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Ley Marco sobre adicciones de la Ciudad de Buenos Aires

El consumo de drogas como problema sociosanitario

En 2007, la Legislatura de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires aprobó la Ley N° 2318 sobre “Prevención 
y asistencia del consumo de sustancias psicoactivas y otras prácticas de riesgo adictivo” [1]. Es una ley 
local que se inserta en el marco de la Constitución de la Ciudad [2], la Ley Básica de Salud [3], la Ley de 
Salud Mental [4] y la Ley sobre los Derechos de los Niños, Niñas y Adolescentes [5], y establece 
importantes lineamientos en materia de prevención y asistencia no sólo del consumo de sustancias sino 
de otras prácticas de riesgo adictivo.
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I. Introducción

El proyecto sintetiza una serie de iniciativas anteriores de enfoque múltiple: algunas 
referidas a la creación de unidades de desintoxicación dependientes de los hospitales 
públicos de la ciudad, otras que tenían por objeto sustancias específicas como la pasta 
base de cocaína o a ciertas prácticas de riesgo adictivo como el juego, etc. 

Frente a esta multiplicidad de enfoques la Comisión de Salud, con muy buen criterio, optó 
por una “Ley Marco” de carácter general, buscando el mayor número posible de 
consensos. 

El objeto del presente trabajo se limita a describir con un breve comentario la finalidad de 
la ley y los principios que la informan, dejando para un posterior aporte todo lo relacionado
a las estrategias de abordaje que debe seguir el Plan Integral así como sus áreas de 
desarrollo.

II. Estructura de la ley

Un primer capítulo dedicado a las disposiciones generales describe el objeto de la norma, 
incluye un grupo importante de definiciones y los principios que la rigen.

Como se trata de garantizar una política integral y sistemática sobre el consumo de 
sustancias y otras prácticas de riesgo adictivo, a través de la instrumentación de un plan 
integral especializado, un extenso capítulo está dedicado a detallar las acciones a 
implementar y sus objetivos, distinguiendo básicamente dos aspectos: “las estrategias 
preventivas” y las “estrategias de intervención social y sanitaria”.

Si bien no se describen las acciones concretas, que quedan libradas a la autoridad de 
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aplicación, lo cierto es que la ley facilita las tareas de implementación.

La autoridad de aplicación es la Jefatura de Gobierno, que debe garantizar una 
participación interministerial (art. 5). Se prevé asimismo la convocatoria de un Consejo 
Consultivo Asesor honorario y no vinculante a fin de “canalizar las necesidades y 
opiniones del conjunto de la comunidad en torno a los problemas relacionados al uso, 
abuso y dependencia de sustancias psicoactivas y otras prácticas de riesgo adictivo” (art. 
7).

Por otra parte, en un anexo se sistematizan las áreas en las que se desarrollará el plan 
integral: “prevención”, “atención y reinserción social”, “observatorio” y “seguimiento de 
sustancias legales”.

III. Fines de la ley y principios que la rigen

Su objeto es “garantizar una política integral y sistemática sobre el consumo de sustancias
psicoactivas y de otras prácticas de riesgo adictivo” en el ámbito de la Ciudad Autónoma 
de Buenos Aires. “a través de la instrumentación de un plan integral especializado, 
dependiente del Jefe de Gobierno” (art. 1).

El ¨Plan Integral debe desarrollarse conforme a tres principios fundamentales que lo 
orientan:

a.- El consumo de sustancias y otras prácticas de riesgo adictivo constituyen un problema 
sociosanitario (art. 3 inc. a).

Es sorprendente que la “ley marco” que regula detalladamente la elaboración del Plan 
comience afirmando que el consumo de sustancias y otras prácticas de riesgo adictivo 
constituyen un problema sociosanitario, apartándose expresamente no sólo del “modelo 
ético-jurídico” [6] sino también del modelo “médico-sanitario”. Ello porque desde la Ley N° 
20.771 de 1974 hasta el presente se ha impuesto una política penal que considera al 
consumidor de sustancias, cualquiera sea la cantidad, un eslabón necesario de su tráfico 
[7]. He sostenido que esta criminalización primaria y secundaria, sostenida en el tiempo ha
tenido una marcada influencia en las prácticas que otros actores sociales, especialmente 
del campo educativo y asistencial, han desarrollado respecto del consumo problemático 
[8]. 

Es que la definición del problema condiciona las respuestas y modos de abordarlo. Si se 
lo define como una cuestión penal se utilizarán técnicas de control social que se 
impondrán o teñirán otras alternativas. Si, por el contrario se define la cuestión como un 
problema socio sanitario quedarán a la vanguardia políticas públicas adecuadas en 
materia de prevención y asistencia.

b.- “El consumo de sustancias psicoactivas y otras prácticas de riesgo adictivo están 
condicionadas por un grupo de factores de orden biológico, psicológico y del contexto 
social y cultural que influyen en la problemática” (art. 3, inc. b).

Este principio, al resaltar la relevancia del marco sociocultural, resulta esencial para 
prevenir un enfoque reduccionista, no sólo de esta cuestión sino de los problemas 
sociales en general. No pueden programarse acciones sobre la realidad basadas en 
modelos abstractos. Se requiere en todos los casos un fuerte anclaje en el “contexto 
social y cultural”. Así la irrupción de la pasta base no puede ser equiparada sin más al 



“crack” de los países centrales; en el caso del alcohol es necesario diferenciar el consumo
regular y cotidiano del adulto, del consumo juvenil episódico con ingestas excesivas en la 
noche o en el fin de semana [9], etc. 

c.- Las acciones vinculadas con la prevención y asistencia del consumo de sustancias 
psicoactivas y otras prácticas de riesgo adictivo son abordadas desde un enfoque 
pluralista, interdisciplinario e intersectorial (art. 3 inc. c).

Este principio, corolario de los otros dos, es el más difícil de llevar a la práctica. Buena 
prueba de ello son las tensiones y rispideces generadas, en el propio ámbito de la Ciudad 
con motivo de la implementación de la ley de salud mental y su reglamentación [10]. 

Sin embargo es de gran valor recogerlo y reiterarlo en una disposición programática: por 
un lado, el pluralismo previene la discriminación, y, por otro, la interdisciplinariedad junto a 
la intersectorialidad, las visiones sesgadas y unidimensionales. 

IV. Consumo de sustancias psicoactivas y otras prácticas de riesgo adictivo

Como dije, el objeto de la ley es garantizar una “política integral y sistemática” sobre dos 
tipos de conductas: el consumo de sustancias psicoactivas y otras “prácticas de riesgo 
adictivo”. Nos referimos primero a las sustancias y después a las modalidades de 
consumo.

IV.I Sustancias psicoactivas

El art. 2 de esta ley las define como “cualquier sustancia con efectos sobre el sistema 
nervioso central que tiene la capacidad de cambiar la percepción, el estado de ánimo y/o 
el comportamiento”.

Quedan incluidas en esta amplia definición sustancias con diferente “status legal”:

a. Las “institucionalizadas”: Se trata de un grupo de drogas [11] admitidas social y 
culturalmente. Cuentan con una regulación administrativa mínima, generalmente 
restrictiva de la publicidad y de la venta a menores de edad. Es el caso del alcohol [12], 
del tabaco [13] y de los “medicamentos de venta libre [14]”. En este grupo pueden 
incluirse los “pegamentos” e hidrocarburos que inhalan los “chicos de la calle”.

b. Las de comercialización regulada sanitariamente: Es el caso de los medicamentos en 
general [15] y específicamente de los “estupefacientes” [16] y “psicotrópicos” [17]. Si 
exceptuamos los medicamentos de “venta libre” quedan incluidas aquí todas las 
sustancias que integran el mercado farmacéutico y que “teóricamente” [18] están sujetas 
al monopolio legal de prescripción médica y dispensación a través de la oficina de 
farmacia, de acuerdo con la legislación sanitaria específica. 

c. Las prohibidas penalmente [19]: Abarcan un número reducido de sustancias que están 
ahora fuera del mercado y prohibidas en todas las etapas de comercialización. Es el caso 
del cannabis, el opio para fumar, la heroína, ciertos estimulantes de tipo anfetamínico y los
alucinógenos. Una vez más debemos tener presente que no necesariamente los tóxicos 
prohibidos penalmente son los más peligrosos y que muchos de ellos en algún tiempo y 
lugar fueron tolerados y su consumo admitido culturalmente [20]. 



IV.I.I Modalidades de consumo

Por un lado, la ley incluye la “dependencia a sustancias” y el “abuso de sustancias”, 
comportamientos que define siguiendo la descripción del “Manual Diagnóstico y 
Estadístico de los Trastornos Mentales” (DSM-IV) de la American Psychiatric Association.

Sin embargo, lo que resulta más interesante, tratándose de una ley de naturaleza 
preventiva y asistencial, es que incorpora una tercera categoría: la del consumo de 
sustancias, que define de la siguiente manera: “Cualquier forma de autoadministración de 
una sustancia psicoactiva, y se usa en vez de abuso de sustancias, como expresión más 
amplia que abarca todos los grados de consumo, desde el ocasional hasta el prolongado” 
[21].

Insisto en lo valioso que significa, en una ley de esta naturaleza, incluir dentro de la 
clásica división tripartita en “uso”, “abuso” y “dependencia”, un concepto amplio y 
abarcativo del primero, lo que permitirá el despliegue de acciones preventivas en 
situaciones muy variadas, cuyo elemento común siempre será la no necesidad de 
tratamiento. 

IV.II. Prácticas de riesgo adictivo

Por “practicas de riesgo adictivo” se entiende la “acción reiterada, que es resistida sin 
éxito, produciendo malestar o interfiriendo el funcionamiento normal de las personas”.

Al poner distancia con la pretensión de que las drogas “instituyen” al adicto y no a la 
inversa, desde hace bastante tiempo, se fue abriendo camino el reconocimiento de lo que 
se han denominado “adicciones sin drogas” [22]. En estos casos, poniendo el acento en la
conducta compulsiva, se incluyen la adicción a Internet, a las compras, al sexo, al juego, 
al cuerpo, a la gimnasia, etc. 

De todos estos casos, los legisladores tuvieron en cuenta al llamado “juego compulsivo o 
ludopatía” [23].

En un trabajo anterior [24] sostuve que en este caso la oferta del objeto de la compulsión 
es masiva, indiscriminada, con una publicidad omnipresente que incita a la salvación 
individual y por si quedan escrúpulos, advierte que con su dinero el jugador ayuda a 
diversas obras de interés general. Como en el caso del tabaco, queda convertido en letra 
muerta el insólito anuncio que las disposiciones administrativas imponen: “El jugar 
compulsivamente es perjudicial para la salud”.

Cuando el juego no estaba generalizado y estimulado como ahora, el jugador recibía 
reprobación moral, se lo consideraba un vicioso carente de voluntad. Hoy, por el contrario,
predomina un discurso asistencial: el Instituto Provincial de Lotería y Casinos de la 
Provincia de Buenos Aires cuenta con un Programa de Prevención y Atención del Jugador
Compulsivo que no sólo incluye centros de atención [25], sino que ha puesto en marcha 
iniciativas muy interesantes como el Programa de Autoexclusión de Salas de Juegos de 
Azar [26].

V. Los programas de reducción de daños

Como dije al inicio el objeto de este aporte está limitado a las disposiciones generales de 
la ley. Sin embargo, no quiero finalizar sin destacar que dentro de la multiplicidad de 



objetivos a conseguir mediante la implementación del Plan Integral, se incluye el 
relacionado con la necesidad de garantizar “los programas de reducción de daños 
incluidos en procesos terapéuticos de diverso grado de complejidad y adaptados a las 
diferentes necesidades de la población” (art. 4, B, b.3.7.g).

Las características actuales del consumo de sustancias psicoactivas no permite prescindir
de esta alternativa terapéutica realista y alejada de los imperativos de la abstención y la 
“tolerancia cero”. Si bien la reducción de daños ha sido reconocida a nivel internacional y 
desarrollada entre nosotros en diversos programas, resulta auspicioso que esta normativa
la imponga obligatoriamente como una opción que debe ser considerada. 

VI. A modo de conclusión

No dejo de advertir que más allá del correcto diseño de la “Ley Marco” y el esfuerzo 
puesto en lograr el consenso necesario para su aprobación, ella será “letra muerta” si la 
autoridad de aplicación no lleva adelante el Plan Integral de la manera y en los tiempos 
establecidos en la norma.

Es que con independencia de los actores políticos, la tendencia en esta materia, como en 
otras cuestiones de naturaleza social es dar respuestas coyunturales sin conocer la 
realidad del problema, lo que a la postre no sólo resulta ineficiente sino que incrementa la 
desconfianza de los ciudadanos en sus representantes.
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