada vez más eficaces de manera coordinada y diligente.
El presente memorándum de intención representa la propuesta italiana para crear un fundamento de sentimiento y acción 
común que pretende contribuir a aumentar la sensibilización, sobre todo, en los forjadores de políticas, con respecto a la 
necesidad de aumentar las intervenciones de prevención del uso de sustancias coordinadas en todo el mundo, sobre todo, 
en los jóvenes.

El futuro de todos los países depende de lo que logremos construir para nuestros jóvenes y de cuanto logremos promover y 
proteger su salud física, mental y la integridad social a fin de poder hacer que expresen de la mejor manera posible su poten-
cial creativo, intelectual, profesional y espiritual.
Consideramos que poder disponer de opciones y medidas de prevención de la oferta de drogas constituye un derecho huma-
no que deberá asegurarse a las generaciones de jóvenes. En especial, estar protegidos de la oferta de drogas es un derecho 
de los niños157,158. No podemos aceptar una sociedad en la cual el uso de drogas es considerado un estilo de vida. La libertad 
de utilizar drogas no puede ser considerada un derecho humano.

Las políticas para la prevención del uso de drogas deben considerarse una prioridad para las políticas sanitarias, sociales y 
económicas de los países.

Se considera además159-165 que todas las condiciones legislativas que puedan comportar un aumento de la disponibilidad, y, 
por lo tanto, del acceso para la población, sobre todo, vulnerable al uso de sustancias estupefacientes -en la actualidad ile-
gales (incluso para fines de uso recreativo o auto prescripto de sustancias estupefacientes, en primis el cannabis166-168)-, son 
medidas capaces de provocar el aumento en el tiempo de los consumos de drogas, de provocar la disminución de la desa-
probación social169 en relación con su uso, de hacer disminuir la percepción del riesgo170 y de aumentar el riesgo de una sen-
sibilización cerebral precoz hacia las drogas y, por lo tanto, de una evolución hacia la adicción, sobre todo, para las personas 
jóvenes y vulnerables171-174. Por lo tanto, estas medidas no deberán considerarse en un futuro como apoyadas científicamente, 
válidas y aceptables y, por lo tanto, no deberán ser utilizadas en las estrategias de prevención modernas, que podrían quedar 
mayormente comprometidas por la inserción de políticas orientadas en este sentido.
No creemos que la sociedad del mañana tenga que ser una sociedad libre de drogas, del abuso del alcohol y del tabaco y que 
esto sea posible y marche mediante el compromiso y el trabajo constante de todos nosotros.
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Memorándum de intención para la activación 
de medidas alternativas a la cárcel para las 
personas toxicómanas que cometen delitos

Roma 9 de octubre de 2012

Introducción y premisas

Con frecuencia, las personas toxicómanas cometen delitos que están relacionados con su estado de enfermedad y de nece-
sidad para la obtención de la droga. Por este motivo, las cárceles de muchos países presentan en su interior un importante 
porcentaje de personas toxicómanas. Esta importante presencia genera problemas de superpoblación, además de dificulta-
des relacionadas con la existencia de programas de escasa eficacia de rehabilitación y verdadera recuperación de la persona 
drogadicta. Ya en la Single Convention on Narcotics Drugs (Convención Única sobre Narcóticos) del año 1961, modificada 
en el año 1972, en el art. 36, inciso 1 letra b, se establece que es posible prever medidas de tratamiento, formación, cura, 
rehabilitación y reintegración social de la persona1.
Sin embargo, es necesario pensar en un nuevo enfoque orientado a personas toxicómanas que cometen delitos, aprovechan-
do la oportunidad que la restricción de su libertad otorga y transformándola en caminos para una verdadera recuperación, aun 
fuera de la cárcel, en trabajos útiles para la sociedad, por medio de una mayor inserción de las personas detenidas.
Por lo tanto, es oportuno considerar la necesidad de volver a encaminar el sistema de justicia penal, invirtiendo, principal-
mente, en la recuperación y en la rehabilitación de las personas toxicómanas fuera de la cárcel, incluso, previendo una mayor 
participación y compromiso por parte de las organizaciones de la sociedad civil.
Este documento pretende sensibilizar a la opinión pública y a los forjadores de políticas sobre la oportunidad de incrementar 
las medidas alternativas a la cárcel, ofreciendo caminos terapéuticos y de rehabilitación alternativos al encarcelamiento, que 
se han mostrado mucho más eficaces respecto de la detención, para reducir o hacer que cese el uso de las drogas y los 
comportamientos delictivos relacionados con las drogas.
Además, no debe subestimarse el valor económico de estas medidas que son aptas para crear beneficios y ahorros de dinero 
para la comunidad entera, haciendo, por otro lado, que estas personas sean autónomas, productivas y capaces de sostener 
a su propia familia y, principalmente, que se integren en la sociedad.
 
Este documento no quiere entrar en la discusión de la despenalización del uso de sustancias estupefacientes, dejando en 
claro dichas elecciones a la autonomía incuestionable de cada Estado en particular, pero sí focalizar la atención, cualquiera 
que sea la legislación vigente en los diferentes países, sobre el hecho que pueden existir oportunidades y soluciones dife-
rentes y, tal vez, más convenientes que la cárcel para las personas drogadictas que han cometido delitos relacionadas con 
su estado. Este enfoque, por lo tanto, no debe confundirse con una especie de pedido de “amnistía incondicional” para todos 
aquellos que usan drogas y que han comedido delitos, sino solo una posible alternativa al encarcelamiento que permita utilizar 
tratamientos terapéuticos y de rehabilitación, apropiados y eficaces, para aquellas personas que tengan realmente derecho a 
ello, en virtud de su estado de enfermedad relacionado con la drogadicción.
La venta, la producción no autorizada, el cultivo, el tráfico de sustancias estupefacientes son acciones y conductas punibles en 
lo que se refiere a la capacidad de destruir la salud y la estabilidad de toda la comunidad. Ser toxicómano no justifica dichos 
comportamientos que permanecen socialmente lesivos y censurables en cada caso.

Principios para la activación de medidas alternativas a la cárcel

La siguiente tabla transcribe los principios que son convenientes compartir para definir las estrategias e intervenciones con 
el fin de facilitar el acceso de las medidas alternativas a la cárcel para las personas toxicómanas que han cometido delitos.

1  Depender de 
sustancias es una 
enfermedad

La toxicomanía y la dependencia del alcohol son enfermedades del cerebro que pue-
den prevenirse, tratarse y cursarse, son causadas por el uso prolongado y continuo 
de sustancias estupefacientes o alcohólicas y por la presencia combinada de factores 
genéticos, psíquicos y socioambientales2-8.
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2 El uso de drogas 
(sin dependencia)

 Usar drogas de forma ocasional o periódica (sin dependencia) es un comportamiento 
de alto riesgo para la salud que puede ser evitado voluntariamente y debería ser 
considerado un ilícito administrativo que deberá sancionarse en el ámbito civil9,10 con 
el fin de crear una fuerte disuasión y proteger también a la población de eventuales 
daños que estas personas podrían provocar a terceros (accidentes viales, laborales, 
etc.) como consecuencia del déficit del rendimiento de la atención y de la psicomotri-
cidad que el uso de drogas conlleva11-14.

3 La persona toxicómana 
no es un delincuente 
por el solo hecho de 
usar sustancias

Ninguna persona, por el solo hecho de usar sustancias estupefacientes o alcohol y 
por depender de ellos, puede ser considerada un delincuente sino, por el contrario, 
debe entenderse en su enfermedad, soportada, motivada y ayudada a emprender y 
mantener (aun a través de la aplicación de la ley) un serio camino de cura mediante 
tratamientos eficaces, seguros y orientados hacia la recuperación total de la persona 
y de su autonomía15-18. La dependencia a las drogas, por lo tanto, siendo una condi-
ción de enfermedad, no puede ser considerada un crimen, es decir: ser considerada 
un delito y, por ende, penalizada con penas o detenciones.

Ninguna persona puede ser discriminada por ser drogadicta, al mismo tiempo es ne-
cesario tener presente que las personas en estado de detención, deben ser tratadas 
respetando los derechos del hombre19-22.
Las evidencias demuestran que quien usa drogas o abusa del alcohol tiene una pro-
babilidad mayor de estar involucrado en acciones delictivas (venta, tráfico, hurto, 
robo, violencia, etc.), y esto puede depender de la falta y las necesidades de dinero 
para la adquisición de la droga o para entablar relaciones con personas traficantes 
que pertenecen al sistema criminal. Es preciso considerar también que esto podría 
depender de elecciones de vida antisociales de la persona que decide no querer 
aceptar las normas y las reglas sociales de convivencia y de procurarse una renta 
permaneciendo en la legalidad, independientemente del uso de sustancias23-27. El 
comportamiento criminal además puede estar incentivado, no solo por las condicio-
nes mencionadas en los párrafos anteriores, sino también por los efectos de las mi-
smas drogas, entre las que se encuentran en primer lugar la cocaína y la anfetamina, 
utilizadas a menudo también por los delincuentes no drogadictos para mantenerse en 
el cumplimiento de las acciones delictivas28-30.

4 Toxicomanías y 
Delincuencia: no sólo 
represión, sino también 
una oportunidad 
de rehabilitación y 
recuperación social

Algunas personas toxicómanas cometen actos delictivos de diferente tipo y, a veces, 
sin relación con su enfermedad y necesidades que derivan de ella.
En cada caso, estos comportamientos pueden entenderse humanamente, pero no 
justificarse social ni legalmente y, por lo tanto, deben ser castigados de acuerdo con 
la ley, dando sin embargo la posibilidad de transformar las penas en caminos alter-
nativos de tratamiento y de rehabilitación y de poder resolver, no sólo el estado de 
enfermedad neuropsíquica, sino también la desviación social que deriva en conse-
cuencia31-34.
La ley debería prever, en realidad, que quienes cometen actos delictivos (no violentos 
o contra la persona) por necesidades relacionadas con la presencia de una toxico-
manía pueda conmutar las penas por vías alternativas de tratamiento y de rehabilita-
ción y trabajos socialmente útiles. Esta condición puede representar una oportunidad 
de rehabilitación y recuperación del sujeto35-38.
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5 La cárcel no es un 
lugar apto para la cura 
de las toxicomanías y 
la rehabilitación

La cárcel no es un lugar de rehabilitación para los drogadictos. Una pena exclu-
sivamente aflictiva puede devolver a la sociedad personas en peor condición con 
respecto a sus problemáticas de carácter psicoconductual y sociales. Solo un en-
carcelamiento convertido en camino terapéutico-de rehabilitación, capaz –es decir 
de acompañar y mantener al detenido durante toda la expiación de la pena– permite 
concretar, con éxito, la plena recuperación. Es sólo en estos casos que la pena se 
transforma, entonces, en ocasión de cura para el sujeto y de ganancia para la socie-
dad que recupera un miembro con todas sus potencialidades39-42.
Debe recordarse, por otro lado, una cosa muy importante y es que utilizar el condi-
cionamiento positivo, que puede derivar de la aplicación de las penas alternativas, a 
los caminos de tratamiento y rehabilitación, es racional y oportuno43-45, precisamente, 
en el interés del paciente afectado por una enfermedad que además del organismo, 
mina y altera la capacidad de decisión, la motivación y, por lo tanto, la voluntad de 
salir de manera autónoma de la dependencia si no es apoyado y ayudado en el mo-
mento oportuno, respetando, de cualquier modo, sus derechos humanos46-49.

6  Mayor promoción del 
recurso a las medidas 
alternativas a la cárcel 
y caminos terapéutico-
de rehabilitación para 
los toxicómanos

Existe, por lo tanto, la necesidad también de promover nuevos procedimientos para 
poder disminuir la presencia de personas dorgadictas en la cárcel e incentivar la 
aplicación de vías alternativas de tratamiento y de rehabilitación50,51.
Por lo tanto, es necesario promover formas de pena alternativas para evitar, ya sea la 
entrada en la cárcel de los toxicómanos que cometen delitos (conmutando, de forma 
inmediata, la pena de detención en caminos asistidos fuera de la cárcel), ya sea, 
de forma contemporánea, incentivando la salida de los drogadictos presentes en la 
cárcel a través de la activación de programas de rehabilitación52-54.
Es muy conveniente y eficaz el empleo de los toxicómanos en trabajos sociales útiles, 
en contacto con las organizaciones de voluntariado.

7  Ingreso en la cárcel 
y el diagnóstico 
de drogadicción: 
intervención rápida y 
basada en la evidencia

 Con el fin de poder aplicar de forma correcta las medidas alternativas a la cárcel a las 
personas con necesidades reales socio-sanitarias, evitando por parte de algunas per-
sonas detenidas un uso instrumental y manipulador de esta oportunidad, es preciso 
que se realice siempre en el ingreso a la cárcel un diagnóstico correcto especializado 
para verificar la existencia de la drogadicción, a través de la utilización de criterios 
estándares que hacen referencia, por ejemplo, al DSM IV [N.d.T.: Manual Diagnóstico 
y Estadístico de los Trastornos Mentales] y al ICD [N.d.T.: Clasificación Internacio-
nal de Enfermedades] 1055-59. En este contexto, es oportuno verificar la existencia 
de enfermedades infecciosas relacionadas con la droga, las cuales deben tenerse 
en cuenta también en la estructuración de programas de rehabilitación personaliza-
dos60,61.

8  Mayor integración 
entre operadores de 
la justicia, de la salud 
y de la parte social: 
una sinergia eficaz 
y en beneficio de 
cada individuo y de la 
comunidad

La justicia puede desarrollar una importante tarea de rehabilitación y no solo de re-
presión. 
Las plantillas de diputados para activar y agilizar la utilización de las medidas alter-
nativas deben estar principalmente integradas, compuestas por magistrados y ope-
radores de la salud –sociales y penitenciarios– unidos por la misma intención de 
rehabilitación y de recuperación de las personas drogadictas62-64.

Las plantillas deben estar bien formadas, motivadas y apoyadas en sus acciones 
por parte de las autoridades competentes. La formación de base debería ser común 
y multidisciplinaria y guardar relación ya sea con los aspectos neurocientíficos, te-
rapéuticos, de rehabilitación, cognitivo conductual y legales65-68.
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Conclusiones

Es el deseo que muchos Estados puedan compartir estos principios y logren, en un futuro cercano, crear cada vez más 
estrategias eficaces y vías alternativas a la cárcel de forma coordinada y diligente de acuerdo con estos principios generales.

El presente memorándum de intención representa una base común de sentir y actuar para todos aquellos que lo quieran com-
partir y subscribir y pretende contribuir al aumento de la sensibilización, sobre todo en los forjadores de políticas (siempre en 
el respeto y en la autonomía de las elecciones legislativas de cada país en particular), hacia la necesidad de incrementar de 
manera coordinada en todo el mundo la aplicación de las medidas terapéuticas-de rehabilitación alternativas a la cárcel para 
las personas toxicómanas que han cometido delitos no violentos.

Finalmente, nosotros consideramos que  al incentivar las medidas alternativas se respetan los derechos humanos, se valori-
zan las convenciones internacionales y se ofrece un beneficio a toda la comunidad.

9 Vías alternativas 
eficaces, sostenibles y 
menos costosas

Las vías terapéuticas alternativas a la cárcel son sostenibles y permiten ahorrar dine-
ro a la comunidad y sufrimiento al individuo y a su familia.

Una persona drogadicta en la cárcel cuesta más que una persona en tratamiento de 
rehabilitación alternativo69. La medida alternativa produce un doble beneficio: para el 
sujeto, que se cura y recupera y, para la sociedad, que se enriquece con un compo-
nente rehabilitado, nuevamente insertado y productivo. La medida alternativa es la 
principal forma de contraste con las reincidencias del delito.

10 Necesidad de introducir 
sistemas permanentes 
de evaluación de 
resultados, de costos y 
beneficios

Las intervenciones terapéuticas-de rehabilitación precisan de acciones irrenuncia-
bles y sistemas de evaluación ya sea de resultados, con indicadores concretos y que 
pueden evidenciarse (ejemplo: porcentaje de sujetos no reincidentes en la actividad 
delictiva, porcentaje de sujetos no reincidentes en el uso de sustancias y en la depen-
dencia, tiempo de reincidencia), ya sea de costos (costos de los programas activados 
con relación a eficacia real) y beneficios directos (ahorro de costos de la presencia de 
personas drogadictas en la cárcel, rentas productivas reactivadas con los programas 
de rehabilitación)70-72.

11 Garantizar vías 
alternativas a la cárcel 
con especial atención 
para las mujeres

Es necesario poner una adecuada y particular atención al problema de la detención 
por actos delictivos relacionados con la utilización de sustancias estupefacientes y 
el abuso de alcohol de las mujeres y prever para ellas medidas específicas73-75. Las 
exigencias de prever desde un principio vías de recuperación alternativas a la cárcel 
para las mujeres es imperioso también y, sobre todo, por la responsabilidad familiar 
que ellas a menudo tienen con relación a los hijos y por el hecho que muchas veces 
son el único progenitor con la tenencia de los niños76-78. Efectivamente, además de 
las consecuencias que derivan de la detención para la mujer, se debe tener en cuenta 
que la separación de una madre de su hijo puede provocar traumas también graves 
en el crecimiento y desarrollo de los mismos niños79. Por lo tanto, la medida alterna-
tiva para ellas y sus hijos debería ser considerada fundamental.
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Letonia

Vietnam

Suecia

Japón

Suiza

Camboya

Jordania

A. N. Palestina

Canadá

Panamá

Ecuador

Kenia Kirguistán

Portugal

EE.UU.

E. Árabes Unidos

No existe una solución “única” para todos 
los países, sino la solución “justa” para cada 
situación, en base a las diferentes condiciones 
ambientales y culturales, a la sustentabilidad, 
a la evolución del fenómeno, a los sistemas de 
salud, a las estructuras sociales y a la presencia 
de organizaciones criminales.

�� La solidaridad es una necesidad, no sólo una 
obligación moral;

�� Es un valor positivo para aquellos que creen 
en el futuro;

�� Es el principio básico para una globalización 
inteligente y humana.

�� Promover la cooperación internacional y la 
coordinación de propósitos en el ámbito de la 
prevención;

�� Activar una colaboración  real para el futuro, 
con todos los países interesados y dispuestos 
a compartir el entusiasmo y la pasión para 
preservar las futuras generaciones;

�� Compartir las estrategias, los materiales, 
los métodos, las buenas prácticas 
(científicamente orientadas) en el campo de la 
prevención.

Consorcio Internacional de Solidaridad 
para la Prevención Precoz

Los objetivos del Consorcio
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