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PRESENTACIÓN

Centros de Integración Juvenil, A.C. (CIJ), es una insti-
tución de salud con más de 44 años de experiencia en 
la investigación, prevención, tratamiento, reinserción 

social y formación de recursos humanos en materia de adiccio-
nes. Cuenta con una extensa red de atención integrada por 114 
unidades operativas distribuidas en todo el territorio nacional.

Durante sus más de cuatro décadas de trabajo, CIJ ha desa-
rrollado una línea editorial especializada y de divulgación que 
le ha permitido llevar información pertinente, oportuna y cien-
tíficamente sustentada tanto a la población en general, como a 
especialistas en adicciones, profesionales de la salud, investi-
gadores, actores sociales, representantes institucionales y res-
ponsables de la toma de decisiones dentro de la administración 
pública. 

A través de estas publicaciones, la institución pone al alcan-
ce de los lectores nuevas investigaciones psicosociales, hallazgos 
científicos, estudios epidemiológicos, propuestas metodológicas 
y guías para la acción comunitaria, entre muchos otros docu-
mentos que contribuyen a la prevención social de las adicciones.

El consumo de drogas, su disposición, producción, comer-
cialización, reglamentación y penalización están asociadas a 
realidades y procesos histórico-culturales específicos. Aun con 
la globalización, la consolidación de la multiculturalidad e inter-
culturalidad, así como el rompimiento de los antiguos paradig-
mas de dominación, el uso de drogas responde a los contextos 
de cada formación político-económica. Por ello, transpolar sin 
método ni mediación conduce al error en el análisis y la pro-
yección del fenómeno adictivo. 

En este sentido, las tendencias actuales sobre el consumo 
de drogas en México muestran variaciones importantes, tanto 
en la cantidad de personas que las usan y sus condiciones de 
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vida, como en las preferencias por tipo de sustancia, forma de 
uso, disponibilidad y las prácticas o significados sociocultu-
rales implícitos. Los últimos datos, por ejemplo, destacan el 
incremento en el número de mujeres consumidoras de alco-
hol y tabaco, la reducción de la edad de inicio, el aumento del 
uso de los estimulantes de tipo anfetamínico, de inhalables por 
parte de jóvenes estudiantes de secundaria y bachillerato, y el 
empleo de “nuevas drogas” que, inclusive, están disponibles en 
las redes sociales.

Diferentes fuentes de información epidemiológica en nues-
tro país coinciden en apuntar que la mariguana continúa siendo 
la droga más popular entre las personas que usan drogas. Esta 
realidad social es especialmente preocupante para el gobierno, 
que está obligado a diseñar políticas públicas que, al tiempo 
de alejar sobre todo a la juventud de las drogas, aprovechen el 
bono demográfico de nuestro país. 

Según la Encuesta Nacional de Adicciones, durante el perio-
do 2002-2011 se presentó un aumento significativo en el por-
centaje de consumidores que usaron mariguana alguna vez en 
la vida: pasó de 3.5 a 6 por ciento. La baja percepción de riesgo 
que muchas personas tienen sobre la mariguana, así como los 
numerosos mitos sobre su uso posibilitan un mayor acerca-
miento y consumo de la sustancia, al concebirla como inocua.

Adicionalmente, la evidencia nos permite sostener que, por 
mucho tiempo, la mariguana ha sido la “puerta de entrada” a la 
utilización de otras drogas ilegales, particularmente cocaína y 
psicotrópicos. Muchas veces el inicio del consumo de marigua-
na está relacionado con la curiosidad, escasas habilidades para 
manejar la tristeza, la ansiedad o el enojo, así como la influen-
cia de las amistades o familiares que usan drogas, el desconoci-
miento sobre los efectos orgánicos de la sustancia, la facilidad 
para conseguirla y las expectativas que se tienen sobre los posi-
bles efectos placenteros que ocasiona su uso.
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La mariguana es una sustancia enraizada en el imaginario 
de diversos grupos sociales. Es una droga cuyas motivaciones de 
uso pueden ser abordadas por la antropología, la sociología y la 
medicina tradicional, entre otras disciplinas, lo que complejiza 
la creación de consensos orientados a la prevención de su con-
sumo y de las consecuencias asociadas.

No obstante dicha complejidad, el compromiso de CIJ es 
poner en la mesa de análisis los planteamientos epidemioló-
gicos, médicos y socioculturales que evidencien los riesgos y 
daños del uso de la cannabis, además de orientar sobre alter-
nativas confiables de prevención, tratamiento y rehabilitación.

Algunos actores sociales y políticos abogan por la legaliza-
ción de la mariguana o por el aumento del gramaje permitido 
para uso personal e inmediato que se establece en la Ley Gene-
ral de Salud. Argumentan que su libre producción, distribu-
ción y venta ayudaría a reducir la violencia organizada, a la vez 
que generaría mayor recaudación de impuestos y permitiría 
aprovechar las posibilidades medicinales de la sustancia. Estos 
planteamientos sociológica y políticamente son insostenibles, 
al no existir evidencia contundente de que podría presentarse 
un comportamiento de este tipo, además de que atentan contra 
la salud de la población mexicana, particularmente de la infan-
cia y la juventud.

En países como Suecia, la penalización de las drogas ha per-
mitido regular su consumo; caso contrario a España y la Repú-
blica Checa, donde la despenalización condujo al incremento 
de su uso. Estos ejemplos, con las mediaciones del caso, nos 
permiten plantear que a mayor disposición de las sustancias y 
de la tolerancia social hacia su uso, aumenta el consumo.

Lo anterior se traduce invariablemente en el incremento 
de delitos y enfermedades asociadas, y en el paulatino dete-
rioro de estructuras y relaciones sociales entre los grupos más 
vulnerables.
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La evidencia sobre las repercusiones que la mariguana tiene 
en la salud física y mental de las personas consumidoras, así 
como el peligro real de que una eventual legalización provo-
que un aumento en el número de usuarios, nos permite fun-
damentar y sostener una postura institucional que desaprueba 
tajantemente tanto la legalización del proceso producción-
almacenaje-venta, como las modificaciones que pretenden 
incrementar el gramaje permitido de esta sustancia para con-
sumo personal.

En consecuencia, el presente libro pretende constituirse 
como herramienta estratégica que coadyuve a emprender accio-
nes personales, familiares y comunitarias, y a demandar políti-
cas públicas orientadas al mejoramiento de la salud colectiva, y 
a mantener, como proyecto de vida, el bienestar del individuo 
y de la comunidad.

Dr. Jesús Kumate Rodríguez
Presidente Honorario Vitalicio del Patronato Nacional
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INTRODUCCIÓN

En un mundo globalizado, la dinámica de la producción, 
comercialización y consumo de drogas requiere de nue-
vas narrativas y constructos de interpretación, modelaje 

e intervención.
Los mercados surgidos por la comercialización y la produc-

ción de drogas involucran no sólo aspectos financieros, sino 
también a la esfera de lo político, del ejercicio del dominio y del 
mantenimiento de la seguridad pública.

Abordar y atender el fenómeno de las adicciones implica 
incidir en la oferta y sus consecuencias, en la demanda y sus 
implicaciones y en el contexto sociocultural que incide en la 
forma en la que se manifiesta. El problema debe entenderse 
aprendiendo de la historia y buscando respuestas específicas 
que minimicen costos económicos y sociales. Las acciones 
deben articularse en un marco extenso e integrado para redu-
cir la demanda, combatir la oferta y promover el desarrollo 
social de la población.

Tomando en consideración la salud pública, los derechos 
humanos y la responsabilidad social de garantizar igualdad 
de oportunidades para el desarrollo individual y colectivo, CIJ 
ratifica su rechazo a los intentos de legalizar cualquier droga, 
incluida la mariguana; asimismo, la institución se opone a la 
pretensión de permitir mayor disposición de la sustancia que 
la normada actualmente para uso personal.

La recuperación del crecimiento económico como uno de los 
factores desencadenantes del desarrollo, la restitución del teji-
do social en diversas regiones del país asoladas por la violencia 
y la descomposición de la cohesión social obligan al fortale-
cimiento de las condiciones de salud y bienestar de las y los 
mexicanos, sobre todo de niños y jóvenes. El Plan Nacional de 
Desarrollo 2013-2018 resalta la oportunidad histórica que hoy 
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tiene el país para prefigurar un mejor futuro. El bono demográ-
fico no puede ser perversamente dilapidado, el Estado debe evi-
tar que cada vez haya más variedades y cantidades de drogas.

El presente libro está escrito por profesionales y especialis-
tas del campo de la salud mental y está dirigido, no obstante su 
nivel de especialización, a cualquier persona interesada en los 
efectos físicos y psicosociales de las drogas, específicamente de 
la mariguana.

El surgimiento de esta edición coincide en México con un 
entorno mediáticamente utilizado para concitar diversas posi-
ciones en torno de la legalización de la mariguana y de las 
modificaciones respectivas para incrementar el gramaje de la 
sustancia para consumo individual.

En 2013 se han escenificado diversos debates, mesas redon-
das, foros de discusión y otros eventos en medios, en los que 
aún no se ha definido una posición favorable en torno a la legali-
zación. Aunque según encuestas el clima social es desfavorable 
a la legalización, la presión de diversos grupos de cuestiona-
bles intereses no deja de ser amenazante.

La postura en favor de la salud de los niños y jóvenes mexica-
nos encuentra en las siguientes páginas la evidencia científica 
y la reflexión articulada e integral que demuestra, desde muy 
diversos escenarios, los efectos y las consecuencias nocivas del 
consumo de la mariguana.

La obra aborda al fenómeno desde diferentes perspectivas: 
desde el punto de vista sociológico-cultural, hasta las especi-
ficidades psicológicas y médicas del consumo de la sustancia.

En el primer capítulo se refieren aspectos generales de orden 
histórico sobre la utilización de la mariguana en China, hace 
unos cinco mil años, para obtener fibra y aceite, así como su 
uso medicinal. Asimismo, se describe la llegada de la hierba 
a la Nueva España y los diferentes usos que ha tenido hasta 
nuestros días.
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La epidemiología mundial del consumo de cannabis y la 
generalización de su consumo son los temas tratados en el 
segundo apartado.

En el tercer capítulo, los autores reflexionan sobre el deba-
te actual en torno a la legalización del consumo de drogas en 
México y la modificación a la Ley general de Salud, el Código 
Penal General y el Código Federal de Procedimientos Penales 
en Materia de Narcomenudeo, publicado, este último, en el 
Diario Oficial de la Federación el 30 de abril de 2009. 

En el siguiente apartado se mencionan cuáles han sido 
las consecuencias que algunos países han enfrentado tras sus 
decisión de legalizar, despenalizar o permitir el uso médico de 
la cannabis. Además, se refieren los esfuerzos que estos Esta-
dos han realizado para dotar a los pacientes de mariguana de 
calidad o de sus derivados en forma de extractos estandariza-
dos, tal es el caso de España y Canadá, donde se ha registrado 
un alto índice de consumo.

Los efectos nocivos de la cannabis sobre la salud se descri-
ben en el quinto capítulo, en el que se enfatiza la relación entre 
fumar mariguana y los síntomas de obstrucción respiratoria, los 
tumores y el cáncer, y las alteraciones permanentes en la memo-
ria y la coordinación psicomotora. Asimismo, se explica que el 
consumo de esta sustancia puede causar fetotoxicidad, inducir 
leucemia e incrementar la susceptibilidad de los hijos de madres 
fumadoras a padecer enfermedades infecciosas y cáncer.

El sexto capítulo precisa que el tratamiento del paciente no 
debe limitarse a la atención de las secuelas del consumo, como 
la ansiedad y la psicosis, sino incluir la pauta farmacológica 
para el manejo del síndrome de abstinencia y considerar el uso 
de controles de orina para su seguimiento. En apoyo al aban-
dono del uso de la sustancia, se destaca la importancia de la 
terapia psicológica desde la perspectiva cognitivo-conductual 
o sistémica.
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En el séptimo apartado se presenta la evidencia de que la 
mariguana es una droga de inicio y “de entrada” para el consu-
mo de otras sustancias. Se hace hincapié en que este proceso se 
ve influenciado por la personalidad de cada individuo, los facto-
res de riesgo y de protección que lo rodean, así como las redes 
sociales en las que interactúa.

En el último capítulo se presentan los argumentos en favor y 
en contra de la legalización de la mariguana en México, supues-
tos que hoy integran el debate nacional sobre el tema.

Estamos seguros de que Daños y consecuencias del consu-
mo de mariguana será un valioso elemento para la discusión 
informada en torno a los riesgos para la salud física y mental 
que implica el consumo de la cannabis. Las decisiones que se 
tomen, en favor o en contra de la legalización de esta sustancia, 
impactarán en la vida de millones de niños y jóvenes mexi-
canos. Confiamos en que prevalecerán la sensatez y la respon-
sabilidad social.

Dra. Carmen Fernández Cáceres
Directora General
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Capítulo UNO

Aspectos históricos y culturales 
de la cannabis

Luis Solís Rojas

Alonso Robledo Carmona

Introducción

El consumo de drogas se encuentra inexorablemente liga-
do a la cultura y al espacio histórico en que ocurre. En 
todas las épocas, el uso de sustancias psicoactivas ha 

sido de interés para las sociedades, dado el efecto que provoca 
al interior de las mismas, el carácter “trasgresor” de los usua-
rios y, sobre todo, sus frecuentes asociaciones con problemas 
penales y de salud.

En este primer capítulo se ofrece un recorrido histórico, 
cuyo principal cometido es analizar el papel que la cannabis 
ha tenido en algunas culturas del mundo. El viaje inicia con 
la exploración de las dimensiones utilitarias del cáñamo, así 
como con los usos rituales de las civilizaciones griega, romana 
y céltica; se hace hincapié en la llegada de la sustancia al con-
tinente americano y se reflexiona sobre el empleo que se le ha 
dado a la hierba en México. El recorrido termina con la contro-
versia surgida a partir de la propuesta para permitir la venta no 
penalizada de la mariguana en nuestro país.

Creemos que al conocer los antecedentes históricos del 
empleo de la sustancia, será más fácil concebir la relación exis-
tente entre la cannabis y la sociedad contemporánea.
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Origen de la cannabis

Una tradición india sostiene que los dioses obsequiaron a la 
humanidad con el cáñamo para que pudieran obtener deleite, 
valor y deseos sexuales potenciados. La cannabis brotó cuando 
el néctar o amrita, una bebida sólo consumida por los dioses1, 
goteó desde los cielos. El regalo se consagró a Shiva y se con-
virtió en el brebaje favorito de Indra. Después de haber batido 
el océano, los demonios trataron de obtener el control sobre la 
amrita, pero los dioses pudieron impedírselo, por lo que dieron 
a la planta el nombre de “vijaya” (victoria) para conmemorar 
su triunfo (Evans & Hofmann, 2002).

El cáñamo o mariguana, como también se conoce a la can-
nabis, probablemente tiene su origen en Asia Central. A través 
del tiempo, los intercambios culturales diseminaron la planta 
por el mundo, esparciéndola por tres rutas: el este de China, el 
sur de la India, el sureste de Asia y, finalmente, el oeste asiá-
tico, desde donde se difundió hacia África, Europa y América.

Existen tres especies de cannabis: Indica, Sativa y Rudela-
ria. Se cultivan prácticamente en cualquier clima, excepto en el 
desierto y en los ambientes extremadamente fríos. La variedad 
comúnmente usada por sus propiedades psicoactivas es tam-
bién conocida como mariguana; aunque en castellano también 
se le llama cáñamo a cualquiera de las variedades de la planta. 
Fue Carlos Linneo quien en 1753 clasificó a la especie que hoy 
conocemos como Cannabis Sativa (Brailowsky, 1994).

Hace 2700 años la mariguana se usaba con fines mágicos 
y adivinatorios; sin embargo, los más antiguos restos de fibra 
de cáñamo hallados en China tienen una antigüedad de 6 mil 

1	 En la tradición hinduista el amrita es la bebida de los dioses, la cual garantiza la 
inmortalidad.
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años. La palabra china ma, como se le llamaba a la cannabis, 
significa insensibilidad o letargo, lo cual hace suponer que 
en esta época ya se conocían las propiedades sedantes de la 
planta.

Antecedentes históricos y propagación en el mundo

En el siglo VII a.C. la cultura celta ya cultivaba el cáñamo en 
Massilia, la actual Marsella. Era utilizado para hacer cuerdas, 
velas y estopa, que se distribuían en toda la región mediterrá-
nea. Los celtas dejaron huella del uso de esta planta desde Aus-
tria hasta las Islas Británicas.

Los griegos, por su parte, utilizaban además del opio, el vino, 
la cerveza y algunas otras plantas con propiedades psicoactivas 
como el beleño, la mandrágora y el cáñamo, esta última era 
hervida y se mezclaba con vino y mirra y era utilizada para ani-
mar algunas reuniones privadas.

Los griegos utilizaban la mariguana cocida, mientras que 
los romanos ofrecían flores de cáñamo –costumbre provenien-
te de los celtas– en reuniones sociales. Por los pocos datos con 
los que se cuenta del uso de cáñamo en la cultura grecorroma-
na, se sabe que éste debió haber tenido sobre todo un carácter 
lúdico entre las clases acomodadas (Escohotado, 1999).

En España se cultivó durante varios siglos y se usó para la 
elaboración de vestimentas, velas navales, piezas de barcos, 
cordajes y papel. Desde el siglo V a. C. y hasta finales del siglo 
XIX, el 90 por ciento de las cuerdas y velas para navegación y 
muchas redes de pesca se hacían con cáñamo.

Durante la Edad Media, el conocimiento herbolario estu-
vo severamente castigado y perseguido, ya que se asociaba con 
cultos paganos y demoniacos. Por ejemplo, alrededor de las 
mujeres que conocían el uso de las plantas y su poder psi-
coactivo se construyó la imagen de la bruja, personaje que en la 
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tradición de la Baja Edad Media utilizaba durante sus aquela-
rres ungüentos y pomadas cuyos principales compuestos eran 
el opio, el cáñamo y ciertas solanáceas que servían para contac-
tar a los demonios.

Los árabes llamaban a esta planta “bangah” y se cree que 
fue utilizada por cuestiones religiosas. Su uso estaba ligado a 
la condición social, pues al parecer era consumida por campe-
sinos, jornaleros y siervos, situación por la que se le conocía 
como haschisch al-haraftsh (hierba de los truhanes).

Las tropas de Napoleón I introdujeron el cáñamo a Euro-
pa después de la campaña de Egipto; para 1840, en Francia e 
Inglaterra la intelectualidad ya la consumía. En 1844, Alejan-
dro Dumas mencionó al hachís en su obra El conde de Monte-
cristo, como resultado de sus participaciones en las reuniones 
del Club des Hachichins, entre cuyos concurrentes se encon-
traban Charles Baudelaire, Théophile Gautier y otros famosos 
intelectuales de la época. En 1850, psiquiatras franceses reco-
mendaban a sus estudiantes el uso del hachís como modelo de 
alteraciones mentales; y a finales del mismo siglo, los psicólo-
gos hablaban de esa droga como una herramienta para profun-
dizar los estados psíquicos y así poder estudiarlos más amplia-
mente (Brailowsky, 1994).

El cáñamo fue traído a América por Cristóbal Colón. Más 
tarde, después de la conquista de México-Tenochtitlan, Her-
nán Cortés pidió a la Corona Española que enviara cáñamo a 
la Nueva España. Pedro Cuadrado de Alcalá trajo, en 1530, las 
primeras semillas de la hierba. Ese mismo año fue introducido 
a otras colonias españolas. Dos años después, la Segunda Real 
Audiencia autorizó este cultivo en todo el territorio conquista-
do.

De la obra Conquistadores y pobladores de Nueva Espa-
ña. Diccionario autobiográfico sacado de los textos originales 
(Icaza, 1923) es útil citar el siguiente fragmento:
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Pedro Quadrado, dize en efecto, ques natural de la villa 
de Alcalá del río, tierra de Sevilla, e hijo legítimo de Joan 
Colín y de Isabel Quadrada, su muger; y que ha que 
pasó a esta Nueva Spaña quinze años, y fué con el Mar-
qués a la ysla de California, donde estovo con sus armas 
y cauallos hasta los postreros; y benydo a esta ciudad, 
dió a Terrazas yndustria cómo senbrase y enuiase cáña-
mo, y él fué el primero que lo hizo.

El cronista clerical, Francisco López de Gómara en su Historia 
de la conquista de México se refiere a la inexistencia del cáñamo 
en tierras novohispanas: “Muchas cosas les faltaban también de 
las que acá percibimos, que son más deleitosas que necesarias, 
como dezir seda, azúcar, lienzo y cáñamo”. A los pocos años de 
su introducción en la Nueva España, el virrey Antonio de Men-
doza limitó el cultivo del cáñamo, porque los indios lo usaban ya 
para su consumo con fines tóxicos (López, 1997).

La propagación de los cultivos a toda la Nueva España corrió a 
cargo de la orden de los jesuitas, quienes usaban el hilo para 
la confección de sus hábitos y calzado. El historiador Silvio 
Zavala explica que para esta siembra se trajeron campesinos 
españoles, a quienes se les pagaban muy buenos salarios. “Hay 
que distinguir entre taller artesanal y obraje y la jerarquía de 
oficios que había en la Ciudad de México, no cualquier gente, 
mestizo, indio o criollo podía trabajar el cáñamo u otros ofi-
cios” (Zavala, 1984). El obispo Fray Juan de Zumárraga hace lo 
propio en su rancho de Chalco.

La primera de las disposiciones legales directamente relacio-
nadas con el cáñamo se expidió en Ponferrada, España, el 13 de 
junio de 1545. En el Libro IIII, Título Diez y Ocho, del Comercio, 
Mantenimientos y Frutos de las Indias (Consejo de la Hispani-
dad, 1791) se ordenó a los virreyes el cultivo de la planta:
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Ley XX. Que los virreyes y gobernadores hagan sem-
brar, y beneficiar lino y cáñamo. El Emperador D. 
Cárlos y el Príncipe Gobernador en Ponferrada á 13 de 
junio de 1545. Encargamos á los virreyes y goberna-
dores que hagan sembrar en las Indias lino y cáñamo, 
y procuren que los indios se apliquen á esta granjería, y 
entiendar en hilar y texer lino.

Durante el gobierno de los Borbones, en la Nueva España se inició 
el cultivo a gran escala del cáñamo. En el siglo XVIII, el sacer-
dote Juan de Esteyneffer recomendó el uso de las semillas de 
cannabis para el tratamiento de la gonorrea y la disminución 
de la secreción láctea, prescripción que se consignó en su obra 
Florilegio de todas las enfermedades, tratado médico redacta-
do con la finalidad de servir a los misioneros que practicaban 
la medicina en los lugares más remotos.

Para mitigar efta abundancia de leche, comer ruda, o 
comino, o femilla de cañamo, ó de curlatro, saus, llan-
ten, que eftos amínoran la leche (Esteyneffer, 1712).

En 1796 el marqués de Branciforte, virrey de México, emi-
tió el documento Instrucciones para sembrar lino y cáñamo en 
Nueva España. Un grupo de expertos españoles fueron traídos 
para promover su cultivo en California, Puebla y Sinaloa (De la 
Grúa, 1796).

La mariguana en los siglos XIX y XX

Hacia 1800 se tomó una serie de medidas para impulsar la pro-
ducción de la planta y proveer de forma preferente a la indus-
tria naviera española que compraba la fibra en otras naciones. 
Su cultivo se extendió por toda la Nueva España. Por ejemplo, 
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las primeras hamacas de las costas mexicanas se tejieron con 
hilo de cáñamo. Con el paso del tiempo, esta hierba dejó de 
ser sólo de utilidad industrial y poco a poco su uso se popula-
rizó para otros fines. Juan Pablo García Vallejo señala que “los 
léperos, la primera contracultura de la Nueva España, tenían 
sus propios juegos y vicios y fueron quienes primero disfruta-
ron del uso recreativo” (García, 2007).

Según una versión popular, es por este tiempo que el cáñamo 
es bautizado como mariguana, ya que las curanderas (Marías 
o Juanas) la utilizaban frecuentemente con fines medicinales. 
Por su parte, Ricardo Sala, ofrece una muy compleja interpre-
tación, en la que supone que el término “mariguana” proviene 
de una combinación de términos náhuatl: mayi (mano), por la 
forma de la hoja, malli (prisionero), porque la planta se apode-
ra del individuo, ihuani (interesante) y tlahuana (embriagar-
se) (Sala, 2006).

 En 1855 el gobernador del estado de Colima, Francisco 
Ponce de León, propuso una iniciativa para prohibir el cultivo, 
venta y consumo de la mariguana, pero fue rechazada por las 
autoridades del gobierno de Antonio López de Santa Anna. En 
las coplas de la época se asociaba a miembros del gobierno con 
el consumo de la yerba: “Mariguana tuvo un hijito y le pusieron 
San Expedito, porque era abogado de los de Santa Anna por 
esa razón de la mariguana”.

De acuerdo a las narrativas de Guillermo Prieto y Manuel 
Payno, el consumo de mariguana era frecuente entre los gru-
pos sociales menos privilegiados y se presentaba durante las 
fiestas y bailongos celebrados en los tendajones, mesones y 
cantinas que proliferaban en las ciudades de mediano y gran 
tamaño; aquí el consumo de la hierba se combinaba con pul-
que y aguardiente (Pérez, 1995).

Para finales del siglo, la mariguana estrechó su asociación 
con el mundo delincuencial y con los soldados rasos. La prensa 
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de la época está repleta de testimonios que hablan de la vin-
culación entre la mariguana y el aumento de conductas delic-
tivas.

En esas notas se exacerbaban los crímenes de protagonistas 
urbanos, quienes bajo el influjo de la hierba eran capaces de 
cometer espantosas atrocidades.

En el siglo XVIII y XIX la mariguana formaba parte del grupo 
de drogas naturales consumidas por los estratos sociales más 
bajos. Entre 1870 y 1920, las revistas sociales y de entreteni-
miento difundieron una extensa información acerca de versio-
nes frívolas sobre el fenómeno de los narcóticos, situación con-
trastante con la percepción de los médicos y boticarios, quienes 
recibían información de carácter técnico y especializado sobre 
el consumo. Todo ello propició el surgimiento de una percep-
ción social contradictoria que no favoreció el posicionamiento 
colectivo sobre el uso de sustancias psicoactivas (Pérez, 1995).

Durante la década de 1870, los reglamentos sanitarios esta-
blecieron limitaciones en el uso y venta de algunas drogas 
consideradas nocivas para la salud pública, entre ellas la mari-
guana. La restricción consistía en la obligación de presen-
tar una receta médica para poder adquirir la sustancia; la 
medida no tuvo mayor impacto pues no se especificaban las 
sanciones que implicaba el incumplimiento del reglamento 
(Pérez, 1995).

Adicionalmente, el narcótico era de fácil obtención: en 1876, 
en un catálogo de drogas indígenas, presentado en la Sociedad 
Mexicana de Historia Natural, se consignaba que el precio del 
kilo de mariguana era de 50 centavos (Pérez, 1995).

Una muestra de la ambigüedad que provocaba entre la opi-
nión pública el uso de la hierba se puso de manifiesto en las 
notas periodísticas sobre la detención de Alberto Guttman, 
quien fue encarcelado en 1884 por actividades delictivas reali-
zadas mientras se encontraba bajo efectos de la yerba: mientras 
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en una de las crónicas era calificado como “criminal, ladrón y 
asaltante”, en otra se señalaba que “los delitos perpetrados se 
originaron como efecto de la excitación que produce el pode-
roso narcótico”.

En el siglo XIX se hicieron cada vez más frecuentes las rese-
ñas de los medios escritos mexicanos respecto a las sustan-
cias psicoactivas. Así los diarios de la época se encargarían de 
popularizar a la mariguana a través de sus artículos de nota roja, 
hecho determinante en la conformación de un imaginario colec-
tivo, en el cual la droga era indefectiblemente asociada con el 
ámbito delincuencial. En esos escritos se narraban historias 
protagonizadas en su mayoría por personas de clases margi-
nales.

Al cobrar la mariguana un papel importante en las dife-
rentes esferas sociales, se convirtió, gracias a los artistas de 
la época, en imagen y representación simbólica de los propios 
usuarios. Por ello no es de extrañar que José Guadalupe Posa-
das ironizara la trasgresión que implicaba el uso de la droga, a 
través de un agudísimo personaje creado en 1890: “Don Che-
pito el Mariguano”, a quien Carlos Monsiváis describe de la 
siguiente manera: “Don Chepito, era una mezcla de viejo rabo 
verde, demagogo, cómico chusco, disparate a la moda, paya-
so de las bofetadas, alma de la fiesta y acosador sexual. Don 
Chepito, inermidad y locura, contempla con sonrisa depravada 
las ineptitudes de la inepta sociedad, que en su oportunidad lo 
vapulea” (Monsiváis, 1996).

El personaje representaba una mixtura singular que mucho 
reflejaba la situación social de esa época y de forma más direc-
ta, la ambigua percepción del público con relación a la mari-
guana. Don Chepito daba significado, de forma cómica, a situa-
ciones sociales del momento, pero a su vez desmitificaba las 
atribuciones sociales que en ese entonces se habían dado a la 
mariguana, mediante la creación de un personaje “benigno” y 
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alejado de las connotaciones criminales que se atribuían a los 
usuarios de la droga.

El término “darse las tres”, que aún persiste en nuestros 
días, tuvo su origen en la cárcel de Belén de la Ciudad de Méxi-
co, donde diversos grupos de reclusos se reunían para dar tres 
fumadas de un tosco cigarro que contenía la yerba envuelta en 
papel de estraza. La mariguana circulaba por la cárcel casi nor-
malmente, dos o tres cigarros hacían la felicidad efímera de 
algún grupo que reunido y en jolgorio se los fumaba. El uso 
de la mariguana generaba continuamente riñas y escándalos; 
sin embargo, los guardias no hacían nada para evitarlos, sólo 
miraban con desdén a los rijosos y dejaban que el presiden-
te –especie de cacique que gobernaba la cárcel con complici-
dad oficial– se encargara de controlar a los drogados violentos, 
quienes eran golpeados y bañados a cubetazos de agua fría, 
hasta conseguir que reaccionaran (Sánchez, 2006).

Pronto la mariguana fue identificada como “la plaga de los 
presidios” o “el azote de nuestras tropas”. Ricardo Pérez Mont-
fort ha comprobado con sus investigaciones que entre 1895 y 
1910 la mayoría de referencias hemerográficas sobre la canna-
bis se relaciona con el mundo carcelario. Por ejemplo, en 1898 
un artículo de El Imparcial afirmaba: “La mariguana, nefanda 
yerba, funesta como Lucrecia Borgia, tentadora diabólica, de 
efectos más intensos que el alcohol, veneno consumido clan-
destinamente por proletarios que creen realizar su paraíso en 
el infierno que la droga terrible les produce”. Otra muestra de 
esto la encontramos en el siguiente encabezado, cuyo texto es 
más que elocuente: “La mariguana sube. En la cárcel alcan-
za precios fabulosos (de cinco centavos a un peso el cigarro)” 
(Pérez, 1995).

En México, la mariguana se volvió más conocida a partir del 
corrido “La cucaracha”, escrito durante la Revolución Mexi-
cana:
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La cucaracha villista
La cucaracha, la cucaracha, 

ya no puede caminar, 
porque no tiene, porque le falta, 

mariguana que fumar.
Con las barbas de Carranza

voy a hacer una toquilla,
pa’ ponérsela al sombrero
de su padre Pancho Villa.

Coro…

Canción de dominio popular

“A los mercados de la Merced, San Lucas, Loreto, etcétera, 
acude la gente de malas costumbres para proveerse de mari-
guana, cantárida, sabina, ruda, esencia y otros ingredientes 
que mal empleados depravan a la sociedad”, afirmaba el pro-
fesor Enrique G. Puente en 1901. Sin embargo, por esas fechas 
aparecen en los periódicos ilustrados anuncios de la compañía 
el Buen Tono, en los que se promocionaba el consumo de ciga-
rros de mariguana sin ninguna restricción legal (Puente, 1901).

El uso de la mariguana impactó diversos ámbitos a nivel 
internacional, y muchos escritores y artistas no estuvieron 
exentos de su uso y de la necesidad particular de hablar de la 
droga. Bien era conocido, por ejemplo, el gusto del uruguayo 
Horacio Quiroga por el hachís, afición que en 1904 lo llevó a 
publicar su cuento “El crimen del otro” (Quiroga, Baccino & 
Lafforge, 1996), texto en el que además de narrar su experien-
cia personal, afirmó que en la India, “las gallinas que comen 
cáñamo se tornan extravagantes”.

En 1908, el empresario José del Moral defendió la venta de 
cigarrillos de cáñamo indio importados por la compañía fran-
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cesa Grimault, razón por la cual la policía cerró su fábrica ciga-
rrera. Ante la cada vez más evidente necesidad de controlar los 
problemas asociados al consumo de mariguana, se establecie-
ron a nivel internacional, medidas que favorecían la atención y 
control de diferentes drogas, cuyos impactos en la salud empe-
zaban a ser claros. Con ello, los fundamentos de las leyes para 
el control de los estupefacientes, aún vigentes, fueron propues-
tos en la conferencia de la Haya de 1911.

Las nuevas medidas propiciaron que la gama de prepara-
ciones medicinales que contenían cannabis, opio o cocaína, al 
igual que las sustancias introducidas recientemente como la 
heroína, fuesen substituidas por fármacos sintéticos alterna-
tivos como la codeína o la efedrina, junto a los nuevos medi-
camentos como la aspirina. A pesar de su disponibilidad uni-
versal, el uso problemático de las drogas nuevamente ilícitas 
era más alto en ese punto de lo que había sido una generación 
antes. La prohibición conducía inicialmente sólo a un tráfico 
ilegal limitado y regional en sustancias puras y concentradas 
como la morfina, la cocaína y la heroína.

Si bien las prohibiciones y limitaciones estatales sobre las 
sustancias capaces de alterar los sentidos ya existían en México 
desde 1903, éstas no adquirieron forma sino hasta 1916, cuando 
el gobierno de Venustiano Carranza decretó la ilegalidad de su 
producción, comercio y consumo en todo el territorio mexicano.

En marzo de 1920, mientras el gobierno carrancista ago-
nizaba, el secretario general del Departamento de Salubridad 
Pública, Edmundo G. Aragón, dispuso una serie de limitacio-
nes “sobre el comercio de productos que pueden ser utilizados 
para fomentar los vicios que degeneran la raza y sobre el cul-
tivo de plantas que pueden ser empleadas con el mismo fin” 
(Pérez, 2001).

En enero de 1925, el presidente Plutarco Elías Calles decretó 
que el Departamento de Salubridad Pública era la institución 
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indicada para otorgar los permisos de importación de opio, 
morfina, cocaína y adormidera en sus múltiples formas, que-
dando “estrictamente prohibida la importación de opio prepa-
rado para fumar, de mariguana en cualquiera de sus formas y 
de heroína, sus sales y derivados” (Pérez, 2001).

A la par de estas disposiciones, el consumo de la sustan-
cia en México se fue extendiendo hacia las fronteras. De ahí el 
hecho de que la mariguana empezara a tener presencia en el 
norte y se extendiera en el sur de los Estados Unidos a través 
del proceso de migración. 

Con el tiempo, la siembra de mariguana en algunas zonas 
del país llegó a desplazar varios cultivos tradicionales, que 
empleaban fuerza de trabajo agrícola. Esto en parte, debido a 
los mayores beneficios económicos derivados del cultivo de las 
drogas, y por el poder real que ejercían los capos desde la déca-
da de los setentas del siglo pasado, en regiones focalizadas de 
México.

Por sus condiciones naturales y clima tipo sabana, el muni-
cipio de Badiraguato, Sinaloa, ofreció las condiciones idóneas 
para el cultivo de la mariguana. Su agreste localización serrana 
sirvió como refugio a los cultivadores de plantas tóxicas. Por 
otra parte, los escasos subsidios que el gobierno ofrecía a los 
agricultores para la plantación de los cultivos tradicionales y la 
marginación endémica de la zona, fueron algunas de las causas 
que contribuyeron a la complicada situación actual.

Es necesario recordar, además, que durante la Segunda 
Guerra Mundial el gobierno mexicano permitió la siembra de 
amapola, flor que servía como base para la elaboración de mor-
fina analgésica ampliamente utilizada con fines médicos entre 
las tropas estadounidenses y aliadas. La otra versión de que 
se dispone es que los chinos que llegaron y trabajaron en la 
construcción de los ferrocarriles fueron quienes inicialmente 
se encargaron de sembrar esta droga.
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Junto a estos antecedentes, surge el problema del narcotrá-
fico. El creciente número de consumidores ha hecho imperio-
sa la necesidad de contar con grandes extensiones de cultivo, 
generando con ello todo un sistema de producción, distribu-
ción y venta.

Durante la Segunda Guerra Mundial la gran necesidad de 
fibra para cuerdas y lonas hizo reanudar el cultivo del cáñamo 
en Estados Unidos. Pero la posterior aparición de las fibras de 
tipo sintético volvió a eliminar su producción industrial.

Al igual que ocurre en la actualidad, un subgrupo de migran-
tes mexicanos que viajaron a la Unión Americana al terminar 
la Segunda Guerra, dejando atrás a su familia y su comunidad, 
intentaron paliar los efectos de la soledad y la aculturizacion 
mediante el uso de la yerba. Más tarde en la década de 1950, el 
uso de mariguana fue un hecho común en la vida de los jóvenes 
varones de las comunidades suburbanas de origen hispano.

Los movimientos de la década de 1970, que tuvieron lugar 
a partir del desencuentro de los baby boomers con las nuevas 
generaciones, principalmente en Estados Unidos, produjeron 
una ruptura generacional que se sintetizó en una negación de 
los valores tradicionales. Los jóvenes enarbolaron el movi-
miento hippie, una manifestación contracultural que rápida-
mente llegó a nuestro país proveniente del norte. La búsqueda 
de nuevas formas de expresión por medio de la introspección y 
la alteración de los sentidos, así como la “apertura de la mente” 
y “del ser interno” favorecieron la incorporación de elementos 
de las culturas y filosofías orientales a los nuevos estilos de vida 
y al uso de sustancias psicodislépticas (como el LSD y la mari-
guana) capaces de cambiar la percepción y el pensamiento.

Sin embargo, el consumo de la droga en México durante la 
década de 1970 fue más bien selectivo y ubicado en el contexto 
de los intelectuales y de los estudiantes de nivel superior. Fue 
hasta una década después cuando la mariguana repuntó como 
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la droga ilegal de consumo más frecuente, ya no solamente en 
sectores estudiantiles de clase media, sino en diversos grupos 
de población, especialmente en el de las zonas urbanas.

Hoy día, la mariguana puede ser fumada tanto por un “estu-
diante fresa” como por un “punketo” o por cualquier otro afi-
liado a una de estas culturas juveniles urbanas, ya que el factor 
común parecería ser una versión de los tan antiguos intentos 
de llenar espacios vacíos con los matices particulares que cada 
subcultura puede atribuir al consumo (Sánchez & Nateras, 
2005). Muchos argumentos se esgrimen respecto a las razones 
para el consumo: “me pone chido, me quita la ansiedad, me 
relaja”. En otros casos, los usuarios hacen referencia a sus 
motivos intelectualizados para consumir: “me abre la mente, 
me hace más creativo”, y cuando se les pregunta respecto a su 
percepción sobre las capacidades adictivas de la sustancia o 
los potenciales daños a la salud, afirman que esta droga “no 
daña porque es natural y no es adictiva”.

Pese a que en la actualidad el consumo de la mariguana obe-
dece, casi en su totalidad, a los deseos de experimentación, uso 
y abuso, siguen existiendo excepciones, por ejemplo los indíge-
nas tepecanos establecidos en los estados de Jalisco, Nayarit y 
Durango utilizan el cáñamo (conocido por ellos con el nombre 
de Rosa María) con fines religiosos. Roberto Williams ha des-
crito en un estudio etnográfico un ritual de comunidades indí-
genas del estado de Veracruz, donde se incluye el consumo de 
la yerba. En este trabajo, el autor compara los significados y las 
vivencias de estas personas con usuarios de la droga que viven 
en áreas urbanas, reflexión que lleva al autor a señalar que las 
manifestaciones subjetivas se encuentran sumamente matiza-
das por la cultura y las circunstancias del consumo (Williams, 
1975).

En los ritos de sanación colectiva, la cannabis representa un 
elemento de vinculación e intercesión ante la Virgen de Gua-
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dalupe (Evans & Hofmann, 2002). Otros escenarios en los que 
culturalmente se ha manifestado la presencia de la marigua-
na son aquéllos en los que, tradicionalmente, se ha optado por 
utilizar la planta en la elaboración de ungüentos o remedios 
caseros para la curación de algunas dolencias. Hay quienes han 
mezclado la hierba con alcohol por dos o tres semanas y usan 
el preparado para aliviar las reumas, los dolores musculares y 
la gripe.

Durante los últimos años, en el ámbito legislativo, algunos 
actores han propuesto que se permita el comercio regulado de 
la mariguana con fines “recreativos”. Desde el punto de vista 
de quienes proponen la iniciativa, esta ley permitiría terminar 
con el narcotráfico y la violencia generada por el mismo. Sin 
embargo, las experiencias internacionales, la opinión públi-
ca y especialmente los estudios especializados en materia de 
riesgos para el consumo de drogas, nos indican que facilitar el 
acceso a los jóvenes incrementaría el consumo de ésta y otras 
sustancias ilícitas.

Consideraciones últimas

El recorrido que hemos realizado nos ha permitido observar 
cómo esta planta ha encontrado cobijo por todo el orbe. Hoy 
día, en una sociedad ávida de placer, los valores que se atri-
buyen a la yerba pasan más por el sentido hedonístico que por 
el valor religioso, industrial o artesanal. Pero hoy, a diferencia 
de dos décadas atrás, disponemos de información objetiva y 
contundente sobre los efectos individuales y sociales que causa 
la droga. Por ello es importante que la población en general 
conozca los hechos y las realidades en torno a la cannabis.

La mariguana, como toda sustancia psicoactiva, ha causado 
y seguirá causando polémicas. Al tratarse de una planta tan 
cercana a muchas culturas, su aparente inocuidad deberá ser 
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puesta en entredicho a la luz de las evidencias científicas dis-
ponibles. La información basada en investigaciones rigurosas 
permite establecer un debate integral y no solamente de orden 
filosófico, religioso o moral. La historia ha demostrado que la 
decisión por parte del Estado de permitir el libre consumo no 
ha podido controlar el mercado negro, ni disminuir los índices 
de violencia; al contrario, en lugares donde se ha optado por 
una política permisiva se ha observado un aumento en el con-
sumo.

Siempre han existido restricciones relacionadas al uso de 
la mariguana, situación que nos habla de la preocupación 
que cada sociedad ha tenido por los efectos (físicos y sociales) 
derivados de la intoxicación. Por ello, debemos asumir una pos-
tura responsable y respaldar nuestras propuestas con eviden-
cias científicas. Nuestro objetivo es presentar argumentos que 
permitan establecer posiciones claras y convincentes ante dis-
cursos superfluos que no otorgan la suficiente seriedad a este 
importante problema de salud.
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Contexto mundial

El consumo de mariguana constituye el principal pro-
blema de uso de drogas ilícitas en el mundo. Según esti-
maciones de la Oficina de las Naciones Unidas contra 

las Drogas y el Delito (UNODC, 2013), en 2011 el consumo de 
cannabis afectaba a más de 180.6 millones de personas entre 
los 15 y 64 años de edad (3.9% de la población). Pese a que con los 
años, el número de usuarios de esta sustancia ha registrado un 
aumento regular, la prevalencia anual del consumo se ha man-
tenido estable, con tasas menores al 4%.

Cuadro 1. Tendencia del uso de cannabis en el mundo 2001-2011

2001 2003 2004 2005 2006 2007* 2008* 2009** 2010** 2011**

Usuarios
estima-
dos (mi-
llones)

146.2 160.1 160.4 158.9 165.6 145.6-
190.3

128.9-
190.7

165.6
124.8-
202.7

170.1
119.4-
224.5

180.6
129.1-
230.3

Preva-
lencia 
anual 

(%)

3.7 3.9 3.9 3.8 3.9 3.3-
4.4

2.9-
4.3

3.9
2.8-
4.5

3.8
2.6-
5.0

3.9
2.8-5.0

* La UNODC no ofrece una estimación precisa, sino el rango de usuarios posibles.

Fuente: UNODC. World Drug Report 2008, 2009, 2010, 2011, 2012 y 2013.
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La UNODC refiere que el mayor número de usuarios de can-
nabis se localiza en la región de Asia, seguida por América y 
África, aunque de acuerdo con la población de cada región, 
las tasas más altas de prevalencia corresponden a Oceanía, 
América (principalmente en su zona norte: 10.7%) y África 
(Cuadro 2).

Asimismo, puede observarse que del total de usuarios esti-
mados en el mundo, cerca de una tercera parte de los casos 
se localizan en Asia, mientras que otras dos cuartas partes se 
ubican en América y África, respectivamente. De este modo, 
los tres continentes agrupan, en conjunto, más de 80% de los 
casos.

Cuadro 2. Consumo de cannabis en los últimos 12 meses por regiones

(2011 o último año disponible)

Región Usuarios
estimados
(millones)

% de la
población entre 

15 y 64 años

% de los
usuarios de 

cannabis en el 
nivel mundial

África 43.93 7.5 24.3

América 49.06 7.9 27.2

Asia 54.07 1.9 29.9

Europa 30.92 5.6 17.1

Oceanía 2.63 10.9 1.5

Global 180.62 3.9 100

Fuente: UNODC (2013). World Drug Report.

Estos datos regionales reflejan de manera parcial la situación 
prevaleciente en el nivel de consumo de los países. Sin embar-
go, las tasas más altas de uso de cannabis en el último año se 
registran en Estados Unidos, Canadá, Brasil, Australia, Nueva 
Zelanda, Polonia, Francia, Italia y España; también sobresalen 
algunos países africanos como Madagascar, Nigeria y Zambia 
(Mapa 1).
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Por otro lado, la UNODC en su informe de 2012 ofrece algunos 
datos del uso de cannabis entre jóvenes, y si bien, la informa-
ción no es del todo comparable, dado que las fuentes no son 
las mismas y los rangos de edad no coinciden con exactitud, 
sobresale el alto nivel de consumo referido en países como 
España, Estados Unidos, Francia, Noruega, Nueva Zelanda, 
Polonia, Suiza y Zambia, donde el uso alguna vez en la vida 
de cannabis supera el 30% en algunos segmentos juveniles; en 
Canadá y la República Checa la prevalencia llega a ubicarse por 
arriba del 40%.

El mismo informe (UNODC, 2012) refiere que a pesar de 
las diferencias en la magnitud del consumo entre los países, 
la mariguana representa la primera o segunda droga de mayor 
uso en buena parte de los países del orbe y en prácticamente 
todo el continente americano. Señala también que en África y 
Oceanía el consumo de cannabis ocupa el primer lugar en la 
composición de la demanda de tratamiento, mientras que en 
América y Europa se sitúa en el segundo lugar, por debajo de la 
cocaína y los opioides respectivamente (Cuadro 3). Cabe seña-
lar que en la región norteamericana, y en particular en México, 
cerca de una tercera parte de la demanda de tratamiento por 
uso de sustancias (31.4% y 31.2%, respectivamente) correspon-
de al uso de la cannabis (UNODC, 2012).
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Cuadro 3. Proporción del uso de sustancias en la composición de la 

demanda de tratamiento (2010 o último año disponible, %)

C
an

n
ab

is

C
oc

aí
n

a

E
st

im
u

la
n

te
s 

an
fe

ta
m

ín
ic

os

T
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n
q

u
il

iz
an

te
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y 
se

d
an

te
s

A
lu

ci
n

óg
en

os

O
p

io
id

es

In
h

al
ab

le
s

O
tr

as
 d

ro
ga

s

África 64.1 4.5 4.9 5.6 0.0 18.1 2.9 3.9

América 40.1 42.7 1.4 1.8 0.2 6.6 2.1 3.8

Asia 10.4 0.3 21.2 1.3 0.0 59.0 1.4 3.0

Europa 21.3 8.9 8.5 2.4 0.2 55.1 0.9 2.8

Oceanía 46.6 0.4 12.7 1.5 -- 35.0 -- 4.0

Fuente: UNODC (2012). World Drug Report.

Según la percepción de los expertos (UNODC, 2012), el uso de 
mariguana en el continente americano y buena parte de Euro-
pa Occidental y Asia tiende a estabilizarse o incluso a dismi-
nuir, mientras que el aumento se concentra en Europa Central 
y Oriental, el norte asiático, Australia y en diversos países afri-
canos.
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América

De acuerdo con datos de la UNODC (2013), en 2011 alrededor 
de 50 millones de americanos de entre 15 y 64 años reportaron 
haber usado cannabis en el último año. 

La región norteamericana fue la que registró las prevalen-
cias más altas (10.7%), mientras que Centro América y el Cari-
be reportaron las prevalencias más bajas (2.6% y 2.8%, respec-
tivamente). 

Cuadro 4. Prevalencia del consumo de cannabis en el último año.

población general de 12 a 64 años, (2011 o último año disponible)

Región
Usuarios

(millones)
%de la población de 15 a 

64 años

América 49.06 (48.42 – 50.64) 7.9 (7.8 – 8.1)

El Caribe 0.76 (0.46 – 1.99) 2.8 (1.7 – 7.3)

Centroamérica 0.66 ( 0.64 – 0.70) 2.6 (2.5 – 2.7)

Norteamérica 32.70 (32.52 – 32.89) 10.7 (10.6 – 10.7)

Sudamérica 14.94 (14.81 – 15.06) 5.7 (5.6 – 5.7)

Fuente: UNODC (2013). World Drug Report.

Cabe resaltar que el 27% del total de consumidores de mari-
guana del mundo se encuentra en América. Del total de usua-
rios del continente, 66.7% son del norte (UNODC, 2013). No 
obstante, los promedios ocultan una variación importante 
entre las naciones. En algunos países, la prevalencia del uso en 
el último año es inferior a 1% de la población de 15 a 64 años, 
mientras que en otros supera el 14% (OEA, 2013). 
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El uso de mariguana en Norteamérica en promedio alcanza 
a 10.8% de la población (en el último año), con diferencias muy 
marcadas entre Estados Unidos y Canadá (en ambos países se 
acerca a 14%), con respecto de México (1%). En Centroamérica 
el valor promedio es de 2.4% de la población, cifra muy similar 
a la observada en Sudamérica. No hay datos comparables dis-
ponibles para la región del Caribe (OEA, 2013). 

Por su lado, la Organización de los Estados Americanos y la 
Comisión Interamericana para el Control del Abuso de Drogas 
(OEA, CICAD, 2011), refirieron que la mariguana es la droga 
ilícita más utilizada en el continente americano; estimaron 
que para el año 2011, alrededor de 40 millones de personas 
(entre los 15 y 65 años de edad) habían consumido la sustancia 
durante el último año.

Cabe señalar que la mayor parte de la información propor-
cionada por la OEA proviene de las encuestas realizadas en 
hogares y que no todos los países cuentan con los datos actua-
lizados. Sin embargo, con la información con la que se cuenta 
se puede observar que el mayor uso de mariguana alguna vez 
en la vida se da en países como Canadá, Estados Unidos, Chile 
y Bolivia; mientras que México y Ecuador tienen las tasas más 
bajas de consumo.
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Cuadro 5. Prevalencia del consumo de mariguana en 

población general de 12 a 64 años de países americanos, por sexo (%)

Encuestas realizadas entre 2007 y 2009

País y año 
de encuesta

Alguna vez 
en la vida

Último año

General Hombres Mujeres

Argentina 
(2008) 9.00 3.70 5.38 2.07

Bolivia (2007) 10.38 4.53 8.90 1.14

Canadá (2008)
15 a 64 años 50.70 13.60 16.90 10.40

Chile (2008) 26.01 6.44 8.79 4.16

Colombia (2008) 7.99 2.27 3.79 0.93

Ecuador (2007) 4.30 0.70 1.40 0.10

México (2008) 4.20 1.03 1.73 0.38

EUA (2009)
12 años y más 41.48 11.33 14.18 8.63

Fuente: OEA, CICAD (2011). Informe sobre el consumo de las drogas en 
las Américas.

El mismo informe (OEA, CICAD, 2011) señala que en todos los 
países donde se cuenta con información del consumo de mari-
guana en población general, las tasas de uso en el último año 
son mayores entre los varones con relación a las mujeres, y que 
estas diferencias oscilan en un rango de alrededor de 1.6 veces 
entre los hombres de Canadá y Estados Unidos, y de 14 veces 
entre los de Ecuador (OEA, CICAD, 2011).

Cabe señalar que los países con la prevalencia más baja de 
consumo de mariguana en el último año, entre estudiantes 
de secundaria, son Perú (1.9%), República Dominicana (1%), 
Venezuela (0.9%) y Haití (0.7%); mientras que las tasas más 
altas se observan en Canadá (24%) y Estados Unidos (23%) 
(OEA, CICAD, 2011).
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Por otro lado, las encuestas levantadas recientemente con 
población estadounidense mayor de 12 años reflejan un lige-
ro aumento en el consumo de mariguana (SAMHSA, 2012), al 
pasar su uso alguna vez en la vida de 40.1% en 2005 a 42.8% 
en 2012; mientras que una tendencia similar se observa en el 
uso en el último año y en el último mes, para situarse en 2012 
en 12.1 y 7.3%, respectivamente.

Cuadro 6. Prevalencia del consumo de cannabis en población estadounidense 

de 12 años o más, 2005-2012

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011* 2012*

Alguna vez en 
la vida 40.1 39.8 40.6 41.0 41.5 41.9 41.9 42.8

Últimos 12 
meses 10.4 10.3 10.1 10.3 11.3 11.5 11.5 12.1

Últimos 30 
días 6.0 6.0 5.8 6.1 6.6 6.9 7.0 7.3

Fuente: SAMHSA. Encuesta Nacional sobre Uso de Drogas y Salud.

*SAMHSA (2012). Encuesta Nacional sobre Uso de Drogas y Salud.

Por su parte, las encuestas efectuadas con estudiantes y jóve-
nes adultos estadounidenses indican que el uso de mariguana 
se ha mantenido relativamente estable (Johnston, O’Malley, 
Bachman & Schulenberg, 2013).
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Cuadro 7. Uso de mariguana entre jóvenes estadounidenses, 2001-2012
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Estudiantes 8.° 
grado 20.4 19.2 17.5 16.3 16.5 15.7 14.2 14.6 15.7 17.3 16.4 15.2

Estudiantes 10.° 
grado 40.1 38.7 36.4 35.1 34.1 31.8 31.0 29.9 32.3 33.4 34.5 33.8

Estudiantes 12.° 
grado 49.0 47.8 46.1 45.7 44.8 42.3 41.8 42.6 42.0 43.8 45.5 45.2

Estudiantes 
universitarios 51.0 49.5 50.7 49.1 49.1 46.9 47.5 46.8 47.5 46.8 46.6 49.1

Adultos jóvenes 55.7 56.8 57.2 57.4 57.0 56.7 56.7 55.9 56.0 55.9 56.3 56.5

Ú
lt

im
os

 1
2 

m
es

es

Estudiantes 8.° 
grado 15.4 14.6 12.8 11.8 12.2 11.7 10.3 10.9 11.8 13.7 12.5 11.4

Estudiantes 10.° 
grado 32.7 30.3 28.2 27.5 26.6 25.2 24.6 23.9 26.7 27.5 28.8 28.0

Estudiantes 12.° 
grado 37.0 36.2 34.9 34.3 33.6 31.5 31.7 32.4 32.8 34.8 36.4 36.4

Estudiantes 
universitarios 35.6 34.7 33.7 33.3 33.3 30.2 31.8 32.3 32.8 32.7 33.2 34.9

Adultos jóvenes 29.2 29.3 29.0 29.2 28.2 27.7 28.5 28.6 29.3 28.7 31.0 30.2

Ú
lt

im
os

 3
0

 d
ía

s

Estudiantes 8.° 
grado 9.2 8.3 7.5 6.4 6.6 6.5 5.7 5.8 6.5 8.0 7.2 6.5

Estudiantes 10.° 
grado 19.8 17.8 17.0 15.9 15.2 14.2 14.2 13.8 15.9 16.7 17.6 17.0

Estudiantes 12.° 
grado 22.4 21.5 21.2 19.9 19.8 18.3 18.8 19.4 20.6 21.4 22.6 22.9

Estudiantes 
universitarios 20.2 19.7 19.3 18.9 17.1 16.7 16.8 17.0 18.5 17.5 19.4 20.5

Adultos jóvenes 16.7 16.9 17.3 16.5 15.8 15.7 16.0 16.0 17.0 16.1 18.3 17.7

Fuente: Johnston, O’Malley, Bachman & Schulenberg (2013). Monitoring the Future National Survey 
Results on Drug Use, 1975–2012. Volume 2. 
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México

La mariguana no sólo es la droga de mayor consumo en Méxi-
co, sino que al igual que otras drogas ilícitas, su uso muestra 
una tendencia creciente. De acuerdo con la Encuesta Nacional 
de Adicciones (INPRFM, INSP, SS, 2012), su uso alguna vez en 
la vida pasó de 3.5% en 2002 a 4.2% en 2008, y a 6% en 2011 
(cerca de 4.76 millones de usuarios; 10.6% de los hombres y 
1.6% de las mujeres); en 2011, la prevalencia anual ascendió a 
1.2%.

Cuadro 8. Prevalencia total (alguna vez en la vida) del uso de drogas en 

población mexicana de 12 a 65 años

Encuesta nacional de adicciones 2002, 2008 y 2011

2002 2008 2011

Mariguana 3.5% 4.2% 6.0%

Cocaína 1.2% 2.4% 3.3%

Inhalables 0.45% 0.7% 0.9%

Metanfetaminas 0.1% 0.5% 0.8%

Alucinógenos 0.25% 0.4% 0.7%

Heroína 0.09% 0.1% 0.2%

Fuente: CONADIC, INPRFM, DGE, INEGI (2002). Encuesta Nacional de Adiccio-

nes. INPRF, INSP, SS (2011). Encuesta Nacional de Adicciones.

La ENA registra una edad de inicio temprana (más de la mitad 
de los usuarios inició su uso antes de los 18 años) y una mayor 
prevalencia de consumo en población de entre 18 y 34 años 
(8.7%).
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En cuanto a la exposición a la sustancia, la misma encuesta 
muestra que 21.3% de la población de entre 12 y 65 años ha 
estado expuesta a situaciones en que se le ofreció mariguana 
regalada, mientras que 7.7% había recibido alguna oferta de 
mariguana vendida (INPRFM, INSP, SS, 2012). La exposición 
a la oferta es claramente mayor en el caso de los hombres (en 
particular en aquéllos de 26 a 34 años, con un 41.9% de casos 
a los que se les ha ofrecido regalada; mientras que en las muje-
res, el mayor porcentaje, 14.5%, corresponde al ofrecimiento 
de mariguana regalada en el rango de 12 a 25 años).

Cuadro 9. Uso de mariguana en población mexicana de 12 a 65 años

Encuesta nacional de adicciones 2011

Prevalencia Alguna vez 
en la vida

Últimos 12 
meses

General 6.0% 1.2%

Hombres 10.6% 2.2%

Mujeres 1.6% 0.3%

Población 12-17 años 2.4% 1.3%

Población 18-34 años 8.7% 1.9%

Población 35-65 años 4.8% 0.6%

Edad de inicio 12-17 años 18-25 años 26-34 años 35-65 años

57.6% 36.1% 4.1% 2.1%

Población a la que le han ofrecido mariguana Regalada Comprada

General 21.3% 7.7%

Hombres 34.9% 13.6%

Mujeres 8.6% 2.2%

Fuente: INPRF, INSP, SS (2012). Encuesta Nacional de Adicciones 2011. 
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En cuanto a la distribución geográfica del consumo, destaca la 
existencia de tasas superiores a la media nacional en las regio-
nes noroccidental (7.4%), nororiental (7.4%), occidental (6.8%) 
y la Ciudad de México (6.7%).

Por otra parte, la UNODC reporta que en México la marigua-
na constituye la segunda droga asociada a muertes atribuibles 
al uso de drogas ilícitas como causa primaria (UNODC, 2013).

En el caso de los estudiantes del Distrito Federal, las encues-
tas efectuadas a partir de 1976 indican una consistente tenden-
cia al aumento del uso de mariguana alguna vez en la vida 
desde 1991, cuando se detectó una prevalencia total de 2.8%, 
para situarse en 15.9% en 2012, por arriba de los inhalables y 
la cocaína (INPRFM, IAPA, AFSEDF, 2013).

Gráfica 1. Tendencias del uso de drogas ilícitas alguna vez en la vida en 

estudiantes de educación media del distrito federal

1976-2009

Fuente: INPRFM, IAPA, AFSEDF (2013). Consumo de Alcohol, Tabaco y otras Dro-

gas en la Ciudad de México. Medición 2012.
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En cuanto al consumo por sexo, se reporta 18.8% de uso de 
la mariguana alguna vez en la vida en el caso de los hombres 
(por arriba del 9.7% de inhalables) y 12.9% en el de las muje-
res (contra 10.3% de inhalables). La mariguana es la droga de 
mayor uso entre estudiantes de bachillerato, con una prevalen-
cia total de 25.9%, contra 8.1% entre estudiantes de educación 
secundaria; en tanto que los jóvenes de 19 años y más reportan 
una prevalencia de 46.3% alguna vez en la vida.
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Consumo de mariguana en usuarios de drogas en 
tratamiento en Centros de Integración Juvenil

Los datos resultantes del seguimiento que Centros de Integra-
ción Juvenil lleva a cabo con usuarios de drogas ilícitas solici-
tantes de tratamiento indican que la mariguana constituye la 
principal droga de abuso, con una proporción de uso alguna 
vez en la vida ligeramente superior a 70% desde 1990. Si bien, 
a finales de los 90 fue superada por el uso de cocaína, a par-
tir de 2001 se ha mantenido nuevamente como la sustancia de 
mayor consumo. En los últimos semestres ha presentado una 
tendencia creciente en su uso, con un consumo cercano a 80% 
(Gráfica 2).

Gráfica 2. Tendencias del uso de drogas ilícitas alguna vez en la vida en 

usuarios de  drogas de primer ingreso a tratamiento en cij, del segundo 

semestre de 2004 al segundo semestre de 2012

 
Fuente: Sistema de Información Epidemiológica del Consumo de Drogas. CIJ.
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Casi la mitad de los usuarios de mariguana (alguna vez en la 
vida) la identifica como droga de mayor impacto, de modo que 
esta sustancia se sitúa muy por arriba de los inhalables y la 
cocaína (Gráfica 3).

Gráfica 3. Drogas de mayor impacto reportadas por usuarios de drogas 

de primer ingreso a tratamiento en cij, del segundo semestre de 2004 al 

segundo semestre de 2012

 

Fuente: CIJ (2013). Sistema de Información Epidemiológica del Consumo de Drogas.

De acuerdo con los datos obtenidos entre los pacientes de CIJ, 
el uso de mariguana se encuentra extendido en todo el país, 
pues las tasas de uso alguna vez en la vida a nivel estatal oscilan 
entre 66.4% y 95.2% de Yucatán y Oaxaca, respectivamente.

El Mapa 3 ilustra los estados donde la población atendida 
por CIJ, en el segundo semestre de 2012, refirió tasas de uso 
alguna vez en la vida superiores a la media nacional (81.4%).
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Como se puede observar, el consumo de cannabis no se encuen-
tra concentrado en alguna región en particular. Las tasas de 
mayor o menor uso se localizan tanto al sur como al centro y 
al norte.

Adicionalmente a la tasa señalada de 81.4% de uso alguna 
vez en la vida (9,717 casos), en el segundo semestre de 2012 
se registró una proporción de uso de mariguana en el último 
año de 65.1% (7,775 casos) y en el último mes de 45.7% (5,463 
casos).

Por otra parte, los pacientes que aceptaron haber utilizado 
mariguana alguna vez en la vida presentaron una edad pro-
medio de cerca de 23 años y refirieron haber iniciado el con-
sumo de drogas ilícitas a una edad media de 15.4 años que, en 
el caso de la mariguana, se situó en 15.9 años (Cuadro 9). Asi-
mismo, 78.9% de los casos señaló haberla utilizado como pri-
mera droga ilícita consumida, mientras que 69% reportó haber 
empleado dos o más sustancias ilícitas alguna vez en la vida (en 
promedio 2.8); asimismo 24.6% refirió haber usado dos o más 
sustancias ilegales en el último mes.

Cuadro 10. Características de los usuarios de mariguana atendidos por 

primera vez en cij en el segundo semestre de 2012 (n=9,717)

Promedio Desviación 
típica

Edad de ingreso a tratamiento 22.7 10.0

Edad de inicio de uso de drogas ilícitas 15.4 3.6

Edad de inicio de consumo de mariguana 15.9 3.9

Lapso entre el inicio del uso de drogas ilícitas y la 
solicitud de tratamiento en CIJ (en años) 7.3 9.1

Número de drogas ilícitas consumidas alguna vez 
en la vida 2.8 2.0

Reporte de mariguana como droga de mayor im-
pacto en el último año 44.1

Fuente: CIJ (2013). Sistema de Información Epidemiológica del Consumo de Drogas.
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Conclusiones

La mariguana constituye la droga ilícita de mayor uso en Méxi-
co y el mundo. Su consumo representa un importante compo-
nente de la demanda de tratamiento por uso de sustancias a 
nivel internacional, ubicándose en el primer sitio en el conti-
nente americano, con cerca de una tercera parte de la demanda 
atribuible a su uso.

Es destacable que en diversas latitudes, incluido el conti-
nente americano, el uso de cannabis tiende a mostrar una ten-
dencia estable o decreciente.

Por lo que respecta al contexto nacional, los datos de pobla-
ción general y estudiantes reflejan una tendencia al alza; las 
mayores proporciones de consumo se concentran en pobla-
ción masculina de adultos jóvenes y estudiantes de educación 
media superior.

Los datos de pacientes en tratamiento indican que la mari-
guana ha constituido la principal droga de uso en esta pobla-
ción y tiende a volver a situarse, en tanto sustancia de mayor 
impacto, como una de las drogas más estrechamente asociadas 
a la demanda de atención.
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Capítulo TRES

Panorama internacional de las 
políticas públicas en materia de 

drogas

José Ángel Prado García 

Fernando Gómez Roch 

Antecedentes

E l siglo XXI es el siglo de la libertad, la democracia, 
la igualdad de género, la manifestación de ideas, los 
derechos humanos, los derechos de las minorías y la 

tolerancia.
Pensaríamos que lo moderno es legalizar y lo decimonónico 

es prohibir. Esta es la falacia que algunos legisladores utilizan 
como argumento para legalizar el consumo de drogas.

Históricamente se ha comprobado que esto es falso: para 
la sana convivencia ciudadana es indispensable un Estado que 
proporcione a la sociedad los elementos necesarios de seguridad 
y justicia, cometido que sólo es posible lograr con una estructura 
legal sólida que atienda las necesidades de todos los ciudadanos 
y contemple las normas y sanciones a cada conducta.

Las sociedades más avanzadas han cimentado su hege-
monía en un sólido cuerpo legal. Así los griegos, padres de la 
democracia, basaban su liderazgo en una organización jurídica 
avanzada para su época: La República y Las Leyes fueron obras 
monumentales de Platón, que cuatro siglos antes de Cristo 
normaban la conducta de la sociedad ateniense.

Roma absorbió la cultura griega y basó su fortaleza social 
y militar en el Corpus Iuris Civilis, maravillosa compilación 
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encabezada por Justiniano que proporcionaba certeza jurídica 
a los gobernados.

Durante el Imperio Francés encontramos un nuevo orden 
legal basado en los anteriores, llamado “Código Napoleón”, en 
honor a un gobernante que a pesar de no ser abogado, tuvo la 
visión de reunir a los mayores juristas de su época para con-
densar todos los conocimientos legales existentes y plasmarlos 
en una magna obra.

En México, con nuestra aportación del Juicio de Amparo, 
conformamos una estructura jurídica moderna, justa y eficaz 
que da al juzgador los elementos necesarios para impartir jus-
ticia; desde esta perspectiva, la ley se basa en el principio de 
que un delito es inexistente si no hay una ley que lo tipifique o 
contemple y una pena que lo sancione.

¿Qué es la democracia? Es la voluntad de la sociedad depo-
sitada en sus gobernantes. El pueblo elige al Ejecutivo (pre-
sidente, gobernadores, delegados y alcaldes) para que gobier-
ne durante un periodo determinado. Asimismo, selecciona, 
mediante el voto, a los legisladores (senadores y diputados) 
que elaboran, revisan y modifican, si es necesario, los ordena-
mientos legales.

En ambos casos vemos a la sociedad representada por sus 
gobernantes, quienes se convierten en tutores y salvaguardas 
del derecho, así como en vigilantes y guías de los gobernados.

La responsabilidad del gobierno es enorme y no puede dejar 
que los ciudadanos se autorregulen, automediquen, autogobier-
nen, autosancionen o autocontrolen, pues se generan la anar-
quía y el caos.

Recordemos que el grueso de la población no tiene a su 
alcance los elementos para dar respuesta y solución a todos sus 
cuestionamientos y conflictos, por lo que un Estado rector y 
moderador es esencial para la sana convivencia de sus gober-
nados.
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Pese a la existencia de múltiples normativas sociales, no pode-
mos apartarnos de la esencia del ser humano y la norma que lo 
rige: el derecho natural. Este es el derecho que dicta los principios 
y las conductas que hacen que aun los menores de edad compren-
dan que robar o matar es malo. Ningún ordenamiento de derecho 
positivo (constitución, ley, reglamento, decreto, etcétera) podrá 
ir en contra del derecho natural, porque de facto sería rechazado 
por la lógica, la ética y el sentido común de los gobernados.

Ejemplo de la materialización en leyes del derecho natural 
es el artículo cuarto de la Constitución Política de los Estados 
Unidos Mexicanos, en cuyos párrafos tercero y sexto se espe-
cífica la obligación del Estado de proteger la salud de todas las 
personas en general, y de los niños y las niñas en particular.

Política pública

Con mucha frecuencia se escuchan pronunciamientos respecto 
a las políticas públicas en materia de sustancias psicoactivas; 
sin embargo, poco se reflexiona sobre la definición de política 
pública, usualmente se confunde el término y se realizan afir-
maciones con poco sustento.

Es por ello que el presente apartado se inicia con la defini-
ción del término en cuestión, para luego acotarlo al tema de salud, 
de salud mental y, específicamente, a los trastornos relaciona-
dos con sustancias.

De acuerdo con Thomas Dye, política pública es aquello que 
el gobierno escoge hacer o dejar de hacer; representa un ins-
trumento prospectivo que conduce a tener un amplio panora-
ma y alternativas, incluye decisiones de actuación o no actua-
ción (Dye, 2007).

Frohock la define como una práctica social y no un evento 
aislado; es la decisión de un gobierno para implementar accio-
nes tendientes a la solución de un problema de la comunidad.
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1	 Convenio Internacional de Opio. La Haya, 23 de enero 1912.

La política debe ser reguladora, tiene que medir y ajustar las 
acciones; debe ser distributiva, ética y capitalizable, es decir, 
redituable y beneficiosa para la sociedad (Frohocok, 1979).

Carlos Ruiz Sánchez en su Manual para la Elaboración de 
Políticas Públicas define seis pasos (Ruiz, 2002):

1. Identificar y definir el problema.
2. Percibir la problemática actual o futura.
3. Seleccionar soluciones.
4. Establecer objetivos y metas.
5. Seleccionar los medios.
6. Desarrollar, implantar y ejecutar las acciones.

Basados en lo anterior, se puede afirmar que el primer intento 
internacional para establecer una política en materia de drogas 
se llevó a cabo en Shanghái en 1909, reunión donde participa-
ron 13 naciones del orbe para fiscalizar sustancias psicoactivas 
que causaban grave daño a las comunidades, lo que derivó 
en la firma del Convenio Internacional del Opio, en La Haya, 
Holanda (Gálvez, 2006).

El emperador de Alemania, el presidente de los Estados 
Unidos de América, el emperador de China, el presidente de la 
República Francesa, el rey del Reino Unido de Gran Bretaña e 
Irlanda, el emperador de las Indias, el rey de Italia, el empera-
dor de Japón, el shah de Persia, el presidente de la República 
Portuguesa, el emperador de todas las Rusias y el rey de Siam 
participaron en la planeación y ejecución de las medidas nece-
sarias para el control de la importación y la exportación del 
opio en bruto y el preparado, incluyendo “la escoria y todos los 
demás residuos del opio que se haya fumado” (artículo III),1 el 
opio medicinal, la morfina, la cocaína y sus sales respectivas. 
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Vale la pena mencionar que en dicho documento se estipu-
ló lo siguiente: “La Conferencia estima que debiera estudiarse 
la cuestión de la Canabia, desde el punto de vista estadístico 
y científico, con el objeto de reglamentar, si es necesario, por 
legislación interior o por acuerdo internacional, el abuso de su 
empleo”. México firmó como potencia el 23 de enero del año en 
cuestión, a través de su plenipotenciario en La Haya.

Posteriormente, en 1920 la Sociedad de las Naciones esta-
bleció un Comité Consultivo sobre el Tráfico del Opio y otras 
Drogas para que brindara asesoramiento acerca de cuestiones 
relativas al tráfico de drogas. La Convención del 25 fortaleció la 
supervisión de la exportación e importación de estupefacientes 
por las partes.

Dado que la Sociedad de las Naciones, fundada en 1919, falló 
al no poder evitar una segunda gran conflagración mundial; fue 
remplazada por la Organización de las Naciones Unidas (ONU) 
el 24 de octubre de 1945 en San Francisco, California, mediante 
la firma de la Carta de las Naciones Unidas por 51 países.

En el preámbulo de dicha carta se pone de manifiesto que 
las razones de existencia de esta organización son:

•	 Preservar a la humanidad de la guerra. 
• 	Reafirmar la fe en los derechos fundamentales del hombre. 
•	 Crear condiciones bajo las cuales puedan mantenerse la 

justicia y el derecho internacional. 
•	 Promover el progreso social. 

Y en el Capítulo I detalla que sus propósitos específicos son:

•	 Mantener la paz y la seguridad internacional. 
•	 Fomentar entre las naciones relaciones de amistad basadas 

en el respeto al principio de la igualdad de derechos y al de 
la libre determinación de los pueblos.
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•	 Realizar la cooperación internacional en la solución de pro-
blemas internacionales. 

•	 Servir de centro que armonice los esfuerzos de las naciones 
por alcanzar tales propósitos comunes.

Por tales motivos, los cometidos y las tareas de la Sociedad o 
Liga de las Naciones fueron retomados por la ONU, incluyendo 
las medidas para el control de los estupefacientes.

Posteriormente, en 1961, con el objetivo de concertar una 
Convención Internacional de aceptación general, se llevó a cabo 
la Convención Única sobre Estupefacientes, en cuyo preám-
bulo se subrayó la preocupación por la salud de la humanidad, 
el peligro de las “toxicomanías” para los individuos y para el 
orden social y económico de todo el orbe, y se puso de mani-
fiesto la necesidad imperiosa de una acción concertada y 
universal. 

Durante esta Convención Internacional se determinaron 
las primeras listas de sustancias sujetas a fiscalización. En su 
artículo 2, fracción 7, se lee textualmente: “La adormidera, 
el arbusto de coca, la planta de cannabis, la paja de la adormidera 
y las hojas de la cannabis estarán sujetas a las medidas de fis-
calización prescritas en el apartado e del párrafo 1 del artículo 
19...” (ONU, 1961).

En el artículo 49 del apartado de “Reservas Transitorias” 
de la misma convención se estipula que “al firmar, ratificar o 
adherirse a la Convención, toda Parte podrá autorizar tempo-
ralmente en cualquiera de sus territorios:

•	 El uso de opio con fines médicos.
•	 El uso del opio para fumar.
•	 La masticación de la hoja de coca.
•	 El uso de cannabis, de la resina del cannabis, de extractos y 

tinturas de cannabis con fines no médicos.
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•	 La producción, la fabricación, el comercio de los estupefa-
cientes mencionados en los apartados a-d para los fines en 
ellos especificados.”

Sin embargo, establece limitaciones para estas reservas. En el 
caso de cannabis, “el uso de la sustancia para fines que no sean 
médicos y científicos deberá cesar lo antes posible, pero en todo 
caso dentro de un plazo de 25 años a partir de la entrada en vigor 
de la presente Convención conforme a lo dispuesto en el inciso 
1 del artículo 41”, lo cual ocurrió hace más de dos décadas.

Lo que esta convención pretendía era limitar el uso de 
las sustancias con propiedades psicoactivas y que producen 
dependencia en el ámbito de la investigación o sólo con fines 
médicos.

Durante esta misma convención se creó la Junta Internacio-
nal de Fiscalización de Estupefacientes (JIFE) (ONU), un órga-
no independiente y cuasi jurídico compuesto en la actualidad 
por 13 miembros y cuyo objetivo es el fomento y la supervisión 
del cumplimiento, por parte de los gobiernos, de los tratados de 
fiscalización internacional.

En términos generales, la JIFE se ocupa de lo siguiente:

a)	 En relación con la fabricación, el comercio y el uso líci-
tos de drogas, procura asegurar, en cooperación con los 
gobiernos, que haya suministros de drogas adecuados para 
fines médicos y científicos y que no se produzcan desvia-
ciones de drogas de fuentes lícitas a canales ilícitos. Tam-
bién vigila la fiscalización que aplican los gobiernos a los 
productos químicos utilizados en la fabricación ilícita de 
drogas y les presta asistencia para prevenir la desviación 
de esos productos químicos hacia el tráfico ilícito.

b)	 En relación con la fabricación, el tráfico y el uso ilícitos 
de drogas, determina las deficiencias de los sistemas de 
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fiscalización nacionales e internacionales y contribuye a 
corregir esas situaciones. También tiene a su cargo la eva-
luación de los productos químicos utilizados en la fabri-
cación ilícita de drogas, a fin de determinar si deben ser 
sometidos a fiscalización internacional.

En cumplimiento de esas obligaciones, la JIFE:

A.	 Administra un sistema de previsiones de las necesidades 
de estupefacientes y un sistema de presentación volunta-
ria de previsiones de las necesidades de sustancias psico-
trópicas, y supervisa las actividades lícitas en materia de 
drogas mediante un sistema de información estadística, 
con miras a ayudar a los gobiernos a lograr, entre otras 
cosas, un equilibrio entre la oferta y la demanda.

B.	 Vigila y promueve las medidas de los gobiernos para impe-
dir la desviación de químicos utilizados frecuentemente en 
la fabricación ilícita de estupefacientes y sustancias psico-
trópicas, y evalúa tales materiales para determinar si es 
necesario modificar el ámbito de la fiscalización aplica-
da en virtud de los cuadros I y II de la Convención de 1988.

C.	 Analiza la información proporcionada por los gobiernos, 
los órganos de las Naciones Unidas, los organismos espe-
cializados u otras organizaciones internacionales com-
petentes con miras a velar que los gobiernos cumplan 
adecuadamente las disposiciones de los tratados de fisca-
lización internacional de drogas y recomienda las medi-
das correctivas necesarias.

D.	 Mantiene un diálogo permanente con los gobiernos para 
ayudarlos a cumplir las obligaciones que les imponen los 
tratados de fiscalización internacional de drogas y reco-
mienda, cuando procede, que se proporcione asistencia 
técnica o financiera con esa finalidad.
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La JIFE debe pedir explicaciones en casos de violacio-
nes aparentes de los tratados, a fin de proponer las medidas 
correctivas apropiadas a los gobiernos que no estén aplicando 
plenamente las disposiciones de los tratados o que tropiecen 
con dificultades para aplicarlas. Cuando es necesario, el orga-
nismo asiste a los gobiernos para superar sus dificultades en la 
materia. 

Los tratados facultan a la JIFE, como último recurso, a 
recomendar a las partes que dejen de importar drogas del país 
en falta, que no exporten drogas a ese país o ambas cosas. En 
todos los casos, la JIFE actúa en estrecha cooperación con los 
gobiernos.

Posteriormente en el Convenio sobre Sustancias Psicotró-
picas de 1971, se completan las listas I, II, III y IV, donde se 
establecen las sustancias, naturales o sintéticas, sujetas a fisca-
lización (ONU, 1971).

En su artículo 20 se incluyen importantes “medidas contra 
el uso indebido de sustancias psicotrópicas” y se establece que 
las partes harán todo lo necesario para prevenir el consumo. 
Se señala también la obligación a asegurar la pronta identifi-
cación, tratamiento, postratamiento, rehabilitación y readapta-
ción social de las personas afectadas.

En la Convención de las Naciones Unidas contra el Tráfi-
co Ilícito de Estupefacientes y Sustancias Psicotrópicas (ONU, 
1988), en su artículo 3 sobre “Delitos y Sanciones”, se conviene 
que “cada una de las partes adoptará las medidas que sean 
necesarias para tipificar como delitos penales en su derecho 
interno cuando se cometan intencionalmente:

i)	 El cultivo de la adormidera, el arbusto de coca o la plan-
ta de cannabis con objeto de producir estupefacientes en 
contra de lo dispuesto en la Convención de 1961 y en el 
mismo documento en su forma enmendada.
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ii)	 La posesión o la adquisición de cualquier estupefaciente o 
sustancia psicotrópica con objeto de realizar cualquiera de 
las actividades enumeradas en el precedente apartado.”

La Convención contra el Tráfico Ilícito de Estupefacientes y 
Drogas Psicotrópicas de 1988 constituyó una reacción contra el 
crecimiento importantísimo de cárteles de narcotráfico en todo 
el orbe y obligó a las partes a penalizar todos los aspectos relacio-
nados con la cadena de producción de sustancias ilegales. En este 
documento, por primera ocasión, los países firmantes se compro-
metieron a sancionar la posesión de drogas para consumo perso-
nal, lo que no necesariamente implica su criminalización.

Algunos países, en especial de la Unión Europea, han apro-
vechado esta relativa libertad y han establecido sus propias 
legislaciones de acuerdo con su cultura y momentos políticos.

La Sesión Especial de Naciones Unidas sobre el problema 
de las Drogas (UNGASS, 1998) en su parágrafo 17 señala:

“Reconocemos que la reducción de la demanda es un pilar 
indispensable del enfoque global para luchar contra el proble-
ma mundial de la droga, nos comprometemos a introducir en 
nuestros programas y estrategias nacionales las disposiciones 
que se enumeran en la Declaración sobre los principios recto-
res de la reducción de la demanda de drogas, a colaborar estre-
chamente con el Programa de las Naciones Unidas para la Fis-
calización Internacional de Drogas para desarrollar estrategias 
orientadas a la acción, con objeto de coadyuvar en la aplicación 
de la Declaración, y a señalar el año 2003 como objetivo para 
estrategias y programas nuevos o mejorados de reducción de la 
demanda de drogas formulados en estrecha colaboración con 
las autoridades sanitarias, de bienestar social y de aplicación 
de la ley, y nos comprometemos también a lograr resultados 
importantes y mesurables en la esfera de la reducción de la 
demanda para el año 2008.”
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Es así que en esta importante convención y a solicitud expre-
sa del gobierno mexicano, se acordó que las partes se reunirán 
10 años después para analizar las medidas tomadas hasta ese 
momento y la respuesta de cada uno de los países.

52 Periodo de sesiones de la Comisión de 
Estupefacientes de la ONU (UNGASS 2009)

Esta importantísima reunión para el análisis de las políticas 
de control de drogas establecidas en 1998 se llevó a cabo en 
Viena, Austria, a principios de 2009, y se observó que los 
resultados hasta el momento podían considerarse como 
insuficientes en la mayoría de las Partes, por lo que se esta-
bleció entonces la necesidad urgente, entre otras medidas, 
de equilibrar los presupuestos destinados por los países al 
combate de la oferta de drogas y a la reducción de la demanda 
de las mismas.

Al frente de la delegación mexicana acudió el licenciado 
Eduardo Medina-Mora Icaza, procurador general de la repú-
blica, quien de cara al pleno expresó:

“La reducción de la oferta no puede realizarse sin acciones 
efectivas para combatir el crimen organizado, requiere tam-
bién concentrar esfuerzos en materia de desarrollo. La reduc-
ción de la demanda exige que los Estados adopten estrategias 
amplias en materia de prevención y medidas en materia de tra-
tamiento de las adicciones que incluyan una visión social del 
problema” (Medina-Mora, 2009).

También en esta reunión, al presentar el informe de la 
Secretaría en materia de tráfico de drogas, el Consejo Econó-
mico y Social refirió que para 2006, 31% de la producción de 
cannabis a nivel mundial se cultivó en América del Norte y que 
la producción en México (7,400 toneladas) fue la mayor del 
mundo (Consejo Económico y Social, 2009).
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En la presentación del Reporte 2009 de la Oficina de las Nacio-
nes Unidas contra la Droga y el Delito en Washington, su titular 
Antonio Costa, frente al zar antidrogas de la Oficina de la Casa 
Blanca, Gil Kerlikowske, aceptó la necesidad de reformar las políti-
cas de control de drogas y de reconocer el tema como un problema 
de salud, pero dejó muy claro que la respuesta nunca sería la lega-
lización de las sustancias hasta el momento sujetas a fiscalización.2 
Comentó que “esto sería antiético y antieconómico”. “Las socieda-
des no deberían tener que elegir entre proteger la salud pública y 
proteger la seguridad: pueden y deben hacer ambas cosas”. 

El reporte estima que los mercados de opiáceos, cocaína y 
cannabis se están reduciendo, incluso en las regiones donde 
tradicionalmente se consume más, a saber Asia, Europa y Amé-
rica del Norte. Aunque el tráfico y consumo de sustancias como 
las metanfetaminas y otros estimulantes de tipo anfetamínico 
se mantengan a la alza.

Es así que las políticas públicas en materia de sustancias 
psicoactivas sostienen la prohibición estricta en cuanto a la 
producción, el tráfico, la venta y el lavado de dinero prove-
niente de la droga, pero pretenden, mediante la cooperación 
entre las autoridades judiciales y de salud, descriminalizar (sin 
dejar de sancionar) la posesión para el consumo personal. Es 
importante la preocupación de los Estados por acercar los ser-
vicios de intervención temprana y tratamiento a quienes abusan 
o dependen de las drogas.

Política pública en México

En nuestro país, las políticas respecto a las sustancias capa-
ces de producir dependencia están contenidas dentro de un 

2	 Join together, U.N: Drug Report Admists Police Problems, But Slams Legalization 
Talk.
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importante marco legal sustentado en la Constitución Política 
de los Estados Unidos Mexicanos:

Artículo 4: “Toda persona tiene derecho a la protección de 
la salud. La ley definirá las bases y modalidades para el acce-
so a los servicios de salud y establecerá la concurrencia de la 
federación y las entidades federativas en materia de salubridad 
general conforme a lo que dispone la fracción XVI del artículo 
73 de esta Constitución.”

Y en este artículo 73 se establece que: “El Consejo de Salu-
bridad General dependerá directamente del presidente de la 
República, sin intervención de ninguna Secretaría de Estado, y 
sus disposiciones generales serán obligatorias en el país.”

Se establece claramente que son facultades del Congreso 
“las medidas que el Consejo haya puesto en vigor en la campa-
ña contra el alcoholismo y la venta de sustancias que envene-
nan al individuo o degeneran la especie humana.”

El 30 de abril de 2009 se publicó en el Diario Oficial de 
la Federación el decreto por el que se reforman, adicionan y 
derogan diversas disposiciones de la Ley General de Salud, del 
Código Penal Federal y del Código de Procedimientos Pena-
les. En él se establecen cambios importantes fundamenta-
dos en el concepto humanista, en el que la persona que sufre 
farmacodependencia se reconoce como enfermo y no como 
delincuente.

Dentro de los aspectos más relevantes del decreto se subra-
yan los siguientes:

•	 “Corresponde a la Federación y a las entidades federativas 
la prevención del consumo de narcóticos y la persecución 
de los delitos contra la salud...”. Lo que pretende esta modi-
ficación es establecer la concurrencia de los estados en la 
persecución del delito, cuya función otrora correspondía 
única y exclusivamente al gobierno federal.
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•	 “Para el tratamiento de los farmacodependientes, las depen-
dencias y entidades de la administración pública en mate-
ria de salubridad general, tanto federales como locales, 
deberán crear centros especializados en tratamiento, aten-
ción y rehabilitación, con base en sistemas modernos de 
tratamiento, fundamentados en el respeto a la integridad y 
a la libre decisión del farmacodependiente.”

•	 “Celebrar convenios de colaboración con instituciones nacio-
nales e internacionales de los sectores social y privado…”

•	 Uno de los artículos más importantes, el 478, señala que 
“el Ministerio Público no ejercerá acción penal por el delito 
previsto en el artículo anterior, en contra de quien sea far-
macodependiente o consumidor y posea alguno de los nar-
cóticos señalados en la tabla, en igual o inferior cantidad a 
la prevista en la misma”. 

•	 “Cuando el centro o institución reciba reporte del no ejercicio de 
la acción penal, en términos del artículo 478, las autorida-
des de salud deberán citar al farmacodependiente o consu-
midor, a efecto de proporcionarle orientación y conminarlo a 
tomar parte en los programas contra la farmacodependencia.”

•	 “Al tercer reporte del Ministerio Público, el tratamiento del 
farmacodependiente será obligatorio”.

Con todas estas disposiciones se inició un cambio en el para-
digma: se despenalizó la posesión de sustancias psicoactivas 
para consumo personal.

Despenalizar no debe confundirse con legalizar, ya que lo 
primero facilita la disponibilidad de los servicios de tratamien-
to y rehabilitación, y lo segundo sólo promovería la disponibi-
lidad de las sustancias y con ello el consumo indiscriminado, 
particularmente entre menores de edad.

A continuación se presenta un gráfico donde se resumen los 
cambios más importantes en la materia:
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En este paquete se presenta una herramienta conocida como 
“Tabla de Orientación sobre Dosis Máximas de Consumo Per-
sonal e Inmediato”, donde se plantean cantidades de algunas 
sustancias, las cuales multiplicadas por mil establecen la dife-
rencia entre la competencia federal y estatal. 

Se establece que no se procederá penalmente contra quien 
sea detenido en posesión de alguna sustancia para su estricto 
consumo personal (tabla de dosis). A los usuarios se les reco-
mendará que acudan a un número determinado de sesiones de 
prevención o de tratamiento, según sea el caso, hasta en dos 
ocasiones; la tercera vez el tratamiento será obligatorio.

Cuando se habla de “alguna sustancia”, no queda claro si 
es solamente una o pueden ser varias. De acuerdo con nues-
tros registros estadísticos, la mayoría de los consumidores son 
poliusuarios, por lo que es muy frecuente que se les encuentre 
en posesión de más de una droga. 

Por otro lado, Centros de Integración Juvenil opina que 
las intervenciones obligatorias (no necesariamente de trata-
miento) deberían realizarse desde la primera ocasión, pues en 
el caso de que el consumidor no presentara un trastorno por 
abuso o dependencia, podría interrumpirse la historia natural 
de la enfermedad. 

Si, por el contrario, se hallara un trastorno relacionado con 
sustancias, la intervención temprana favorecería el pronóstico 
y disminuiría las consecuencias sanitarias y sociales asociadas.

En dichos ordenamientos se establece también la necesidad 
de reconocer a diversas Comunidades Terapéuticas y grupos de 
ayuda mutua. CIJ reconoce la eficacia de este tipo de interven-
ciones cuando son dirigidas a los pacientes correctos y cuando 
se trabaja con calidad y calidez. Sin embargo, se conoce la exis-
tencia de un gran número de instituciones que lucran con la 
salud mental de los adictos y sus familias, y donde se producen 
no solamente importantes iatrogenias, sino también violacio-
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nes a la dignidad y a los derechos humanos de los pacientes, 
a quienes se les priva de la libertad, se les causa lesiones y, en 
ocasiones, hasta se atenta contra su vida.

Ante ello, resulta indispensable que la Secretaría de Salud 
impulse un programa de certificación nacional de servicios y 
establecimientos, acción que sería fundamental al instrumen-
tar las leyes que hemos estado analizando.

No es posible finalizar el capítulo sin mencionar la Norma 
Oficial Mexicana 028 para la prevención y el control de las 
adicciones, en la cual se establecen los criterios fundamentales 
para la atención de los pacientes con problemas relacionados 
o inducidos por sustancias, en capítulos que parten de la pre-
vención y transitan por la investigación, la identificación tem-
prana, la intervención oportuna, el tratamiento ambulatorio y 
el residencial. 

Este importante instrumento ha sido actualizado y aproba-
do por el Comité Nacional de Normalización y fue publicado el 
21 de agosto de 2009 en el Diario Oficial de la Federación.

Como se observa, cada vez es más completo el marco legal 
para la atención de los problemas relacionados con el consumo 
de sustancias psicoactivas, logro alcanzado gracias a la colabo-
ración del gobierno y la sociedad civil. Queda aún mucho por 
trabajar al respecto; sin embargo, es claro que el esfuerzo rea-
lizado hoy redituará en el futuro de los ahora niños mexicanos. 

Centros de Integración Juvenil siempre colaborará y emiti-
rá opiniones con base en su preparación y los más de 40 años 
de experiencia que posee en el campo.
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Capítulo CUATRO

La dicotomía legalización-prohibición de 
la mariguana: la experiencia mundial

Alejandro Sánchez Guerrero

Se nos dirá, en fin, que si una persona no hace un daño directo 
a los demás por sus vicios o sus locuras, sin embargo, 
puede ser perjudicial por su ejemplo, y habría que obligarla a que 
se limitase en bien de quienes podrían corromperse o descarriarse 
con el ejemplo de su conducta.
(John Stuart Mill (1859). Sobre la libertad. p. 93)

Globalización y cohesión jurídica

La discusión sobre las implicaciones de la legalización de 
la mariguana no es nueva; sin embargo, a finales del siglo 
XX y durante la última década ha sido más insistente el 

deseo de tratar de equiparar el derecho al cultivo, posesión y 
uso de mariguana con el de mantener un determinado estilo 
de vida. 

El estilo de vida es en sí mismo un concepto moderno que 
perfila la individualidad y define la singularidad en un entorno 
global; su significado puede ayudar en mucho a comprender 
los rituales de nuestra sociedad, entre los que se encuentra el 
consumo de fármacos, por lo que algunos han llegado a plan-
tear que el abuso de sustancias puede ser considerado como 
una manifestación más del hedonismo y del consumismo con-
temporáneos.
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Existen diversos mecanismos de orden jurídico (despena-
lización, despenalización de hecho, legalización y regulación1) 
que se proponen para el control del fenómeno de las drogas, 
incluida su producción, distribución, comercialización, trans-
portación, posesión y consumo; en este sentido, la declaración 
ministerial adoptada en el 46 periodo de sesiones de la Comi-
sión de Estupefacientes de la Organización de Naciones Unidas 
subraya: “Estamos gravemente preocupados por las políticas y 
actividades a favor de la legalización de los estupefacientes 
y sustancias psicotrópicas ilícitas que no están de acuerdo con 
las disposiciones de los tratados internacionales.” Esta posi-
ción fue expresada ante la eventual tendencia de algunos países 
de flexibilizar sus políticas respecto al control sobre el consu-
mo de cannabis, lo cual ha sido fuertemente criticado desde el 
Informe Anual 2001 de la Junta Internacional de Fiscalización 
de Estupefacientes (JIFE).

De acuerdo a Xavier Arana (2005), y como ya se expuso 
en el capítulo 2, en el plano internacional la mariguana es la 
droga más consumida: su producción anual alcanza cifras muy 
elevadas, lo cual hace que se tenga un particular interés en fis-
calizarla2 y controlar su oferta y demanda. La cannabis –mari-
guana, hachís y aceite– se encuentra incluida en la Lista I de la 

1	 Para la definición de estos conceptos en materia de política de drogas, véase 
Organización de los Estados Americanos (2012).

2	 Cfr. Convención Única de 1961 sobre Estupefacientes (enmendada por el Pro-
tocolo de 1972 de modificación de la misma); Convenio sobre Sustancias Psi-
cotrópicas de 1971; y Convención de Naciones Unidas contra el Tráfico Ilícito 
de Estupefacientes y Sustancias Psicotrópicas de 1988 (Documentos analizados 
anteriormente en el capítulo 3).
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Convención Única de 1961 sobre Estupefacientes de Naciones 
Unidas (“sustancias con características adictivas que presentan 
un serio riesgo de abuso y que están conforme a todas las medi-
das de control aplicables a las drogas bajo la convención”), así 
como en la lista IV (“sustancias particularmente susceptibles 
de uso indebido y de producir efectos nocivos, y que tal sus-
ceptibilidad no esté compensada por las ventajas terapéuticas 
apreciables que no posean otras sustancias, sino los estupefa-
cientes de esta lista”). 

La situación legal de esta sustancia para uso personal es una 
de las cuestiones políticas más controvertidas a nivel mundial. 
Aunque está clasificada como narcótico sometido a control por 
la Organización de Naciones Unidas, las medidas adoptadas 
varían considerablemente en cada país.

Prácticamente todos los países cuentan con leyes concer-
nientes al cultivo, posesión, venta y consumo de cannabis, pero 
éstas no incluyen a la fibra y las semillas, que al no tener propie-
dades psicoactivas son consideradas legales en muchos países 
en donde se dan licencias para el cultivo orientado a la obten-
ción de estas partes. El tema de la posesión de cannabis es uno 
de los más controversiales. De acuerdo al artículo 36 de la Con-
vención Única de 1961 sobre Estupefacientes:

(…) cada una de las partes se obliga a adoptar las medi-
das necesarias para que el cultivo y la producción, 
fabricación, extracción, preparación, posesión, ofertas en 
general, ofertas de venta, distribución, compra, venta, 
despacho de cualquier concepto, corretaje, expedi-
ción, expedición en tránsito, transporte, importación 
y exportación de estupefacientes, no conformes a las 
disposiciones de esta Convención o cualesquiera otros 
actos que en opinión de las partes puedan efectuarse en 
infracción de las disposiciones de la presente Conven-
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ción, se consideren como delitos si se cometen intencio-
nalmente y que los delitos graves sean castigados en 
forma adecuada, especialmente con penas de prisión u 
otras penas de privación de libertad. 

Los principios activos de la mariguana, el THC y los cannabi-
noides, específicamente dronabinol (delta-9-THC), se clasifican 
como sustancias psicotrópicas en las Listas I y II, respectiva-
mente, de la Convención de 1971 de las Naciones Unidas sobre 
Sustancias Psicotrópicas; en su Artículo 22 se hace eco de los 
términos de la Convención de 1961, afirmando que “(…) cada 
una de las Partes considerará como delito, si se comete inten-
cionalmente, todo acto contrario a cualquier ley o reglamento 
que se adopte en cumplimiento de las obligaciones impues-
tas por este Convenio...”. Por último, en la Convención de las 
Naciones Unidas contra el Tráfico Ilícito de Estupefacientes y 
Sustancias Psicotrópicas de 1988, Art. 3 Delitos y Sanciones, se 
establece tipificar como delito la posesión de drogas (Art. 3.1 
(a) (iii)), así como la posesión para el consumo personal (Art. 
3.2). Este último ha sido objeto de una amplia gama de inter-
pretaciones y análisis.

Las convenciones establecen obligaciones generales para el 
desarrollo de medidas legislativas por los países que se adhie-
ren a ellas, incluso en el ámbito penal, ante determinadas acti-
vidades. Sin embargo, por lo general la interpretación de los 
acuerdos internacionales no siempre resulta idéntica, lo que 
deriva en diferentes formas legislativas y mecanismos de apli-
cación concreta en cada país: “(...) son crecientes y dispares las 
normativas, decretos y propuestas de reforma de la política de 
drogas en el ámbito comparado, tanto municipales, regionales, 
nacionales o supranacionales, especialmente en lo referente a 
sustancias como la cannabis y sus derivados” (Gobierno Vasco 
de Drogodependencias, 2006).
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De acuerdo con el Informe Mundial sobre las Drogas 2013 
de la Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito 
(UNODC), en todo el mundo existen 180.6 millones de consu-
midores de cannabis. Europa es el principal mercado mundial 
de resina (hachís), importada principalmente de Marruecos, 
aunque su importancia relativa está disminuyendo: la mayoría 
de los países de la Unión Europea (UE) comunican que está 
aumentando el cultivo de la hierba en interiores, lo que refleja 
tal vez una creciente preferencia por la mariguana respecto al 
hachís.

El plano de la Unión Europea 

El Consejo de la UE publicó la Estrategia Europea en Materia 
de Lucha contra la Droga (2013-2020) en la que se establece, 
que:

Está basada, ante todo, en los principios fundamenta-
les del Derecho de la UE y, en cada uno de los aspectos, 
respeta los valores fundadores de la Unión: el respe-
to a la dignidad humana, la libertad, la democracia, 
la igualdad, la solidaridad, el Estado de derecho y 
los derechos humanos. Tiene por finalidad proteger 
y mejorar el bienestar de la sociedad y de las personas, 
proteger la salud pública, ofrecer un nivel elevado de 
seguridad para la población en general y adoptar un 
planteamiento equilibrado, integrado y empíricamen-
te contrastado del fenómeno de la droga (Diario Oficial 
de la Unión Europea, 2012).

El Parlamento Europeo reconoció que el comercio y el con-
sumo de drogas habían alcanzado niveles muy altos en todos 
los Estados miembros y que la solución de este problema de 
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manera individual no era factible, por lo que se debería consi-
derar un esquema integral y global con todos los medios nece-
sarios para prevenir y solucionar las dificultades sanitarias y 
de exclusión social que ocasiona. La mariguana es la droga de 
consumo más frecuente en los Estados miembros de la Unión 
Europea; la prevalencia anual del abuso en la población de 15 a 
64 años se calcula en 6.7% (la tasa varía de 0.4% a 14.3% en los 
diversos países). La prevalencia mensual media del abuso es de 
3.6% entre los adultos. En 14 países que comunicaron datos, 
la quinta parte de quienes habían consumido cannabis duran-
te el mes anterior lo había hecho por lo menos en 20 de los 
30 días correspondientes. El consumo de la hierba en la UE se 
concentra en las personas de entre 15 y 24 años (la prevalencia 
anual media es del 16%) (JIFE, 2011). Por su parte, el Informe 
Europeo de Drogas (Observatorio Europeo de las Drogas y las 
Toxicomanías (OEDT), 2013) afirma que:

Al menos 85 millones de europeos adultos han consumi-
do una droga ilegal en algún momento de su vida, lo que 
supone la cuarta parte de la población adulta. La mayo-
ría declara haber consumido cannabis (77 millones), 
siendo muy inferiores las cifras correspondientes a las 
demás drogas: 14,5 millones para la cocaína, 12,7 millo-
nes para las anfetaminas y 11,4 millones para el éxtasis.

Asimismo, identifica que la cannabis es la droga ilegal que tiene 
más probabilidades de ser probada por los escolares europeos. 

Unos 15.4 millones de europeos jóvenes (de 15 a 34 
años, el 11.7% de este grupo de edad) han consumido 
cannabis en el último año, siendo la cifra correspon-
diente de 9.2 millones entre los de 15 a 24 años (14,9%). 
El consumo de cannabis es generalmente más eleva-
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do entre los hombres. Las tendencias a largo plazo 
entre los adultos jóvenes están en consonancia con las 
observadas entre los escolares, ya que se registran 
aumentos graduales del consumo en algunos países con 
menor prevalencia y disminuciones en los países 
con mayor prevalencia (OEDT, 2013).

En algunos países de la UE, la ley prohíbe la posesión de drogas 
para consumo personal y prevé penas de prisión en estos casos. 
Sin embargo, otros países imponen sanciones menos drásticas: 
aun cuando prohíben el consumo y la posesión de drogas, no con-
sideran delito a esta última cuando está destinada al uso personal.

El OEDT (2013) ha reportado desde el año 2000 una ten-
dencia general de los países a establecer sistemas penales con 
leyes y directrices similares para hacer frente a este problema, 
y señala una clara tendencia hacia la adopción de medidas más 
indulgentes ante el consumo personal. Algunos Estados han 
modificado legislaciones eliminando penas (Portugal, Eslove-
nia, Bulgaria y Croacia), mientras que otros han capacitado a 
agentes de policía y jueces para sancionar de manera diferente: 
“El enfoque seguido en Portugal ha recibido considerable aten-
ción internacional. Las medidas adoptadas en 2001 reducen el 
papel de las penas y remiten a los consumidores de drogas a 
una red de ‘comisiones para la disuasión de la drogodependen-
cia’ suscrita al Ministerio de Sanidad”.

En el caso específico de la cannabis, el análisis comparati-
vo que hace el Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxi-
comanías (OEDT, 2012a) sobre la posesión para uso personal 
afirma que los Estados miembros de la UE han incorporado los 
preceptos de la ONU relativos al control penal o administrativo 
de la mariguana, y los han aplicado de acuerdo a sus propias 
circunstancias locales o regionales, lo cual, aclara, ha dado 
lugar a un heterogéneo mapa legal: algunos países o regiones 
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toleran ciertas formas de posesión y consumo; otros aplican 
sanciones administrativas o multas, mientras que algunos más 
aplican sanciones penales.

En la Resolución del Consejo de la Unión Europea sobre 
la cannabis aprobada en 2004 (CORDROGUE 59), se solicitó a 
los Estados miembros tomar medidas para desalentar el uso 
personal de la mariguana, y también mejorar la comunicación 
con los consumidores, especialmente con los más jóvenes; asi-
mismo se solicitó informar y formar a los padres, maestros, 
profesionales de los medios, funcionarios de prisiones y agen-
tes de policía, y promover, entre los profesionales de la salud y 
la educación, la creación de redes sobre temas relacionados al 
consumo. El Consejo además invitó a los Estados miembros a 
sancionar los sitios de Internet que ofrecen información sobre 
el cultivo y la promoción del uso de la hierba.

Las detenciones policiales por delitos de drogas, sobre todo 
las relacionadas con la mariguana, están aumentando en varios 
países: “(…) la mayor parte de las infracciones de la legislación 
sobre drogas se cometen por consumo o posesión para el con-
sumo; en total se cometieron más de un millón de infraccio-
nes de este tipo en 2011, un 15 % más que en 2006. Más de tres 
cuartas partes de esas infracciones estuvieron relacionadas con 
el cannabis”.

España

El Código Penal español prohíbe la venta de cannabis pero no 
su consumo porque es un derecho constitucional. No hace dis-
tinción entre el uso terapéutico y el recreativo (Ley 1/1992, Art. 
25-28). España es el segundo país de la UE donde más se con-
sume esta sustancia (OEDT, 2013), su uso se duplicó de 1996 
a 2006. Además, 20% de los adolescentes consume cannabis 
habitualmente.
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El estado legal de la mariguana con fines terapéuticos ha evo-
lucionado fuertemente desde finales de los años noventa. Espa-
ña es uno de los países que ha llevado a cabo más investigacio-
nes sobre la utilización terapéutica. Un fenómeno reciente son 
los clubs de cannabis terapéutico con fines no lucrativos creados 
por asociaciones de personas que cultivan o consumen la hierba.

Después de 2006, la venta de semillas fue legalizada; la pose-
sión y el consumo quedaron prohibidos en lugares públicos, 
pero autorizados en los privados, regla que se repite respecto al 
cultivo de plantas, que está autorizado en sitios privados. 

Cuadro 1.

Infracciones y san-
ciones relacionadas 
con el uso personal

Legislación Nivel de
procesamiento

¿Se distingue 
de otras sustan-

cias? ¿Cómo?

Al igual que con todas 
las drogas, los delitos 

relacionados con la can-
nabis, su posesión y su 

uso en lugares públicos, 
se castigan con sanciones 

administrativas.

Ley 1/1992, 
Art. 25-28.

Resina 2.5 gramos; 
20 gramos de hier-
ba. Ley 3727/2008 

Art. 15.

El cultivo de can-
nabis sólo  puede 
ser incluido entre 

los delitos de pose-
sión personal.

Notas: No genera antecedentes penales, si no existe un delito similar en 5 años 
(Art. 29 (2)).

Fuente: Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanías (EMCDDA, por sus 

siglas en inglés), 2012). Legal Status of Cannabis when Used or Cultivated/Possessed 

for Personal Use in the Different Countries. 

Italia

Considera un delito poseer, consumir y vender mariguana, pero 
se permite el cultivo para uso personal y médico por prescrip-
ción médica (Ley: DPR 309/90, Art. 75). En este país se puede 
tener en posesión un gramo de mariguana o cocaína para con-
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sumo personal, sin que suponga delito por tráfico de drogas. 
En 2008, se permitió la posesión al movimiento Rastafari para 
su uso “sagrado”.

La legislación vigente establece límites cuantitativos del 
ingrediente activo, dentro de ellos se considera una infracción 
administrativa producir, vender, dar o traficar cualquier tipo 
de sustancia, lo cual se castiga con entre 6 y 20 años de encar-
celamiento. La condena se reduce de uno a tres años si el cul-
tivo es para consumo personal; sin embargo, la jurisprudencia 
es contradictoria en relación a esto: el empleo médico de la 
mariguana preparada con sustancias es legal si es ingerida por 
prescripción médica. En junio de 2011, el máximo tribunal ita-
liano dictaminó que los ciudadanos tenían el derecho a cultivar 
la hierba en los balcones de sus casas –siempre y cuando las 
plantas no puedan crecer lo suficiente como para traficar con 
la droga–, pues se ha dictaminado que cantidades minúsculas 
no podrían “causar daño alguno”.

Cuadro 2.

Infracciones y san-
ciones relacionadas 
con el uso personal

Legislación Nivel de
procesamiento

¿Se distingue 
de otras sustan-

cias? ¿Cómo?

Al igual que con todas las 
drogas, los delitos rela-

cionados con la cannabis 
(como la posesión para 
el consumo personal) se 
castigan con sanciones 
administrativas a partir 

del segundo delito.

DPR 
309/90, Art. 

75.

THC 1 gramo; 
DPR309/90.

Art. 72-75; De-
creto del Minis-

terio de Salud del 
11/04/2006.

Sin distinción.

Nota: Se contempla una advertencia para el caso de delitos menores, en particular 
en la primera ocasión, con la presunción de que la persona no tiene la intención de 
reincidir en el futuro. DPR 309/90, Art. 75 (14). La advertencia se da siempre en el 
caso de otras sanciones administrativas que no son aplicables.

Fuente: EMCDDA (2012). Legal Status of Cannabis when Used or Cultivated/Pos-

sessed for Personal Use in the Different Countries. 
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Portugal

Es el país de Europa que tiene las leyes de drogas más libera-
les. En el 2001, despenalizó la tenencia de mariguana, cocaína, 
heroína y metanfetaminas (Ley 30/2000, Art.2, núm. 1). El 
consumo personal está limitado a 2.5 gramos de mariguana y 
0.5 gramos de hachís por día; es ilegal poseer más de 10 dosis 
diarias, pues esto se considera tráfico.

Las penalidades por posesión personal han sido suprimi-
das, por lo que los ofensores se canalizan directamente a trata-
miento. Resalta que el cultivo, aunque sea para uso personal, 
sigue siendo totalmente ilegal y la siembra de una sola planta 
indica relación con el tráfico. 

La posesión de semillas también es ilegal y, pese a existir 
varios head shops (tiendas especializadas en parafernalia de 
drogas) en Portugal, la venta de este producto no es lícita. 

De acuerdo a las Encuestas Nacionales con población gene-
ral, en Portugal la cannabis es la sustancia ilícita más frecuen-
temente utilizada alguna vez en el 2001 y 2007 (prevalencia 
de vida de 7.6% y 11.7% respectivamente). Por otra parte, los 
resultados 2011 de la European School Survey Project on Alco-
hol and Other Drugs (ESPAD) con estudiantes entre los 15 y 
16 años de edad de 37 países, mostraron que la prevalencia de 
vida del consumo de cannabis fue del 16% (13% en 2007, 15% 
en 2003, un 8% en 1999) (EMCDDA3), lo que indica un claro 
incremento entre la población joven. Esto se corrobora con el 
aumento de casos registrados en la referencia a las Comisio-

3	 El informe de la JIFE de 2012 identifica que la prevalencia anual y durante la 
vida del consumo de cannabis se ha mantenido bastante estable, en 13% y 17%, 
respectivamente. Los mayores aumentos de la prevalencia anual se observaron 
en Francia (del 24% al 35%) y en Mónaco (del 21% a 33%), y también se registró 
un gran aumento en Polonia (del 12% al 19%) y en Portugal (del 10% al 16%). 
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nes para la Disuasión de Adicción de Drogas (Comissões para 
a Dissuasão da Toxicodependência, CDTs):

Cuadro 3. Droga consumida por personas referidas a CDTs

DROGA 2001 2002 2003 2004 2005

Cannabis 47% 57% 67% 66% 65%

Fuente: Instituto da Droga e da Toxicodependência (2007) citado en Hughes, C. y 

Stevens, A. The Effects of Decriminalization of Drug Use in Portugal. The Beckley 

Foundation Drug Policy Programme.

Cuadro 4.

Infracciones 
y sanciones 

relacionadas 
con el uso 
personal

Legisla-
ción

Nivel de
procesamiento

¿Se distin-
gue de otras 
sustancias? 

¿Cómo?

Al igual que con 
todas las drogas, 
los delitos rela-
cionados con la 
cannabis, como 
el uso, adqui-
sición y deten-

ción, puede reci-
bir una sanción 
administrativa.

Ley 
30/2000, 

Art. 2, 
núm. 1.

Los casos son evaluados y decidi-
dos en una Comisión para la Di-
suasión de Farmacodependencia 

(Ley 30/2000, Art. 5, núm. 1). 
El tratamiento se ofrece para 

situaciones de consumo proble-
mático o abuso de cannabis y se 
pueden aplicar sanciones admi-

nistrativas cuando se porte hasta 
10 dosis diarias, es decir, hasta 

25 gramos de mariguana o cinco 
de hachís (Ley 30/2000, Art. 2, 
núm. 2 y el Decreto Guberna-

mental 94/96).

Distinción de 
ley: la sanción 
administrativa 
varía de acuer-

do a la clase 
de droga (Ley 
30/2000, Art. 
15, núm. 4 c. y 

Art. 16).

Fuente: EMCDDA (2012). Legal Status of Cannabis when Used or Cultivated/Pos-

sessed for Personal Use in the Different Countries. 
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Luxemburgo

En Luxemburgo, la posesión, el transporte y el consumo son 
ilegales. El proceso legal depende de la cantidad de droga que 
uno posea. Desde el 2001, la condena a prisión ha sido susti-
tuida por una multa que puede ir desde los 250 hasta los 2500 
Euros.

Cuadro 5.

Infracciones y 
sanciones rela-
cionadas con el 

uso personal

Legislación Nivel de
procesamiento

¿Se 
distingue 
de otras 
sustan-

cias? 
¿Cómo?

Los delitos rela-
cionados con la 

cannabis (como el 
uso), sin circuns-
tancias agravan-
tes se castiga con 
una multa de 250 

a 2500 Euros.

Ley del 
19/02/1973 
modificada 

por la Ley del 
27/04/2001, 

Art. 7.

El uso de cannabis frente a un 
menor de edad, de una escuela o 
en el lugar de trabajo puede dar 

lugar a penas de prisión (de 8 días 
a 6 meses); si la droga se utiliza 

con participación de un menor de 
edad, puede propiciar penas de 
prisión de 6 meses a 2 años o a 

una multa de 500 a 25 000 Euros.

Distinción 
por ley.

Notas: La distinción se hizo para el cannabis en 2001 (el artículo 7 distingue entre: 
a) otras drogas, y b) derivados de la cannabis y cannabis). Antes de esto, todos los 
fármacos eran tratados por igual.

Fuente: EMCDDA (2012). Legal Status of Cannabis when Used or Cultivated/Pos-

sessed for Personal Use in the Different Countries. 
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Alemania

En Alemania, la posesión de una cantidad pequeña de droga 
no es una ofensa criminal; el portador no es sometido a proce-
sos judiciales cuando no hay daño a terceras personas, no hay 
menores involucrados, la sustancia es para uso personal y la 
ofensa involucra una “cantidad insignificante”. La posesión de 
pequeñas cantidades de mariguana/hachís está reglamentada 
por la Corte Constitucional Federal Alemana desde 1994 (BtMG 
s.29, s.31a; Decisión de la Corte Constitucional de 1994).

Cuadro 6.

Infracciones y 
sanciones rela-
cionadas con el 

uso personal

Legisla-
ción

Nivel de
procesamiento

¿Se distin-
gue de otras 
sustancias? 

¿Cómo?

Al igual que con 
todas las drogas, los 
delitos relaciona-

dos con la cannabis 
se castigan con hasta 

5 años de prisión 
o una multa. El 

castigo puede ser 
eliminado en los 

casos de “cantidades 
insignificantes” para 

uso personal.

BtMG s.29, 
s.31a; sen-
tencia del 
Tribunal 
Constitu-
cional de 
marzo de 

1994.

La Corte Constitucional 
señaló que aun cuando las 

disposiciones penales por la 
posesión de cannabis están 

en consonancia con la Consti-
tución, los Estados federados 
deben renunciar a enjuiciar 
casos de “cantidad insigni-

ficante” de cannabis para uso 
personal. Cada zona deter-
mina lo que considera una 
“cantidad insignificante”.

Se hace una 
distinción 

por decisión 
de la Corte 

Constitucional 
Alemana. En 

la práctica, las 
excepciones 

de BtMG17 se 
aplican princi-
palmente para 
la mariguana.

Notas: La posesión de una cantidad pequeña de todas las drogas es un delito, pero 
no está procesado o castigado cuando: a) no hay daño a terceras personas; b) los 
menores de edad no participan; c) la sustancia es de uso personal; y c) la infracción 
implica una “cantidad insignificante”.

Fuente: EMCDDA (2012). Legal Status of Cannabis when Used or Cultivated/Pos-

sessed for Personal Use in the Different Countries. 
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Francia

En Francia una directiva de 1999 recomendó realizar única-
mente una advertencia ante delitos relacionados con el uso de 
drogas. Actualmente la ley no reconoce oficialmente los moti-
vos de posesión, pero la Circular del Ministerio de Justicia de 
2008 establece que la posesión y el consumo personales son 
castigados. A los ofensores por primera vez se les da una adver-
tencia; mientras que los usuarios regulares y ocasionales son 
canalizados a instituciones sociales y de salud. 

Cuadro 7.

Infracciones y san-
ciones relacionadas 
con el uso personal

Legislación Nivel de
procesamiento

¿Se distingue 
de otras sustan-

cias? ¿Cómo?

Al igual que con todas las 
drogas, el uso es sancio-
nable con una multa o 

pena de prisión de hasta 
un año. A partir de 2007 
puede ser ordenado un 
curso de sensibilización 
de drogas y el usuario 

podría pagar hasta 450 
Euros si es requerido por 

el juez o el fiscal.

Código 
de Salud 

Pública Art. 
L.3421-1; Có-

digo Penal. 
222-37, 131-
35 R. y en la 
Circular del 

Ministerio de 
Justicia del 
9 de mayo 

2008.

En el caso de 
usuarios ocasio-
nales de drogas 

(consumidores no 
problemáticos) y 
de pequeñas can-
tidades de sustan-

cias ilícitas, se debe 
informar sobre las 
consecuencias so-

ciales de los riesgos 
y el uso de drogas, 

como se subraya en 
la circular del 9 de 

mayo de 2008.

La Circular 2008 
subraya la nece-
sidad de tener en 
cuenta el tipo de 
droga al dictar 

sentencia.

Notas: El derecho francés reconoce oficialmente los motivos de posesión. La citada 
circular de 2008 subraya la necesidad de una respuesta penal sistemática y diferen-
ciada, en la que se considere el tipo de droga, el consumo (ocasional o problemático), 
el suministro, la situación familiar, edad, etcétera.

Fuente: EMCDDA (2012). Legal Status of Cannabis when Used or Cultivated/Pos-

sessed for Personal Use in the Different Countries. 
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Países Bajos 

En la actualidad, los problemas derivados del consumo de dro-
gas exigen el establecimiento de un frente común y articulado a 
nivel mundial; para que las políticas sobre drogas funcionen en 
un marco local, se requiere que los demás engranes –los otros 
países, provincias, regiones, administraciones políticas, etcéte-
ra– funcionen de manera similar. Hasta hace algunos años, era 
obligado constatar el papel protagónico y de aislamiento en la 
escena internacional de Holanda: “Si la política de tolerancia 
de los Países Bajos no ha provocado un aumento en el consumo de 
Holanda, el país se ha convertido en una plataforma giratoria 
de tráfico, y se ve ahora obligado a adoptar una postura más 
firme” (Red Iberoamericana de ONG’S que trabajan en Drogo-
dependencias (RIOD), 2006)4.

Las autoridades de salud estimaban a finales de la década 
anterior que sólo en la ciudad de Ámsterdam existían 7 mil per-
sonas que presentaban alguna dependencia de drogas, de las cuales 
20 por ciento eran extranjeras. De acuerdo a las encuestas nacio-
nales sobre la prevalencia del consumo de drogas –registradas 
en el OEDT– que se llevaron a cabo en los Países Bajos en 1997, 
2001, 2005 y 2009, entre la población general de 15-64 años, 

4	 En agosto de 2004, el gobierno de los Países Bajos anunció oficialmente un 
cambio en su política de cannabis a través de las Naciones Unidas para la JIFE. 
De acuerdo con un documento interministerial, el gobierno reconoció que esta 
sustancia no es inocua ni para los abusadores ni para la comunidad. La política 
holandesa de drogas está dirigida a reducir el número de coffee shops (especial-
mente en zonas fronterizas y en torno a las escuelas), vigilar de cerca la demanda 
de drogas del turismo y aplicar un plan de acción para desalentar entre los holandeses 
el consumo de cannabis. Recuperado de http://www.usdoj.gov/dea/marijuana_
position.html.
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en 2005 se registró una prevalencia del uso de cannabis de 25% 
y en 2009 de 25.7%. En cuanto a la brecha de género, el uso de 
mariguana sigue siendo amplia: en la última encuesta, la preva-
lencia fue aproximadamente 2.3 veces mayor en hombres que 
en mujeres.

En la última encuesta realizada en 2011 entre los estudian-
tes de 15 a 16 años de los Países Bajos, registrada también en el 
OEDT, se muestra una tendencia creciente anual de consumo 
desde 1988, que se estabiliza entre 1996 y 2007 a una tasa de 
28% para el uso alguna vez en la vida. En 2011, la tasa de pre-
valencia del uso de la hierba fue de 27%.

Adicionalmente, el Ministerio de Justicia está preparando 
una enmienda a la Ley de Estupefacientes para prohibir los 
llamados grow shops, lugares donde se expende todo tipo de 
herramientas para el cultivo y la cosecha de plantas de canna-
bis, así como otros objetos de parafernalia; aunque en la prác-
tica no existe suficiente evidencia de que estos sitios funcionen 
como centros a gran escala para la producción profesional de 
cannabis o de que estén vinculados con el crimen organizado. 
Esta iniciativa forma parte de la decisión para hacer frente a 
los grandes cultivos de mariguana para el período 2008-2012, 
como una de las prioridades en la lucha contra la delincuencia 
organizada (TK 24077-239). Se estima que hay alrededor de 
275 grow shops en los Países Bajos.

Una de las principales características de la política holan-
desa sobre drogas es la reducción del daño, a través del cual se 
previene el consumo y se limitan los riesgos y daños que pro-
voca directamente, así como otras problemáticas que pueden 
estar asociadas. En Holanda, la política y la legislación “hacen 
una distinción entre drogas duras (sustancias que implican un 
inaceptable riesgo para la salud, como el éxtasis, la cocaína y 
la heroína) y la cannabis (mariguana y hachís). La posesión de 
esta última para uso personal (hasta 30 gramos) es un deli-
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to menor.5 Uno de los objetivos es separar los mercados de las 
drogas duras y los de la cannabis (que se vende con sujeción a 
condiciones estrictas y en coffee shops). A pesar de que es un 
delito, los coffee shops no son procesados por la venta de esta 
hierba, siempre que observen estrictamente las normas. El obje-
tivo es proteger a los consumidores de cannabis de la exposición 
a drogas más perjudiciales, y evitar que se conviertan en mar-
ginados” (Ministerio de Asuntos Exteriores, s/f).

Es común que en el imaginario social se crea que la mari-
guana se ha legalizado en este país, lo cual no es preciso. En 
Holanda esta sustancia está prohibida, aunque el Ministerio 
de Justicia aplica una gedoogbeleid (política de tolerancia) en 
algunos municipios holandeses: su venta, no mayor a cinco gra-
mos por persona en un día, está permitida dentro de los coffee 
shops, locales que se asemejan a un bar, en el cual se vende 
café, jugos, té y algunas veces bocadillos, y donde la expedición 
de bebidas alcohólicas está penalizada. En estos lugares está 
prohibido almacenar más de 500 gramos de cannabis. Por lo 
general, los clientes suelen ser turistas6, quienes pueden adqui-

5	 La venta, producción y posesión de hasta 30 gramos de cannabis son judicial-
mente punibles con penas de prisión de un mes o una multa de 2,250 Euros. 
Se imponen penas máximas de cuatro años de prisión por importación o expor-
tación, y dos años para la fabricación, incluyendo el cultivo, transporte, venta, 
posesión o almacenamiento (Ley de opio, Art. 3C opio. Ley Directiva).

6	 Tan sólo el puerto industrial de Terneuzen, situado a una hora de Bruselas y a 
menos de tres de París, registraba todos los días la visita de entre 2,000 y 2,500 
consumidores de drogas, en su mayoría belgas (uno de cada dos que entra a 
un café) y franceses (uno de cada tres) con un promedio de edad de 27 años, 
según una investigación de la Universidad de Gante. Recuperado de http://www.
lasdrogas.info/index_server.php?op=Imprimir&idNoticia=25967. Según cifras 
de la Oficina de Turismo de Ámsterdam, difundidas por Radio Netherlands 
Worldwide, al menos el 25 por ciento de los más de 6 millones de extranje-
ros que visitan actualmente la capital acuden a un coffee shop una o más veces 
durante su estadía. Recuperado de http://www.rnw.nl/english.
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rir 1.4 gramos de mariguana o hachís a precios cercanos a los 
12 euros, dependiendo de las características y el país de proce-
dencia de la misma. Incluso es posible encontrar páginas web 
turísticas de Holanda que hacen recomendaciones para visitar 
estos establecimientos.7

Desde agosto de 2004, el gobierno de los Países Bajos infor-
mó a la JIFE un importante cambio de su política con respecto 
a la cannabis: 

En un documento normativo interministerial sobre el 
tema, el gobierno reconoció que los coffee shops eran 
en cierta medida culpables de que continuase el comer-
cio ilícito de drogas, por lo que no ayudaban a poner 
coto a la delincuencia relacionada con las drogas. A 
raíz de ese cambio de política, el gobierno ha adoptado 
disposiciones para reducir el número de coffee shops 
situados cerca de las escuelas y en las zonas fronterizas 
y ha aplicado medidas contra los locales no controla-
dos. El gobierno ha puesto en marcha también campa-
ñas de información pública, dirigidas en particular a 
los jóvenes, sobre los peligros que entraña el uso inde-
bido de la sustancia (ONU, 2008).

Una de las propuestas del actual gobierno holandés es que los 
coffee shops se conviertan en clubes privados para ciudadanos 
adultos holandeses mayores de 18 años. La idea es que tengan 
un máximo de 2 mil miembros, a los cuales sólo se permitirá 
el acceso a través de sistema de tarjetas de identidad especia-

7	 Por ejemplo: http://www.holandalatina.com/coffeeshops.htm
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les, conocidas como “Wietpas”8. La medida ya se aplica en tres 
provincias del sur del país (Zelanda, Brabante Septentrional y 
Limburgo) desde mayo de 2012 (oficialmente, entró en vigor 
desde el primero de enero de 2012) y se espera la implanta-
ción en el resto del país a principios de 2013. La propuesta 
también incorporó un criterio de distancia, lo que implica que 
ningún coffee shop puede permanecer abierto si se encuentra 
a menos de 350 metros de centros educativos para estudiantes 
menores de 18 años. Incluso se ha prohibido la venta de can-
nabis con concentraciones de THC superiores al 15%9. En una 
muestra del producto expendido en los coffee shops, según un 
estudio registrado en el OEDT (2012), se identificó que la con-
centración de Tetrahidrocannabinol (THC) ha variado en los 
últimos años entre 15 y 19% para la mariguana holandesa, el 
tipo más popular de cannabis consumido en los Países Bajos 
(en 2008 la concentración era del 9%). Destaca que aunque se 
puede comprar un gramo de la hierba por un promedio de 7.30 
Euros, las multas por consumir en la calle son de 50 Euros. 

8	 La iniciativa para la citada norma legal surgió en Maastricht hace unos pocos 
años. La ciudad estaba hastiada del desorden causado por el aproximadamente 
millón y medio de turistas extranjeros que cada año llegaba con el objetivo de 
comprar drogas blandas en cualquiera de sus 19 coffee shops. Puesto que prohi-
bir la venta de drogas no era viable, se decidió permitirla exclusivamente a los 
residentes en la ciudad y, de tal forma, combatir el llamado “narcoturismo”.

9	 En el informe de la JIFE correspondiente a 2011, el Comité Nacional de Expertos 
recomendó que la cannabis cuyo contenido de THC fuese superior al 15% figurara 
en la Lista I en la Ley del Opio de los Países Bajos; en octubre de 2011 el Gobierno 
de los Países Bajos expresó su intención de seguir esta recomendación.
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En el año 2000, 81 por ciento de los municipios holande-
ses tenía prohibida la instalación de coffee shops, limitante que 
suele estar regulada por la política establecida por el alcalde, 
el fiscal y el jefe de policía de los municipios.10 Un dato impor-
tante es que en los últimos 15 años el número de estos locales 
ha disminuido de mil 500 a 650 (de 2007 a 2008 disminuyó 
de 700 a 666 establecimientos); en Ámsterdam existen más de 
200.

También existen los llamados Smartshops, negocios que 
pueden ser móviles y ofrecen sustancias energizantes, setas 
alucinógenas, ropa, recuerdos, arte, libros, música, semillas, 
una interminable cantidad de artefactos para fumar e infinidad 
de artículos de variada procedencia.

Sin embargo, aunque parezca contradictorio, la existencia 
de estos establecimientos convive con la política de perseguir 
a quienes les venden cannabis a los coffee shops. Además, la 
venta legal ha estimulado el consumo y la producción casera 
con técnicas de invernadero, lo que directamente está vincula-
do con el aumento del uso de las llamadas drogas “duras”. 

Durante su conferencia en el Congreso Internacional de Adic-
ciones 2006, organizado anualmente por Centros de Integración 

10	 Como consecuencia del aumento del consumo de drogas blandas entre los alum-
nos de Rotterdam, en 2009, 27 coffee shops fueron cerrados por encontrarse en 
un radio de 200 metros de alguna escuela, lo que equivale a la mitad de los esta-
blecimientos que actualmente operan en la zona.
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Juvenil, el ministro de Salud de los Países Bajos, Johannes 
Franciscus Hoogervost, dejó en claro que la despenalización 
de la mariguana en ese país no ha resultado en un descenso del 
consumo, al contrario, ha refrendado la regla infalible en esta 
materia: a mayor disponibilidad, mayor consumo. Tampoco 
ha evitado que el consumidor de esta droga migre al abuso de 
cocaína o heroína. A pesar de lo que se creía, el narcotráfico no 
ha desaparecido, puesto que alrededor de los coffee shops se 
venden drogas ilegales. 

Ese año, el funcionario explicó que su gobierno se orienta-
ba ya hacia una política mucho más restrictiva en materia de 
drogas: 

Los partidarios de la legalización quieren que la droga 
se trate igual que el alcohol. Esperan que de esta mane-
ra podamos sacar la droga del mundo de la criminali-
dad y podamos actuar con mayor eficacia contra los 
abusos. Hay tres razones por las que opino que esta 
propuesta siempre será un camino intransitable. En 
primer lugar ya tenemos suficientes problemas con el 
alcohol. En mi país –al igual que en otras naciones 
europeas– el ascendente consumo de alcohol entre 
los jóvenes es un tema de gran preocupación. En los 
próximos años tendremos que idear una política muy 
estricta para poner una barrera contra el creciente 
abuso de esta sustancia. Por lo tanto, no sentimos la 
necesidad de exponer a la juventud a más seducciones 
peligrosas. En segundo lugar, el uso masivo de estupe-
facientes puede tener consecuencias desastrosas 
para la sociedad. Mientras que el consumo modera-
do de alcohol no tiene por qué causar problemas en 
las relaciones sociales, esto sí ocurre con el consumo 
general de estupefacientes. En tercer lugar, es impen-
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sable que drogas duras como la heroína y la cocaí-
na puedan ser vendidas sin ningún impedimento, por 
ejemplo a los jóvenes; igual de inimaginable es que 
las drogas duras sean más fáciles de obtener que los 
medicamentos con receta. Siempre se impondrán res-
tricciones a la venta y en consecuencia siempre segui-
rá existiendo un mercado negro. Por eso la despena-
lización total de las drogas es una ilusión. Y ya para 
terminar, me gustaría decirles algo acerca del futuro 
de la política sobre drogas en Holanda. Vemos que hay 
cada vez más apoyo en nuestro país para una política 
más estricta en cuanto al alcohol y al tabaco. Por eso 
una política tolerante sobre drogas blandas será cada 
vez menos probable. Mi pronóstico a largo plazo es 
que continuará la tendencia actual en Holanda hacia 
una política sobre drogas más restrictiva. Y dentro 
de unos 10 años la política holandesa sobre drogas ya no 
discrepará sustancialmente de la del resto de Europa” 
(CIJ, 2008).

La venta a gran escala, la producción, la importación o expor-
tación están perseguidas por la ley incluso si sólo se suministra 
a los coffee shops la cantidad legal. El método que usan estos 
establecimientos para conseguir las sustancias que venden no 
suele ser investigado. Esta contradicción se ha señalado como 
motivo para cambiar las políticas sobre drogas blandas. La 
siembra de plantas ha utilizado frecuentemente tecnología de 
invernaderos para el cultivo ilegal de cannabis, lo cual ha sido 
un factor que ha derivado en el incremento de la concentración 
media de THC.
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Cuadro 8.

Infracciones y 
sanciones rela-
cionadas con el 

uso personal

Legislación Nivel de
procesamiento

¿Se distingue 
de otras sustan-

cias? ¿Cómo?

La posesión de 
cualquier droga 

controlada es 
un delito penal, 
la posesión de 

hasta 30 gramos 
de cannabis es 

legalmente punible 
con prisión de un 
mes y una multa 
de 3,350 Euros.

Ley del Opio, 
Arts. 3C, 11 

(1).

La directiva establece 
que la investigación y 
el enjuiciamiento por 
posesión de cannabis 

para uso personal tienen 
la más baja prioridad ju-
dicial. La venta de hasta 
5 gramos por transac-
ción en coffee shops en 
general no se investiga 

(una transacción incluye 
todas las ventas y las 

compras realizadas por 
un establecimiento 

en un mismo día y con 
un mismo comprador).

Distinción por ley.

Notas: La venta, producción y posesión de hasta 30 gramos de cannabis se castiga 
con prisión de un mes y una multa de 3,350 Euros; por más de 5 plantas de canna-
bis, las penas máximas pueden alcanzar 6 años de cárcel.

Fuente: EMCDDA (2012). Legal Status of Cannabis when Used or Cultivated/Pos-

sessed for Personal Use in the Different Countries. 
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Reino Unido

En julio de 2000, el gobierno anunció su decisión de clasificar 
la mariguana como una droga menos peligrosa, asimilable a un 
simple antidepresivo11. En 2003, la JIFE criticó al Reino Unido 
por esta decisión, al considerarla una política demasiado tole-
rante. En su informe anual advirtió que la reclasificación de la 
cannabis por el gobierno del Reino Unido e Irlanda del Norte 
socavaría los esfuerzos de los países africanos para luchar con-
tra el cultivo ilícito de cannabis, la trata y el abuso.

Al respecto, Philip O. Emafo, presidente de la junta, señaló 
que ningún gobierno debe tomar medidas unilaterales sin tener 
en cuenta el impacto de sus acciones y, en última instancia, las 
consecuencias para todo un sistema que tomó casi un siglo a 
los gobiernos establecer. En respuesta, la Comisión de Inves-
tigación sobre Asuntos Internos de la Cámara de los Comunes 
manifestó: “Apoyamos la propuesta del ministro del Interior de 
reclasificar la cannabis de la clase B a la clase C (...) En el futu-
ro, las sentencias máximas contra el suministro y la posesión de 
cannabis, entre otras ofensas, sería reducida de 14 años de pri-
sión a cinco años (suministro) y de cinco a dos años (posesión) 
(...) Además, la posesión de cannabis dejaría de ser una ‘ofensa 
digna de arresto’” (Transnational Institute (TNI), 2003). 

11	 Clase A: Éxtasis, LSD, heroína, cocaína, crack, hongos alucinógenos, anfetaminas 
(si se han preparado para inyección); su posesión está penada con siete años 
de prisión o una multa ilimitada o ambas. Clase B: Anfetaminas, metilfenidato 
(Ritalin), folcodina; su posesión contempla sanciones de hasta cinco años de pri-
sión o una multa ilimitada o ambas. Clase C: Cannabis, tranquilizantes, algunos 
analgésicos, Gamma Hidroxibutirato (GHB), ketamina; con sanciones de hasta 
dos años de prisión o una multa ilimitada o ambas. La reclasificación de la can-
nabis en el 2000 fue de la Clase B a la Clase C.
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Durante las elecciones generales de 2005, Tony Blair anun-
ció que la reclasificación de la mariguana sería examinada a la 
luz de nuevas investigaciones científicas y la cuestión se remi-
tió al Consejo Asesor para el Uso Indebido de Drogas. En un 
discurso dirigido a padres de familia, el primer ministro britá-
nico señaló que cada vez más pruebas médicas indican que esta 
sustancia no es tan inofensiva como la gente piensa y advirtió 
que los jóvenes que la fuman podrían transitar a drogas más 
duras (Goodchild, 2005).

En este sentido, el ministro del Interior, Charles Clarke, soli-
citó al Consejo Asesor sobre el Uso Indebido de Drogas un infor-
me completo (Brown, 2005), en el que se tomaran en cuenta 
los recientes estudios que muestran el vínculo existente entre 
la hierba y la psicosis, y en el que se hablara de los efectos de 
una variedad más potente de la droga conocida como skunk12. 
Fue hasta el 26 de enero de 2009, durante la administración de 
Gordon Brown, que se reclasificó la cannabis nuevamente a la 
Clase B (Jason-Lloyd, 2009).

En el Reino Unido la sugerencia realizada en 2001 por el 
ministro del interior para que la cannabis se incluya en la cate-
goría “C” de drogas, en lugar de la “B”, podría haber hecho que 

12	 Skunk número 1 fue el primer híbrido que se introdujo en los invernaderos holan-
deses. Fue creado por Sacred Seed a finales de los años 70 a partir de las variedades: 
Índica afgana, Sativa “Acapulco Gold” mexicana y Sativa Gold colombiana. 
Una vez establecido, Skunk número 1 se ha utilizado como planta base para cul-
tivar la mayoría de las principales skunk actuales, además de otras muchas 
variedades. Produce brotes florales densos y abundantes, cuyo color varía de 
verde claro a dorado. La preparación de la flor es muy fácil debido a una mayor 
cantidad de brotes florales que de hojas. Las variedades skunk constituyen 80 
por ciento de las incautaciones en las calles del Reino Unido y puede tener casi 
tres veces más concentración de Tetrahidrocannabinol  que la mariguana con-
vencional.
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la posesión de la sustancia para uso personal se considerara 
una falta que no implica el arresto. Por otra parte, en Irlanda 
la posesión de cannabis se castiga con una multa en la pri-
mera o segunda falta, pero en la tercera puede generar una 
condena en prisión.

De acuerdo con datos del Observatorio Europeo de las Dro-
gas y las Toxicomanías, en el Reino Unido se tienen la siguien-
tes prevalencias por consumo de cannabis:

En Inglaterra y Gales, el British Crime Survey (BCS) 2010/11, 
realizado entre personas de 16 a 59 años, mostró que 36.3% de 
los encuestados había probado alguna droga ilícita al menos una vez 
en su vida. La prevalencia de vida de mariguana fue de 30.7%. En 
este periodo la prevalencia del consumo de cannabis fue de 6.8%, 
lo que supone una disminución constante del uso de esta droga 
entre 2003 y 2004 (10.8%) y la estabilización entre 2009 y 2010.

En el periodo que va de 2009 a 2010, en Escocia, la Encues-
ta Escocesa del Delito y la Justicia (SSJP) mostró que 31.1% de 
las personas de 16-64 años había probado alguna droga ilícita 
al menos una vez en su vida. Una menor prevalencia (23.3%) se 
registró en Irlanda del Norte, con base en los datos 2009-2010 
de la Encuesta del Crimen en Irlanda del Norte (NICS) entre 
personas de 16 a 59 años, lo que podría reflejar que el uso de 
drogas ilegales ha sido menos frecuente en este país durante la 
última década.

En Inglaterra, de acuerdo a la Encuesta Escolar, la preva-
lencia de vida de cualquier droga entre niños de 11 a 15 años fue 
de 17.7% en 2010; 12.5% había consumido drogas en el último 
año; y 6.6% en el último mes.

Datos del Plan de Escuelas Europeas sobre el Alcohol y otras 
Drogas (ESPAD) mostraron que el uso alguna vez en la vida de 
cannabis disminuyó de 41% en 1995 a 35% en 1999; volvió a 
aumentar hasta 38% en 2003; y disminuyó a 25% en 2011. En 
ese último año la prevalencia de consumo se ubicó en 21% entre 
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los estudiantes, cifra contrastante con el 31% de 2003 y el 35% 
de 1995. A pesar de un ligero aumento en el consumo del último 
mes –13% en 2011, en comparación con 2007 (11%)–, la tenden-
cia general es de disminución, ya que las cifras fueron más altas 
durante los años anteriores: 20% en 2003 y 24% en 1995.

El estudio de la población en edad escolar en Inglaterra 
confirma una tendencia descendente a largo plazo en el uso 
de la cannabis entre los jóvenes de 15 años: de 37% en 2003, 
pasó a 24% en 2010, resultados validados por los últimos datos 
del Estudio del Comportamiento de la Salud en Niños de Edad 
Escolar (HBSC, por sus siglas en inglés), que indican una caída 
en las tasas de prevalencia de vida de mariguana de 36% en 
1998, a 22% en 2010, entre los jóvenes de 15 años en Gales; y 
de 37% en 2002 a 19% en 2010, en Escocia.

Cuadro 9.

Infracciones y san-
ciones relacionadas 
con el uso personal

Legisla-
ción

Nivel de
procesamiento

¿Se dis-
tingue de 
otras sus-
tancias? 
¿Cómo?

Delitos vinculados con 
la cannabis, como la 
posesión, se castigan 

con hasta cinco años de 
cárcel. Para los adul-
tos, la policía puede 
advertir o emitir una 
notificación de multa 
por desorden en lugar 

de procesar, esto forma 
parte de  una escala de 
tres puntos por pose-

sión para uso personal.

Uso 
indebido 

de Drogas 
de 1971 la 
sección 5; 
Cannabis 

ACPO 
Guía de 

ejecución.

Mientras que la detención es 
siempre la primera presunción, 

es probable que un adulto en 
primer lugar reciba una adver-
tencia por el delito de posesión, 

y un aviso de sanción para la 
segunda ofensa. Una terce-
ra infracción dará lugar a la 

detención y la consideración de 
una probable acción que incluye 

además la precaución, cautela 
condicional o procesamiento. 
Todos los delitos posteriores 

tienden a resultar en un arresto.

Distinción 
por ley 
(tipo de 

sustancia) 
y orienta-
ción espe-

cífica sobre 
cannabis.

Notas: En enero de 2009 se reclasificó la cannabis a la Clase B.

Fuente: EMCDDA (2012). Legal Status of Cannabis when Used or Cultivated/Pos-

sessed for Personal Use in the Different Countries. 
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Suecia

En los 60, la política de drogas de Suecia era bastante liberal. En 
el parque principal de Estocolmo, Kungstradgarden, se podía 
fumar libremente mariguana, práctica tolerada socialmente, 
pero no legal. Por otra parte, de 1965 a 1967 era posible que 
algunos consumidores obtuvieran prescripciones por morfina 
y anfetaminas.

En la década de los 70, Suecia registró un aumento en el 
abuso de heroína, situación que en 1978 llevó a presentar un 
proyecto de ley parlamentario que proponía elevar los esfuer-
zos en lo que a política de drogas se refería. Esta medida se 
aprobó y fundamentó en el principio rector: “la base para la 
lucha debe ser que la sociedad no puede aceptar cualquier otro 
uso de estupefacientes a lo que es médicamente aceptado”. 
Después de una política permisiva en los años sesenta y seten-
ta, el gobierno adoptó una estrategia de erradicación de drogas 
y de “zero-tolerance”, por lo que en la actualidad sus leyes anti-
drogas son las más severas de Europa. 

En septiembre de 2006, la UNODC publicó el estudio titula-
do Sweden´s Successful Drug Policy: a Review of the Eviden-
ce, que incluye un análisis de las políticas sobre drogas aplicadas 
por Suecia desde la década de 1960. En él se establece que a par-
tir de estos principios sociales convertidos en leyes (en la década 
de los 80 normaron las políticas públicas en la materia) se logró 
reducir el grado de abuso de drogas y se emitió un claro men-
saje político: no se tolerarían las drogas en la sociedad sueca.

El éxito de Suecia obedeció a las decisivas medidas 
adoptadas tanto en lo que respecta a la oferta como a 
la demanda que incluyen, entre otras cosas, amplios 
programas de tratamiento y rehabilitación de los dro-
godependientes, sobre la base de un sólido consenso 
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político. También contribuyeron a reducir el grado de 
abuso de drogas, medidas como una mejor coor-
dinación y financiación tras la puesta en práctica del 
plan de acción nacional, así como la creación del cargo 
de coordinador de la política nacional sobre drogas 
(ONU, 2007).

Actualmente el uso y la posesión de todas las cantidades son 
ilegales; 80 por ciento de la población apoya la política oficial y 
un porcentaje similar de los jóvenes considera que la marigua-
na debe ser ilícita (Yaria, 2006).

En Suecia es ilegal comprar, poseer, vender, transferir o 
consumir cualquier cantidad de cannabis. Si un policía sospe-
cha que alguien ha usado la sustancia puede realizar una prue-
ba de drogas para demostrar el consumo. El uso y posesión 
son castigados de acuerdo con tres grados de severidad por 
delitos de drogas: leves, graves y ordinarios. Los juicios tie-
nen en cuenta la naturaleza, la cantidad de drogas y otras cir-
cunstancias. Las penas por delitos menores provocan multas 
o hasta seis meses de prisión; por faltas ordinarias, cárcel por 
tres años; y por delitos graves, de dos a 10 años de prisión, con 
penas de hasta 18 años para reincidentes. Las condenas por 
tráfico de drogas, reguladas en la Ley de Sanciones por Contra-
bando, son idénticas a las sanciones previstas en la Ley de Cas-
tigo de Estupefacientes.

Cada vez que surge una sospecha razonable, la policía está 
obligada a intervenir bajo una estrategia de tolerancia cero, a 
pesar de que la mera intuición policial es legalmente insufi-
ciente. El objetivo expreso del gobierno es la creación de una 
“sociedad libre de drogas”, por lo que la policía da alta priori-
dad a esta clase de faltas. Todos los oficiales de policía reciben 
capacitación para convertirse en Expertos en Reconocimien-
to de Drogas (DRE), situación que ha llevado a un creciente 
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número de consumidores de drogas detenidos. La policía de 
tráfico, especialmente, ha integrado las prácticas DRE para 
poner a prueba a los conductores sospechosos.

De acuerdo con información disponible en el OEDT (2012), 
la prevalencia de vida de consumo de cannabis en Suecia dis-
minuyó ligeramente de 2004 a 2009, tanto en mujeres, como 
en hombres, pero aumentó de manera no significativa en los 
últimos años. La prevalencia fue mayor entre las personas de 
16 a 34 años de edad, aunque la tendencia de consumo mos-
tró una baja en los primeros años y un aumento entre 2008 y 
2009. Para las personas de entre 16 y 24 años se encontró una 
tendencia similar en el caso de los hombres, pero las mujeres 
mostraron un menor consumo en 2009 que en 2008. 

La mayor proporción de usuarios (alguna vez en la vida o 
durante el último año), se encuentra entre los 16 y 34 años, 
pero la prevalencia en el último mes fue mayor para quienes 
están entre los 16 y 24 años.

Cuadro 10.

Infracciones y san-
ciones relacionadas 
con el uso personal

Legislación Nivel de
procesamiento

¿Se distingue 
de otras sustan-

cias? ¿Cómo?

Al igual que con todas 
las drogas, los delitos re-
lacionados con el uso de 
cannabis, se castigan con 
una multa o con pena de 
prisión de hasta 3 años.

Ley de 
sanciones 
por estu-

pefacientes 
(1968:64), 

ss.1-2.

Los usuarios sue-
len ser multados. No se distingue.

Fuente: EMCDDA (2012). Legal Status of Cannabis when Used or Cultivated/Pos-

sessed for Personal Use in the Different Countries. 
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Bélgica

En Bélgica, el cultivo de una planta de cannabis o la portación 
de 3 gramos para uso personal está despenalizado (Ley del 24 de 
febrero de 1921, Art. 2; Decreto Real del 31 de diciembre 
de 1930, Art. 28; Directiva del 17 de abril de 1998; Directi-
va Ministerial del 16 de mayo del 2003; Directiva Común del 
Ministerio de Justicia y las Autoridades Judiciales del 25 de 
enero de 2005). Los casos de consumo individual por parte 
de adultos tienen una baja prioridad para la policía y el gobier-
no, siempre y cuando los usuarios no ocasionen ningún pro-
blema. El uso en presencia de menores de edad está estricta-
mente prohibido. Solamente el consumo en lugares públicos, 
la posesión de más de 3 gramos o la venta de la droga son per-
seguidos y las sentencias van de 3 meses a un año de prisión.

La prevalencia de vida del uso de mariguana entre la pobla-
ción general aumentó entre 2001 (11%) y 2008 (14%). Los gru-
pos de edad más jóvenes reportan mayores prevalencias en la 
vida. En 2008, 3.1% de los entrevistados declaró haber con-
sumido cannabis al menos una vez en los últimos 30 días. La 
prevalencia del último mes entre la población general aumentó 
entre 2001 (2.7%) y 2008 (3.1%). Los grupos de edad más jóve-
nes reportaron mayores prevalencias de uso el mes pasado. El 
35.7% de los que han probado esta sustancia alguna vez, tam-
bién la han utilizado durante el último año, mientras que sólo 
22.1% la ha consumido en el último mes.

De todas las drogas ilegales, la mariguana es la más exten-
dida entre estudiantes de secundaria. La prevalencia y frecuen-
cia del consumo varían en función del sexo: los adolescentes 
utilizan la droga significativamente más que las chicas. Se con-
sidera que 22.9% de los varones y 14.8% de las adolescentes 
nunca han usado esta sustancia; el 15.4% y el 8.1%, respecti-
vamente, consumió cannabis en el último año. Los varones la 
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usan de forma regular tres veces más que las mujeres (respec-
tivamente, 4.1 y 1.4%). La mediana de edad de inicio del consu-
mo es de 16 años y no difiere por sexo.

Cuadro 11.

Infracciones y san-
ciones relacionadas 
con el uso personal

Legislación Nivel de
procesamiento

¿Se distingue 
de otras sustan-

cias? ¿Cómo?

La posesión de canna-
bis para uso personal 
está prohibida, pero si 

no se relaciona con otra 
falta, el usuario sólo 

recibe una advertencia 
de la policía. Los delitos 

que causan desorden 
público reciben de 

tres meses a un año de 
prisión.

Ley del 24 
de febrero de 
1921, Art. 2b; 
el Real Decre-

to de
31 de di-

ciembre de 
1930, Art. 28; 
Directiva del 

17 de abril 
1998; Directi-
va Ministerial 
del 16 de mayo 

de 2003; 
Directiva 

común de las 
autoridades 

judiciales del 
25 de enero de 

2005.

En 2003, la directi-
va especificaba una 
máxima para uso 
personal de 3 gra-
mos de cannabis o 

una planta.

Distinguido por la 
ley (Ley de 1921, 

Art. 11).

Notas: En 2003 la ley establecía que los delitos relacionados específicamente con 
el uso no problemático y personal de cannabis se castigaba con una multa, pero este 
concepto fue anulado por parte del Tribunal Constitucional por ser poco claro.

Fuente: EMCDDA (2012). Legal Status of Cannabis when Used or Cultivated/Pos-

sessed for Personal Use in the Different Countries. 
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Suiza

En 1987, en Zúrich se permitió el uso y venta de drogas en una 
parte de la ciudad conocida como el “parque de la inyección”, 
esto con la justificación de que era mejor tener a todos los adic-
tos en un solo lugar, y no tenerlos “vagando” en las calles. Esta 
medida de tolerancia se convirtió en un factor para el arribo de 
usuarios de drogas de otros países; los consumidores regulares 
que visitaban dicho parque pasaron de algunos cientos a 20 
mil adictos, convirtiendo la zona en insegura y fomentando la 
prostitución. En febrero de 1992 se tomó la decisión de cerrar 
el lugar.

Durante ese periodo, la venta de cannabis se incrementó 
200 por ciento. En 1999, a nivel nacional la policía registró 
alrededor de 27 mil infracciones relacionadas con esta droga. 
De acuerdo al Cannabis Report of the Federal Narcotics Comis-
sion, en 1998 unas 250 hectáreas de tierra habían sido utiliza-
das en Suiza para cultivar la hierba, con lo cual se produjeron 
más de 100 toneladas al año. El producto se vendía principal-
mente en la calle y a través de “tiendas de cannabis” agrupadas 
en los centros urbanos. Las autoridades estiman que los due-
ños de estos establecimientos (de los cuales había alrededor 
de 135 en 1999) ganaron entre 85 y 95% de sus ingresos con 
narcóticos ilegales. 

A finales de 2008, los suizos rechazaron en una consulta 
nacional una iniciativa, convocada a referéndum por partidos 
de izquierda, que proponía descriminalizar el consumo y la 
posesión de mariguana, también se negaron a que el Estado 
asumiera el control sobre la venta y la producción de sus deri-
vados. Por el contrario, los votantes dieron su apoyo a otra pro-
puesta que considera que la actual ley basada en la prevención 
de las toxicomanías, la represión del tráfico, las ayudas a los 
toxicómanos y las medidas de reinserción es demasiado laxa.
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La Junta observa, en particular, que se ha rechazado 
su plan anterior de proponer la despenalización de la 
cannabis, y que el gobierno de Suiza recientemente ha 
informado a la Junta de su decisión de establecer un 
organismo oficial encargado de la cannabis, con arre-
glo a lo dispuesto en el artículo 28 de la Convención de 
1961. La Junta acoge con agrado la evolución favora-
ble de la situación en materia de fiscalización de dro-
gas en Suiza (ONU, 2009).

Desde enero de 2012, el cultivo de la mariguana en hogares es 
legal hasta un máximo de 4 plantas. La venta continúa siendo 
ilegal (Art. 8. Part. 1 lit. de la Federal Narcotics Law); por lo cual 
su producción y expedición se castiga con una pena pecuniaria 
o de prisión de hasta tres años (Art. 19. Federal Narcotics Law).

La aplicación de la prohibición es irregular, ya que se cree 
que alrededor de 500 mil ciudadanos suizos consumen esta 
droga con frecuencia o de vez en cuando. Según una encues-
ta de salud realizada en 1997 y publicada en el Diario Oficial 
Federal, el 7% de las personas de entre 15 y 39 años de edad 
afirmó que consumía la hierba13. 

En general, en los países miembros de la Unión Europea 
se procura, como anteriormente se había comentado, encon-
trar un equilibrio entre la sanción y el tratamiento. En 1999, 
la policía suiza registró 27 mil infracciones relacionadas con 
el uso de esta sustancia. En general, la aplicación de las san-
ciones varía según los cantones14. Una simple advertencia es la 

13	 Diario Oficial Federal (bbl / FO) 2001 3715. P. 3719/21.
14	 En Suiza los cantones constituyen el ente político y administrativo sobre el que 

se construye el Estado nacional. La extensión de su superficie geográfica 
puede ser muy variada (de 37 a 7 mil km) y puede conformarse con poblaciones 
de entre 14 mil y un millón 200 mil habitantes (como Zúrich).
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respuesta habitual al consumo y posesión de drogas para uso 
personal, sobre todo para aquellas personas que cometen estos 
delitos por primera vez. El tratamiento se considera un com-
ponente social y de rehabilitación, lo cual supone una impor-
tante coordinación entre sistemas judiciales y sanitarios. “Las 
investigaciones muestran que esta colaboración puede resultar 
realmente eficaz para reducir el riesgo de recaída en la delin-
cuencia y en el consumo abusivo de drogas” (Hough, 1996).

Para el OEDT los siguientes puntos conforman la base de las 
consideraciones en el futuro para la Unión Europea:

1.	 Con base en la filosofía que subyace a la Convención de las 
Naciones Unidas de 1988 contra el tráfico ilícito de estupe-
facientes y sustancias psicotrópicas, se solicita a los países 
firmantes que tipifiquen la posesión de drogas para con-
sumo personal como delito, esto con el objetivo de poten-
ciar la lucha contra el tráfico internacional, más que la 
criminalización de los consumidores.

2.	 Si bien la legislación varía según los diversos países de la 
UE, la tendencia actual es intentar establecer una relación 
coherente entre la ley y la práctica policial y judicial. Esto 
aumentará la credibilidad de las leyes.

3.	 La acción policial en materia de drogas debe estar dirigi-
da en primer lugar a las situaciones más perjudiciales de 
delitos relacionados con éstas.

4.	 En el caso del consumo o posesión de drogas, la mayo-
ría de los Estados miembros ha establecido mecanismos 
para que una gran parte de los consumidores detenidos no 
sean castigados con medidas penales.

5.	 En el caso de que los detenidos sean drogodependientes, las 
investigaciones demuestran que derivarlos a un tratamien-
to produce beneficios significativos tanto a nivel sanitario y 
social, como en lo que a la reducción de delitos se refiere.
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6.	 Se recomienda establecer una estrecha colaboración entre 
las autoridades judiciales y sanitarias para asegurar la 
gestión eficaz de las iniciativas que reconducen a las per-
sonas hacia la recepción de un tratamiento contra la dro-
godependencia.

América

En la Cumbre de las Américas realizada en Cartagena, Colom-
bia en abril de 2012, los líderes y jefes de Estado y de gobier-
no llegaron a consensos significativos sobre algunos conceptos 
básicos en materia de políticas de drogas, se reconoció, entre 
otras cosas, que el problema de las drogas es uno de los retos 
más importantes que enfrenta el hemisferio, dado su impacto 
en la salud pública, el costo en que incurren los Estados, así 
como las tremendas consecuencias de violencia que el fenóme-
no trae consigo. Se coincidió también en que el enfoque actual, 
más allá de algunos resultados importantes, no ha tenido éxito 
y no está funcionando suficientemente bien. Al respecto, el 
secretario general de la OEA, José Miguel Insulza, habló, en un 
discurso pronunciado el 20 de enero de 2013, en la ciudad de 
Panamá (OEA, 2013), de la necesidad de encontrar y combinar 
nuevas y mejores alternativas —sin dejar de construir sobre lo 
que ya estamos haciendo— que permitan enriquecer nuestro 
enfoque actual en sus distintos aspectos.

De acuerdo al Informe sobre el Consumo de las Drogas 
en Las Américas de 2011, la mariguana es la droga ilícita más 
ampliamente utilizada en el hemisferio americano. Se estima 
que en todo el mundo, entre 129 y 191 millones de personas 
(entre 2.9 y 4.3% de la población de entre 15 y 65 años de edad) 
han usado esta droga durante el último año. Se considera que en 
nuestro continente, alrededor de 40 millones de adultos la con-
sumieron durante el último año. En El Caribe, que tiene algunas 
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de las mayores tasas de consumo, el uso de la sustancia excede 
al del tabaco en determinadas poblaciones.

En el citado informe se muestra la prevalencia del consumo 
de mariguana en el último año en población general de diecinue-
ve países que han llevado a cabo encuestas de hogares (Cuadro 
12). Los datos disponibles sugieren que existe una gran varia-
bilidad en la prevalencia del uso de la sustancia en la población 
general: en el último año oscila entre 0.35 y 13.6%. Del mismo 
modo, existe una gran variabilidad en cuanto a prevalencia de 
consumo de mariguana en la población general en el último 
mes. Entre los países cuyos datos están disponibles, las mayo-
res tasas de consumo actual se encuentran en Canadá, Belice, 
Estados Unidos y Barbados. Por su parte, Guatemala, México, 
El Salvador, Paraguay y Perú presentan las tasas más bajas en 
población general, con prevalencias por debajo de 0.4%.

Cuadro 12. Prevalencia de último mes y año de

uso de mariguana en la población general de 12-64años

País Último Mes Último Año

Argentina (2008) 2.30 3.70

Barbados (2006) 6.60 8.30

Belice (2005) 6.90 8.45

Bolivia (2007) 0.45 4.53

Brasil (2005) 1.92 2.60

Canadá (2008)* 9.30 13.60
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País Último Mes Último Año

Chile (2008) 3.53 6.44

Colombia (2008) 1.60 2.27

Costa Rica (2006) 0.60 1.00

Ecuador (2007) 0.40 0.70

El Salvador (2005) 0.26 0.35

Guatemala (2005) 0.06 0.13

Nicaragua (2006) 0.41 1.06

México (2008-2011) 0.70 1.2

Panamá (2003) 2.85 3.64

Paraguay (2003) 0.33 0.51

Perú (2006) 0.37 0.66

Uruguay (2006) 3.26 5.17

Estados Unidos (2009) 6.64 11.33

Fuente: OEA (2011). Informe del Uso de Drogas en Las Américas 2011. 
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El Informe sobre el Consumo de las Drogas en Las Américas 
de 2011 afirma que los datos más recientes sobre el consu-
mo de mariguana en la población general (entre 12 y 64 años) 
son escasos. La mayoría de los datos sobre el uso de drogas 
en la población general proviene de las encuestas de hogares. 
Lamentablemente, no todos los países del hemisferio ame-
ricano poseen información de la población general en este 
momento.

Estados Unidos de América

La utilización, venta, cultivo y posesión de cannabis en Esta-
dos Unidos son ilegales bajo la ley federal. Sin embargo, algunos 
estados han creado exenciones para el uso médico de la sus-
tancia. En julio de 2009, el presidente Barack Obama y el zar 
antidrogas Gil Kerlikowske aclararon la posición del gobierno 
federal, al señalar que “la mariguana es peligrosa y no tiene 
beneficios médicos”15

La Ley de Sustancias Controladas de 1970 clasificaba a la 
mariguana en la Lista I de drogas, en ella se señalaba su alto 
potencial de abuso y la inexistencia de algún uso médico acep-
table.16

15 	 Para mayor información http://www.fresnobee.com/local/story/1553061.html.
16 	El Centro Nacional de Investigación de Productos Naturales en Oxford, Missis-

sippi, es la única instalación federal en los Estados Unidos con licencia del Ins-
tituto Nacional sobre el Abuso de Drogas (NIDA) para cultivar cannabis para la 
investigación científica. El Centro forma parte de la Facultad de Farmacia de 
la Universidad de Mississippi.
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Algunos estados y gobiernos locales han establecido leyes 
que intentan despenalizar la cannabis, con lo que han logrado 
reducir el número de personas enviadas a prisión por “simple 
posesión”; además, rara vez, los agentes federales encargados 
de hacer cumplir la ley tienen la necesidad de atender estas 
ofensas consideradas menores. Otros gobiernos estatales y 
locales han solicitado a los organismos encargados limitar la 
aplicación de las leyes respecto a la cannabis; sin embargo, 
en virtud de la cláusula de supremacía de la Constitución de 
Estados Unidos, la ley federal genera un conflicto con las dis-
posiciones estatales y locales. 

En este país es importante distinguir entre la posición 
sobre el uso médico de la mariguana a nivel federal y la 
adoptada en el ámbito estatal. En el primero se encuentra 
penalizado por la Ley de Sustancias Controladas: The Food 
and Drug Administration (FDA) es la única entidad guber-
namental responsable de velar por la seguridad y eficacia de 
la venta libre de medicamentos, es responsable de vigilar su 
etiquetado y comercialización, además de regular la fabrica-
ción y el envasado. La FDA y las autoridades comparables en 
Europa occidental, incluidos los Países Bajos, no han apro-
bado el consumo de mariguana como indicación médica a 
alguna enfermedad. 

La cannabis sigue siendo ilegal en Estados Unidos y su 
prescripción médica no está autorizada, pero a pesar de ello 
20 estados y el distrito de Columbia han promulgado legisla-
ciones por las que se permite la venta y el consumo de la hierba 
con fines médicos, en tanto que en otros ocho estados se han 
presentado proyectos de ley similares que aún no se han apro-
bado. 
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Uso médico de mariguana en 20 estados y D. C.*

Estado/año 
aprobación Proyecto/año Límite de posesión

1.	 Alaska (1998)

Medida 8 (1998); Ley 
del Senado 94 (1999); 
Estatuto Título 17, Capí-
tulo 37.

1 oz utilizable; 6 plantas (3 madu-
ras, 3 inmaduras).

2.	 Arizona (2010) Proposición 203 (2010).

2.5 oz utilizables; 0-12 plantas (12 
en caso de que el paciente viva a 
más de 25 km. del dispensario más 
cercano).

3.	 California 
(1996)

Proposición 215 (1996); 
Ley del Senado 420 
(2003).

8 oz utilizables; 6 plantas maduras 
o 12 inmaduras.

4.	 Colorado 
(2000) Enmienda 20 (2000). 2 oz utilizables; 6 plantas (3 madu-

ras, 3 inmaduras).

5.	 Connecticut 
(2012)

Proyecto de Ley N º 
5389.

Un mes de suministro (cantidad 
exacta por determinar).

6.	 Washington 
D.C. (2010)

Iniciativa 59 (1998); 
Reforma de Ley 720 
(2010).

2 oz seca; límites a otras formas 
que se determinen.

7.	 Delaware (2011) Ley del Senado 17. 6 oz utilizables.

8.	 Hawaii (2000) Ley del Senado 862. 3 oz usables; 7 plantas (3 maduras, 
4 inmaduras).

9.	 Illinois (2013)
Proyecto de Ley 1. Ley 
efectiva en enero de 
2014.

2.5 onzas de cannabis para un 
periodo de 14 días.

10.	Maine (1999)

Boleta pregunta 2 
(1999), Derecho público 
611 (2002); Boleta pre-
gunta 5, Derecho público 
1811 (2010), 1296 (2011).

2.5 oz utilizables; 6 plantas.

11.	Massachusetts 
(2012)

Boleta Pregunta 3 (2012); 
Regulación (2013).

Suministro para uso médico perso-
nal de 60 días.

12.	Michigan 
(2008) Propuesta 1 (2008). 2.5 oz utilizable; 12 plantas.

13.	Montana 
(2004)

Iniciativa 148 (2004); 
Ley del Senado 423 
(2011); Iniciativa de Re-
feréndum 124 (2012).

1 oz utilizables; 4 plantas (madu-
ras), 12 plantas.
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Estado/año 
aprobación Proyecto/votación Límite de posesión

14.	Nevada (2000) Boleta pregunta 9 
(2000); NAC 453A.

1 oz utilizables; 7 plantas (3 madu-
ras, 4 inmaduras).

15.	New Hamp-
shire (2013)

Proyecto de Ley 573 
(2013).

Dos onzas de cannabis utilizable 
para un periodo de 10 días

16.	Nueva Jersey 
(2010)

Ley del Senado 119 
(2009). 2 oz utilizables.

17.	Nuevo México 
(2007)

Ley del Senado 523 
(2007).

6 oz utilizables; 16 plantas (4 ma-
duras, 12 inmaduras).

18.	Oregon (1998)

Ley de Mariguana Medi-
cinal de Oregon (1998); 
Ley del Senado  161 
(2007).

24 oz utilizables; 24 plantas (6 
maduras, 18 inmaduras).

19.	Rhode Island 
(2007)

Ley del Senado 791 
(2007), 185 (2008). 2.5 oz utilizables; 12 plantas.

20. Vermont 
(2004)

Ley del Senado 76 
(2004), 7 (2007), 17 
(2011).

2 oz utilizables; 9 plantas (2 madu-
ras, 7 inmaduras).

21.	Washington 
(1998)

Iniciativa 692 (1998); 
Ley del Senado 5798 
(2010), 5073 (2011).

24 oz utilizables; 15 plantas.

Fuente: Office of National Drug Control Policy. Marijuana Resource Center: State 

Laws Related to Marijuana (www.whitehouse.gov).

*La ley de Maryland (2003) permite el consumo de mariguana médica como una 

defensa legal en los tribunales. La posesión de más de una onza y el consumo público 

por motivos médicos siguen siendo ilegales.

No obstante a que estas disposiciones contradicen la Ley de Sus-
tancias Fiscalizadas –en la que se prohíbe de manera expresa 
la tenencia, fabricación y distribución de cannabis, salvo para 
fines legítimos limitados–, en noviembre de 2012, los estados 
de Washington (mediante la Iniciativa 502) y Colorado (con 
la enmienda 64) aprobaron el consumo legal de la mariguana 
con fines recreativos, sin la necesidad de argumentar razones 
terapéuticas. Lo que realmente se reguló fue la tenencia de 
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28 gramos (una onza) o menos de mariguana entre adultos 
de más de 21 años. Ambas medidas contemplan la concesión de 
licencias a quienes cultivan mariguana, a sus procesadores 
y vendedores. Al ser contraria a la Ley Federal sería considera-
do un delito introducir cualquier cantidad de mariguana a una 
propiedad federal, como edificios federales, parques nacionales, 
instalaciones militares y tribunales. En Oregon también se llevó 
a referéndum una propuesta de este tipo, a través de la Medida 
80, iniciativa que no tuvo el apoyo necesario para ser aprobada.

En junio de 2011 el procurador general adjunto de Esta-
dos Unidos publicó un memorando en el que se reafirmaba el 
compromiso del Departamento de Justicia de aplicar la Ley de 
Sustancias Fiscalizadas y se señalaba con claridad que quienes 
cultivan, venden o distribuyen cannabis, así como quienes a 
sabiendas facilitan esas actividades, contravienen la ley y están 
sujetos a las disposiciones federales, por lo que incluso pue-
den ser objeto de enjuiciamiento penal. En su informe 2011, la 
JIFE manifestó que los requisitos de fiscalización aprobados en 
los estados en cuestión y en el distrito de Columbia, en el marco 
de los planes para el uso de cannabis con fines médicos, eran 
menos estrictos que los establecidos en la Convención de 1961 
enmendada por el Protocolo de 1972 y, en ese sentido, solicitó 
al gobierno de Estados Unidos que velara por la aplicación de 
todas las medidas de fiscalización en la materia previstas en 
esa Convención en todos los estados y territorios que se hallan 
bajo su autoridad legislativa. Esta observación buscaba que el 
gobierno federal hiciera llegar un mensaje firme y claro al públi-
co, en general, y a los jóvenes en particular, sobre los efectos 
perjudiciales para la salud del uso abusivo de la mariguana. La 
JIFE también alentaba a los gobiernos a vigilar estrechamente 
la situación en relación con el uso abusivo de medicamentos de 
dispensación con receta y a reforzar las medidas para impedir 
y reducir ese consumo.
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El 5 de noviembre de 1996, 56% de los votantes del estado 
de California aprobó la Proposición 215, también llamada 
Ley de Uso Compasivo, a través de la cual se eliminaron las 
sanciones penales en el uso, posesión y cultivo de mariguana 
por parte de los pacientes que poseen una “recomendación 
escrita u oral” de su médico. Las personas con diagnóstico de 
cualquier enfermedad en el que el uso médico de la mariguana 
ha sido adecuado y recomendado por un especialista cuentan 
con protección jurídica. Padecimientos normalmente cubier-
tos por la ley son artritis, caquexia, cáncer, dolor crónico, VIH 
o Sida, epilepsia, migraña y esclerosis múltiple, con otras con-
diciones menos debilitantes como insomnio, disminución del 
apetito, ansiedad y estrés postraumático. 

Posteriormente, en 2003 se aprobó el proyecto de ley 240 
del Senado de California (conocido coloquialmente como pro-
grama de ley de la mariguana médica), el cual aclaraba los 
alcances y las aplicaciones de la Proposición 215, que especifi-
caba el estado mínimo de la posesión de mariguana y promul-
gaba el carácter médico de la misma con una tarjeta de identifi-
cación (la tarjeta G214)17. A partir del 16 de enero de 2008, sólo 
36 de los 58 condados emitieron tarjetas del programa, se llegó 
a un total de 18 mil. Es pertinente aclarar que la participación 
era opcional y la tarjeta no era necesaria para reclamar la Ley 
de Protecciones.18

De acuerdo con la JIFE, en Estados Unidos la cannabis 
sigue siendo la droga de mayor uso. Según datos del National 

17 	Ver California Department of Health Services “California Medical Marijuana 
Program”. Recuperado de www.dhs.ca.gov. http://www.dhs.ca.gov/MMP/

18 	Para más información: “California Attorney General Opinion on SB420” disponi-
ble en http://ag.ca. gov/opinions/pdfs/04-709.pdf. Obtenido en 2008-06-10.
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Institute on Drug Abuse (NIDA) de 2008, uno de cada cua-
tro adolescentes de educación media habían probado la mari-
guana (25%) y 25.8 millones de personas mayores de 12 años 
abusaron de ella. El 47% de los estudiantes de 17 y 18 años de 
edad habían probado alguna droga ilícita antes de terminar la 
secundaria. 

Datos actualizados de Monitoring the Future señalan que el 
uso de esta sustancia por los adolescentes de Estados Unidos 
ha aumentado gradualmente en los últimos dos años, después 
de años de disminución. 

En 2009 se informó que el uso de mariguana en los 12 meses 
previos (tasa anual de prevalencia) fue de alrededor de 12% 
entre los estudiantes de octavo grado en el país; el 27% de los 
de décimo grado; y un tercio de los alumnos de décimo segun-
do grado. Las proporciones de los jóvenes que afirmaron haber 
usado alguna droga ilícita en el último año fueron de 15, 29 y 
37% respectivamente. 

La encuesta escolar más reciente en Estados Unidos (rea-
lizada en 2010) mostró un posible repunte en el consumo de 
cannabis, puesto que los escolares declararon un mayor uso en 
el último año y niveles más bajos de rechazo de la droga. En la 
encuesta de 2010, los escolares estadounidenses de 15 y 16 años 
de edad refirieron niveles de consumo de mariguana mayores 
que los de tabaco: 16.7% había consumido en el último mes, 
mientras que sólo 13.6% había fumado cigarrillos (Johnston, 
O’Malley, Bachman & Schulenberg, 2011). 

En 2010, más de 29 millones de estadounidenses (11.5%) 
de 12 años o más reportaron haber abusado de la mariguana 
en el pasado, lo cual representa un aumento significativo en las 
tasas reportadas cada año de 2002 a 2008. De acuerdo a un 
estudio realizado por el NIDA entre los estudiantes de octavo, 
décimo y doceavo grados, en los últimos 5 años se ha registra-
do un aumento significativo en el consumo de los estudiantes 
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de entre 10 y 12 años de edad. En 2010, 12.5% de los estudian-
tes de octavo, 28.8% de los alumnos de décimo y 36.4% de los 
de doceavo reportaron haber usado mariguana durante el año 
anterior. Aunque no hubo aumentos entre 2010 y 2011, parece 
que el uso de esta hierba sigue superando el consumo de ciga-
rrillos entre los estudiantes. En 2011, 22.6% de los estudiantes 
de secundaria aceptaron haber usado mariguana en los últimos 
30 días, cifra contrastante con el 18.7% que fumaba cigarrillos. 
La encuesta de ese año identificó que uno de cada nueve alum-
nos del último año de secundaria usó Spice ─también conocida 
como K2─, una variedad sintética de la mariguana. 

Canadá

El cultivo de cannabis actualmente es ilegal, excepto si está diri-
gido a un uso médico19. Sin embargo, el consumo por la pobla-
ción en general se tolera hasta cierto punto, en función de las 
condiciones en que tenga lugar.

El Tribunal de Apelaciones de Ontario decidió en julio de 
2000, anular una ley federal que prohíbe la posesión de 30 
gramos de mariguana o menos. Un año más tarde, Canadá se 
convirtió en el primer país en adoptar un sistema de regulación 
de uso medicinal de la hierba; sin embargo, esta disposición, 
que entró en vigor el 31 de julio de 2002, no hacía referencia al 
uso recreativo. Para diciembre de 2002, el ministro de Justicia 
canadiense, Martin Cauchon, anunció que se eliminarían las 

19	 Un juez de Ontario falló en diciembre de 1997 en favor de una persona que sufría 
de epilepsia. Se le permitió cultivar y consumir mariguana con fines medicinales.
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sanciones penales por poseer pequeñas cantidades para dosis 
personal. Posteriormente, la Cámara de los Comunes publicó 
“una estrategia global para despenalizar la posesión y el cultivo 
de no más de 30 gramos de cannabis como dosis de consumo 
personal” (TNI, 2003). En el informe 2011 de la JIFE sobresa-
lió que en Canadá, los tribunales superiores y de apelación del 
estado de Ontario han impugnado reiteradamente la legisla-
ción federal sobre la cannabis y la han dejado sin efecto legal.

En octubre de 2007, el primer ministro Stephen Harper 
anunció una nueva estrategia nacional contra las drogas, un 
proyecto de ley que busca que los vendedores enfrenten penas 
de un año de prisión obligatoria en el caso de incurrir en delin-
cuencia organizada o en actos de violencia; quienes provean de 
la hierba a jóvenes, cerca de escuelas o en zonas frecuentadas 
por ellos, se enfrentarán a un periodo de dos años de prisión 
obligatoria. En virtud de esta ley, las penas máximas para la 
producción de cannabis aumentaron de siete a 14 años.

Existe una tolerancia de facto al uso de la mariguana, pero 
esta sustancia no es legal en el país. Actualmente, su uso por 
parte de adolescentes está en la cumbre, a 25 años del inicio de 
un agresivo movimiento de despenalización. Después de una 
importante disminución en los 80, el consumo entre los jóve-
nes se incrementó durante los 90, en parte, por la falta de cla-
ridad sobre la situación legal de la droga en el país. 

Representantes del gobierno federal de Estados Unidos 
han afirmado que la despenalización de la cannabis en Canadá 
puede perturbar el comercio y las relaciones entre las dos nacio-
nes, y muchos de los canadienses creen que éste sigue siendo el 
principal obstáculo para la despenalización en su país.

En Canadá, según el Estudio Nacional sobre las Adicciones 
más reciente, la prevalencia anual del consumo en las perso-
nas mayores de 15 años aumentó de 6.5% en 1989, a 14.1% en 
2004; 61.4% de los jóvenes y los adultos jóvenes (de 15 a 24 
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años de edad) ha usado cannabis por lo menos una vez en la 
vida; 37% de ellos la ha usado por lo menos una vez en los 12 
meses anteriores a la encuesta; y 8.2% lo emplea diariamente 
(ONU, 2007). 

En esta nación norteamericana se emplean métodos avan-
zados de cultivo con el objetivo de atender la gran demanda 
que existe tanto en el interior del país, como en el mercado ilí-
cito de Estados Unidos. Se calcula que en Canadá la producción 
anual de cannabis oscila entre mil 399 y 3 mil 498 toneladas. 
Un motivo adicional de preocupación es el contenido elevado 
de THC de algunas muestras extraídas en Canadá y Estados 
Unidos, lo que prueba la capacidad de las organizaciones delic-
tivas de los dos países para producir mariguana de alta poten-
cia. Se considera, por ejemplo, que la “BC Bud”, una popular 
variedad de hierba que se cultiva en Columbia Británica, tiene 
aproximadamente el doble o más que el promedio nacional de 
THC (15 a 20%).

En Canadá, el cultivo ilícito de la planta sigue prosperando, 
en parte porque no existen leyes que impongan penas seve-
ras por esa actividad. Así pues, en ese país, la mayoría de las 
operaciones ilícitas de cultivo está a cargo de grupos delictivos 
organizados (ONU, 2009).

América Latina

Según estimaciones de la UNODC, en América del Sur se 
produce alrededor de 18% de la mariguana ilícita que se dis-
tribuye en el mundo. Si bien en la mayoría de los países de 
la región el cultivo ilícito está destinado al mercado local, 
Paraguay y Colombia proveen de la hierba a otros países de 
la región. 

De acuerdo al informe de la JIFE 2004, en Paraguay se des-
cubrió una nueva variedad híbrida de la planta, desarrollada 
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por los narcotraficantes, que crece durante los meses secos 
del invierno. La junta expresó su preocupación por que esta 
variedad contribuya al potencial aumento de la producción 
de cannabis, razón por la cual instó al gobierno de ese país 
a que ejecute programas encaminados a eliminar ese cultivo 
ilícito. 

En Brasil, la cannabis se cultiva principalmente en la región 
nororiental. Si bien aún no se disponen de estimaciones preci-
sas de la superficie total de cultivo ilícito ni de la capacidad de 
producción potencial, se cree que la mayor parte de la mari-
guana consumida aquí proviene de países vecinos. En Perú, el 
cultivo ilícito, para el uso interno y los mercados de Chile y 
Ecuador aumentó en 2005. Venezuela, por su parte, informó 
acerca de operaciones de erradicación de cultivos llevadas a 
cabo en su frontera con Colombia.

La cannabis es la droga más consumida en América del 
Sur, los datos reunidos entre 2001 y 2005 indican que existen 
diferencias considerables en la prevalencia anual del abuso 
de esa droga en el grupo de población de 15 a 64 años de edad 
en la región. Chile es el país más afectado: tiene una prevalen-
cia de 5.6% y es el único de la región en donde el nivel anual 
de abuso supera el promedio mundial. En este país, el cultivo 
sin un permiso del Ministerio de Agricultura, que no esté des-
tinado al uso individual, se considera ilegal. Aun cuando el 
consumo y la posesión en pequeñas cantidades están permi-
tidos, la ley considera sanciones cuando ocurre en un grupo 
de personas.

Si bien en Paraguay se produce cannabis, ese país tiene 
una prevalencia de únicamente 0.5%. En Argentina y Perú se 
registra una tendencia creciente en la prevalencia del abuso 
de cannabis a partir de 2005. En Argentina esta sustancia ha 
entrado en un proceso de despenalización de pequeñas can-
tidades para el consumo en espacios privados; su uso para 
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fines médicos no está permitido. El cultivo20, la venta y el 
trasporte de grandes cantidades son ilegales y están penadas 
por la ley. En agosto de 2009, la Corte Suprema de Justicia 
de este país dictó un fallo para un caso concreto21 que sien-
ta jurisprudencia para regular la tenencia de cannabis para 
el consumo personal. La Corte declaró inconstitucional el 
segundo párrafo del artículo 14 de la Ley de Estupefacientes 
23.737: “La pena será de un mes a dos años de prisión cuan-
do, por su escasa cantidad y demás circunstancias, sugiere 
inequívocamente que la tenencia es para uso personal” (Iri-
garay, 2009).22

Desde 2009, la Corte Suprema de Justicia de la Nación 
declaró que la tenencia de pequeñas cantidades para consumo 
personal queda cubierta por la garantía de derecho a la intimi-
dad, de esta manera es inconstitucional castigar a un adulto por 
consumo de mariguana. Según la legislación vigente en Argen-
tina, si alguien es detenido con drogas para su uso personal se 
le inicia una causa penal que se suspende sólo si el imputado 
acepta someterse a un tratamiento médico de desintoxicación. 
En junio de este año arrancó la discusión oficial en la Cámara 

20	 A principios de 2009, la Cámara Federal de Argentina despenalizó el cultivo en 
macetas para consumo personal y ratificó la inconstitucionalidad de un artículo 
de la ley de drogas que reprime con cárcel a quien siembre plantas para producir 
estupefacientes.

21	 En el expediente del “Caso Arriola” consta que en enero de 2006, en la ciudad del 
Rosario, la policía detuvo a cinco jóvenes que portaban entre 0.16 y 0.30 gramos 
de mariguana. El caso llegó hasta el supremo.

22	 Esta ley se fundamentó durante la dictadura militar en Argentina (1976-1983) 
para castigar a los consumidores pese a tener escasa cantidad de droga para uso 
personal.
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Baja en torno a un proyecto para despenalizar la tenencia de 
drogas para uso personal. La propuesta busca permitir la pose-
sión y el cultivo para uso individual. De aprobarse la ley, se 
podrá fumar mariguana en la calle, siempre y cuando no haya 
niños cerca. Según establecen los fundamentos del proyecto, la 
idea es no criminalizar al consumidor y concentrar los esfuer-
zos del Estado en la lucha contra el narcotráfico. También se 
reducirán las penas para el contrabando, a fin de habilitar la 
excarcelación de las denominadas “mulas”.

En Venezuela, según una investigación epidemiológica sobre 
el uso indebido de drogas llevado a cabo recientemente por el 
gobierno, la cannabis es la droga que más consumen las perso-
nas de 15 a 70 años de edad (ONU, 2007).

En 2008, Argentina, Bolivia, Chile, Ecuador, Perú y Uru-
guay presentaron los resultados de un estudio sobre el uso 
indebido de drogas en la región meridional de América del Sur 
titulado “Elementos orientadores para las políticas públicas 
sobre drogas en la subregión”, realizado en colaboración con 
la UNODC y la Comisión Interamericana para el Control del 
Abuso de Drogas (CICAD). Como parte del estudio, por primera 
vez se aplicó la misma metodología para determinar diferentes 
aspectos del uso de drogas en la población en general (de 15 a 
64 años de edad) de la región. De acuerdo con los resultados, la 
prevalencia del consumo de cannabis durante el año anterior 
fue de 4.8%, cifra mayor que el promedio mundial (3.8%).

En la investigación resaltó que la mayor prevalencia del 
consumo de cannabis en algún momento de la vida (27.1%) se 
registró en Chile, y la menor (4.0%) en Perú. En la primera de 
estas naciones la prevalencia durante el año anterior fue con-
siderablemente inferior (7.5%) y comparable a la registrada en 
Argentina (7.2%). Según la UNODC, en Uruguay el abuso de la 
mariguana, que había registrado un modesto incremento en 
el decenio de 1990, aumentó apreciablemente en el periodo 
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2001-2007: la prevalencia anual en la población en general se 
cuadruplicó, ya que pasó de 1.3% en 2001 a 5.3% en 2007.

En Chile es legal el consumo personal, pero ilegal la pro-
ducción y comercialización, así como la inducción, promoción 
o facilitación por cualquier medio, del uso o consumo de ésta 
(Art. 3. Ley 20.000). En Marzo del 2011, el Servicio Agrícola y 
Ganadero (SAG) autorizó a la empresa Agrofuturo la prime-
ra plantación legal de cannabis con fines médicos y de inves-
tigación, sin embargo el Instituto de Salud Pública (ISP) hizo 
revocar tal decisión, ya que la ley tiene prohibido el desarrollo 
de cualquier fármaco con cannabis o dronabinol. 

El presidente chileno rechazó una propuesta de ley para 
despenalizar el consumo y el cultivo personal. Según la inicia-
tiva, estarían exentos de responsabilidad penal “quienes por-
ten o transporten con ellos una cantidad definida de Canna-
bis Sativa”. Como contrapropuesta, el mandatario lanzó un 
proyecto de Ley de Prevención de Consumo de Drogas y Alco-
hol para “fortalecer la capacidad de prevenir, pero también de 
rehabilitar” en todas las escuelas chilenas desde la educación 
preescolar. “En estos momentos en que algunos propugnan 
o promueven la legalización de la droga, yo quiero decir que 
el gobierno de Chile tiene el firme compromiso de combatir el 
consumo de drogas”, dijo Piñera en el acto de lanzamiento de 
este proyecto.

Por su parte, la legislación uruguaya establece que el uso de 
drogas debe ser considerado un problema multifactorial com-
plejo. La ley no considera al usuario como el problema, por ello 
el consumo de drogas es legal y no está tipificado como delito. 
Es legal cultivar la cannabis en pequeñas cantidades para el 
uso doméstico; sin embargo, la ley prohíbe el tráfico, la distri-
bución y la producción de la droga. En general, los actos de la 
policía están orientados a la reducción del tráfico de drogas a 
gran escala. 
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En este país, el Estado asume un enfoque de salud pública 
en lo que respecta a la población de usuarios o usuarios poten-
ciales, esto incluye ofrecer servicios gratuitos de salud en even-
tos públicos donde el consumo de drogas es probable y proveer 
de servicios de rehabilitación. La política se basa en la eviden-
cia epidemiológica con respecto al daño público demostrable, 
por lo tanto, los esfuerzos del gobierno en la última década 
para reducir el consumo de drogas han estado en gran parte 
orientados al tabaco y el alcohol, y más recientemente, a la 
pasta de coca. 

En junio de 2012, el gobierno uruguayo presidido por José 
Mujica anunció sus planes para legalizar el control estatal de 
venta de mariguana, como una forma de combatir delitos rela-
cionados con las drogas. El plan busca permitir a los usuarios 
cultivar la planta para uso no comercial y conceder licencias a 
los agricultores profesionales para la producción a mayor esca-
la. También incluirá un sistema de registro de usuarios, y un 
control fiscal y de calidad, todo ello coordinado a través de una 
agencia que supervisa el tabaco, el alcohol y los medicamentos.

Australia

En algunos estados de Australia se ha despenalizado la posesión 
de cannabis: en Tasmania, Victoria y Queensland, la pose-
sión superior a 50 gramos constituye una falta que se multa. 

En Sidney, la posesión, el uso y la distribución son ilega-
les y las sanciones van desde los 100 dólares por delitos simples 
asociados a la droga, hasta multas por 20 mil dólares y 20 años 
de prisión para las infracciones más graves. En Australia del 
Sur la posesión de pequeñas cantidades de mariguana está 
despenalizada y las multas aplicables pueden ser similares a lo 
que se paga por un boleto de estacionamiento. Sin embargo, en 
los últimos años las sanciones por cultivo de la hierba se han 
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vuelto más severas, ya que su práctica se ha ido generalizando 
y es más frecuente encontrar grandes sembradíos. 

Como ocurre en otros países, las personas se muestran con-
fusas sobre el tema; algunas piensan que portar cierta cantidad 
es legal. En Australia Occidental, la posesión de hasta 30 gra-
mos o dos plantas se acepta como uso privado. Cualquier can-
tidad superior amerita una canalización a tribunales penales.

En Nueva Gales del Sur y Tasmania el uso de esta droga es 
ilegal y puede generar severas multas. Sin embargo, en Nueva 
Gales del Sur, el estado más poblado de Australia (aquí vive un 
tercio de sus 19 millones de habitantes), entró en vigor un pro-
grama que permite a los enfermos de gravedad utilizar mari-
guana con fines terapéuticos.

En Queensland es un delito la posesión de cualquier canti-
dad de cannabis, al violar esta ley las personas pueden ser acu-
sadas frente a tribunales y ser condenadas. En el Reglamento 
de Uso Indebido de Drogas de 1987, la posesión de mariguana 
o cualquier otra droga ilegal puede generar una pena máxima 
de prisión de 15 años; no obstante, los procesos por portación de 
pequeñas cantidades son infrecuentes. La posesión de utensi-
lios destinados al consumo de la hierba también es considera-
da una ofensa criminal, situación que también es ilícita en 
Victoria. La posesión o el cultivo de 10 plantas se considera 
como índice de tráfico; mientras que la de 100 plantas o 25 
kg constituye una prueba de comercio.

Asia

Según el informe 2008 de la JIFE, en toda la región, sobre todo 
en Asia Sudoriental, se sigue cultivando cannabis en forma ilí-
cita, principalmente en Filipinas y las zonas septentrional y 
nororiental de Tailandia, fenómeno que ha llevado a las nacio-
nes de Asia Oriental y Sudoriental a realizar campañas para 
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erradicar los sembradíos de esta droga. En 2005 se incautaron 
en Tailandia 12 toneladas y el gobierno de Filipinas destruyó 
millones de plantas. En Filipinas la posesión de más de 10 gra-
mos de cannabis puede significar una multa y penas de cadena 
perpetua: de 20 años de prisión y multa cuando la cantidad es 
de más de cinco gramos pero menos de 10; y de multa y prisión de 
12 a 20 años, cuando la posesión es menor a cinco gramos.

En China, Indonesia, Japón y Myanmar se incautaron tam-
bién cantidades significativas de mariguana. En Indonesia, el 
consumo personal en pequeñas cantidades puede castigarse 
hasta con cuatro años de prisión23, lo cual puede ocurrir cuan-
do se detiene a una persona en posesión de la droga o cuando 
existe sospecha de consumo y se confirma con pruebas toxi-
cológicas de orina. En el caso de Corea del Sur, estas pruebas 
pueden llegar a hacerse con el cabello.

Camboya, Malasia24 y Filipinas fueron los países que notifi-
caron la prevalencia anual del uso indebido de cannabis más 
alta de Asia Oriental y Sudoriental. En Japón, la mariguana fue 
la segunda sustancia más utilizada indebidamente por las per-
sonas de 15 años o más, después de los solventes. Su posesión 
está considerada ilegal y la ley considera penas de prisión de 
hasta cinco años con trabajos forzados.

India es uno de los mayores productores ilícitos de esta sus-
tancia en Asia Meridional, particularmente de resina. Aunque las 

23	 Sin embargo, si el usuario o su familia informan voluntariamente a la policía 
sobre su consumo, hay una atenuante que reduce la pena a 6 meses de prisión o 
a una multa que puede oscilar entre 200 y 250 dólares.

24	 La legislación de Malasia establece penas de muerte para personas que trafi-
quen con drogas. En el caso de cannabis se considera tráfico a cualquier cantidad 
mayor a 200 gramos.
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autoridades de represión del país erradican periódicamente las 
plantas de grandes superficies de cultivos ilícitos, una cantidad 
importante de la droga logra llegar hasta el mercado. En 2007, 
eliminaron aproximadamente 284 hectáreas de mariguana. 

De acuerdo con el informe 2011 de la JIFE, Afganistán es un 
importante productor de la droga y uno de los principales 
productores mundiales de resina de cannabis. La superficie 
de tierra dedicada al cultivo ilícito de esta planta osciló en 
2010 entre 9 mil y 29 mil hectáreas, cifra contrastante con las 10 
mil y 24 mil hectáreas de 2009. También aumentó el número 
de provincias con cultivos de cannabis, de 17 en 2009 a 19 en 
2010. Se estima que en 2010, la producción anual de resina 
de cannabis alcanzó entre las mil 200 y 3 mil 700 toneladas, 
medición basada en la existencia de abundantes cosechas en el 
país que representan hasta 145 kilogramos/hectáreas.

El informe de la JIFE también cita el segundo estudio sobre 
el cultivo de cannabis (realizado por la UNODC y el Ministerio 
de Lucha contra los Estupefacientes de Afganistán) titulado 
Afghanistan: Cannabis Survey 2010, en el cual se manifiesta 
que el número de unidades familiares que cultivan plantas de 
cannabis aumentó casi una quinta parte en 2010, con respec-
to a 2009. Los resultados del estudio indican que Afganistán 
probablemente produce más hachís que ningún otro país del 
mundo, dado que más de la mitad de las provincias del país 
cultivan mariguana. 

En 2010, el gobierno de Afganistán enmendó el artículo 
41 de la Ley Contra los Estupefacientes a fin de tipificar como 
delito el uso de tierras para el cultivo ilícito de drogas. Según la 
nueva medida, el cultivo de un acre (0.405 hectáreas) de ador-
midera se castigará con penas de hasta tres meses de prisión, 
mientras que el de un acre de cannabis podrá conducir a una 
pena de hasta dos meses de cárcel. El cultivo para la produc-
ción de drogas en superficies más extensas se podría castigar 
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con penas más largas. Además, a quienes organicen a otras per-
sonas para que cultiven ilícitamente la adormidera o la planta 
de cannabis o las alienten u obliguen a ello, se les podrá doblar 
las penas de prisión impuestas en los casos antes señalados.

África

La producción, el tráfico y el uso indebido de mariguana plan-
tean grandes retos en África. De acuerdo al informe 2008 de la 
JIFE, la cannabis es la principal droga de uso indebido: se cal-
cula que más de 42 millones de personas abusan de la sustancia en 
la región. De acuerdo a información disponible de esta misma 
institución (2011), la prevalencia anual del abuso de este estu-
pefaciente en el continente es la segunda más alta de todas las 
regiones: aproximadamente entre 3.8% y 10.4% de la población 
africana de entre 15 y 64 años, es decir entre 21.6 y 59.1 millo-
nes de personas consumen cannabis. Se calcula que la prevalencia 
del uso indebido de la droga es mayor en las regiones occidente, 
norte y centro que en las demás zonas del continente. Según los 
datos disponibles, 64% de los tratamientos por problemas de 
drogas van dirigidos a consumidores de cannabis, lo que  repre-
senta una proporción más alta que en cualquier otro continente.

La planta se cultiva ilícitamente y es objeto de contrabando 
dentro de África y hacia otras regiones, principalmente Europa 
y América del Norte. Aquí se produce aproximadamente 26% 
del total de mariguana que circula en el mundo25. Si bien la 

25	 África sigue siendo el segundo productor mundial de hierba de cannabis, después 
de América. En 2006 fue responsable de 22% (8,900 toneladas) de la producción 
mundial. Marruecos sigue siendo el principal productor mundial de resina de 
cannabis y abastece los mercados ilícitos de Europa occidental y África septen-
trional.
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hierba se cultiva ilícitamente en países de todo el continente, 
Marruecos sigue siendo uno de los principales productores 
mundiales de la resina de la planta. En Mozambique la hier-
ba es ampliamente cultivada y tolerada aunque su posesión es 
ilegal; en este país la posesión de pequeñas cantidades puede 
acarrear multas menores cuando se consume en público, pero 
por lo general el usuario sólo es advertido de que el uso debe 
hacerse en un espacio privado.

El marco mundial de los derechos humanos y el 
estatus legal de la cannabis

La JIFE ha reconocido que la cuestión de la cannabis guarda 
estrecha relación con el problema de la prevención primaria 
del uso de drogas en los jóvenes y otros grupos vulnerables, 
pues suele ser la primera sustancia ilícita que se utiliza y la más 
consumida (ONU, 2009). Además, la Junta considera que el 
bienestar y la protección de los jóvenes son cuestiones prio-
ritarias en el sistema de tratados de las Naciones Unidas: la 
Convención sobre los Derechos del Niño exige a las partes que 
adopten “todas las medidas apropiadas, incluidas las legislati-
vas, administrativas, sociales y educacionales, para proteger a 
los niños contra el uso ilícito de los estupefacientes y sustan-
cias psicotrópicas, y para impedir que se utilice a niños en la 
producción y el tráfico ilícitos de esas sustancias” (Artículo 33).

Las políticas que promueven el consumo de drogas atentan 
contra el artículo 3 de la Declaración Universal de los Derechos 
Humanos: “Todo individuo tiene derecho a la vida, a la libertad 
y a la seguridad de su persona”; y contra el artículo 4: “Nadie 
estará sometido a esclavitud ni a servidumbre, la esclavitud y 
la trata de esclavos están prohibidas en todas sus formas.” 

También los artículos 22, 23 y 25 de la Declaración Uni-
versal de los Derechos Humanos proclaman el derecho de las 
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personas a vivir con dignidad y con estándares aceptables en 
su calidad de vida. “Todos estos derechos no se pueden cum-
plir si existe una aceptación mundial del uso de sustancias 
psicoactivas: la Convención de Naciones Unidas sobre uso ilí-
cito de drogas definió que el abuso de éstas destruye la digni-
dad humana y su libertad para pensar la diferencia entre lo que 
hace bien y lo que hace mal. También se habla de proteger los 
derechos de los no consumidores (delito, accidentes, violencia, 
enfermedades, etcétera). Facilitar drogas y perpetuar su tráfico 
es una de las violaciones de los derechos humanos más funda-
mentales” (Yaria, 2006).

En la recomendación 21 del informe de la JIFE correspon-
diente a 2008 (E/INCB/2008/1), se establece lo siguiente:

La Junta observa con preocupación que en algunos 
países ciertos sectores de la sociedad consideran a la 
cannabis como una sustancia “suave”, inocua. Ade-
más, en parte respondiendo a ese hecho, los gobiernos 
de algunos países han introducido medidas legislati-
vas que entrañan la despenalización del uso personal 
y de los actos preparatorios para el consumo de esa 
sustancia, entre ellos el cultivo y la posesión de la plan-
ta. Preocupa a la Junta que esas medidas puedan dar 
lugar a equívocos en la opinión pública con respecto a 
la cannabis, y señala a los gobiernos que la mariguana 
es un estupefaciente incluido en las Listas I y IV de la 
Convención de 1961, y que las sustancias incluidas en 
la última son las que se prestan particularmente a uso 
indebido. El documento hace un llamamiento a todos 
los gobiernos para que elaboren y ofrezcan programas 
encaminados a prevenir el uso indebido de cannabis y 
den a conocer los peligros que conlleva el abuso de la 
sustancia.
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La misma JIFE en su informe 2011, aclara:

La Junta desea señalar que los cambios en la política y 
la legislación sobre el cannabis han tenido lugar prin-
cipalmente en países desarrollados. La brecha cada 
vez mayor entre la política gubernamental declarada 
en el plano internacional y la aplicación incompleta a 
nivel nacional sigue siendo motivo de preocupación. Es 
preocupante observar que, mientras muchos países en 
desarrollo han estado destinando sus escasos recursos 
a erradicar las plantaciones de cannabis y luchar con-
tra el tráfico ilícito de esta droga, algunos países desa-
rrollados han decidido tolerar el cultivo, el tráfico y el 
consumo para fines distintos de los que permiten los 
tratados. La Junta desea recordar a los Estados parte 
que cuando se aprobaron esos tratados de fiscalización 
internacional de drogas, la comunidad internacional 
hizo hincapié en el principio de universalidad, pues si 
un Estado rompe el consenso internacional se pone en 
peligro el cumplimiento de los tratados por parte de los 
demás.
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Capítulo CINCO

Efectos perjudiciales de la cannabis

Dra. Laura Margarita León León

Como se comentó en capítulos anteriores, la cannabis o 
mariguana es la droga que más se consume tanto en 
nuestro país como a nivel mundial, por lo que es tam-

bién la sustancia que genera mayor demanda de tratamien-
to. Es, junto al alcohol y al tabaco, la “puerta de entrada” al 
consumo de otras drogas ilegales. Su uso multiplica el riesgo 
de desarrollar enfermedades mentales en la adultez; una de 
las más estudiadas es la esquizofrenia (Arseneault, Cannon, 
Poulton, Murray, Caspi & Moffitt, 2002).

En el desarrollo de este apartado se hará mención de la 
información obtenida en una amplia revisión de estudios 
reconocidos en el ámbito internacional. En esta exposición 
hemos dejado de lado las creencias, la ideología y los discursos 
respecto a las bondades del consumo; por el contrario, aquí se 
hace referencia a investigaciones realizadas en las últimas cua-
tro décadas que se enfocan en los daños a la salud asociados al 
consumo crónico de esta sustancia.

Nos hemos ocupado, principalmente, de aquellos trabajos 
que han puesto énfasis en el desarrollo de metodologías cien-
tíficas que permiten fundamentar las observaciones anecdóticas 
previamente realizadas, agrupándolas bajo el término “eviden-
cias basadas en experiencias”, las cuales priorizan la observación 
de la repetición de los fenómenos clínicos, con el fin de con-
firmar los supuestos que subyacen a las observaciones. Esto 
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significa que áreas como la medicina, la genética y la epidemio-
logía han llevado a cabo diversos estudios para la comproba-
ción de esas consideraciones, intentando demostrar relaciones 
causa-efecto que esclarezcan el grado en el que drogas como la 
mariguana participan en los procesos de mortalidad y morbi-
lidad. 

De acuerdo a los reportes epidemiológicos, el inicio en el 
consumo de esta droga se ubica en la etapa de la adolescen-
cia, factor que condiciona la severidad de los efectos nocivos 
debido a los cambios bioquímicos que se provocan en el cere-
bro, el cual por la corta edad de los individuos aún se encuen-
tra en desarrollo. El uso de la mariguana interfiriere en la 
adecuada maduración cerebral, dando como resultado un 
mayor número de problemas mentales, expresados en défi-
cits neuropsicológicos y problemas de rendimiento escolar. Al 
respecto Stefanis, Delespaul, Henquet, Bakoula, Stefanis y Van 
Os (2004), refieren que el abuso de esta sustancia durante 
periodos críticos de desarrollo provoca efectos neuroconduc-
tuales ocasionados por cambios neurobiológicos sutiles pero 
persistentes que se manifiestan como alteraciones en el com-
portamiento en la vida adulta; los autores también señalan que 
el uso en dosis altas o el consumo más frecuente en edades 
posteriores de la vida se asocia con una mayor posibilidad de 
continuar el consumo, así como con mayores dificultades para 
abandonarlo. 

En este sentido, Schweinsburg, Medina, McQueeny, Brown 
y Tapert, (2010) realizaron estudios con resonancia magnética 
en jóvenes de 15 a 18 años de edad y encontraron que el consu-
mo de cannabis altera las conexiones neuronales asociadas con 
la memoria visual-espacial.

El Sistema Nervioso Central (SNC) es el más afectado por 
los consumos agudo y crónico de cannabis; las alteraciones en 
un principio son funcionales, pero la exposición crónica pro-
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duce cambios en la estructura del sistema. El SNC está repre-
sentado por el cerebro, centro de mando de todo el cuerpo que 
controla su actividad por medio de procesos químicos y eléc-
tricos que hacen que las células nerviosas llamadas neuronas 
cumplan con sus complicadas acciones; es a través de los neu-
rotransmisores y receptores específicos (cannabinoides) que 
se producen descargas eléctricas que propician que las neuro-
nas inhiban el comportamiento de otras células (inhibidores) 
o bien que potencien el trabajo de otras neuronas (excitado-
res); los neurotransmisores implicados en este proceso son la 
noradrenalina, la serotonina, la dopamina y las endorfinas, las 
cuales estimulan o inhiben varias zonas cerebrales, entre 
ellas la mesolímbica, clínicamente expresada por las emocio-
nes, las sensaciones y el placer, funciones que se ven alteradas 
con el consumo de cannabis.

La sustancia psicoactiva responsable de estas alteraciones 
es el Delta-9-Tetrahidrocannabinol (THC), químico que cam-
bia la información, impactando en los procesos de memoria, 
aprendizaje e integración de las experiencias sensoriales. 
Existen numerosas investigaciones científicas que dan cuen-
ta del daño que provoca el THC a las neuronas del sistema 
de procesamiento de información hipocampal (fibras nervio-
sas o materia blanca), comprobado por estudios realizados 
con resonancia magnética y otras técnicas especializadas que 
muestran la pérdida de volumen cerebral en esta zona y dis-
funciones del metabolismo de la corteza prefrontal, media y 
lateral. Estos trastornos están asociados con déficits neuro-
cognitivos de aprendizaje y memoria, con el control cogniti-
vo y la toma de decisiones, con el control de impulsos, y con 
la intensidad de los síntomas psicóticos subclínicos, lo cual 
sugiere la existencia de una disregulación de los circuitos que 
conectan el área prefrontal, el hipocampo y el núcleo estria-
do, y que deteriora la capacidad de contextualizar la informa-
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ción que alimenta los sistemas de razonamiento y predicción 
(Verdejo-García, 2011).

Los receptores de canabinoides del cerebro activados por 
sustancias químicas similares al THC llamadas endocannabi-
noides –por ejemplo, la anandamida, sustancia que se produce 
naturalmente en el cuerpo y es parte de una red de comunica-
ción neural del sistema endocannabinoide– juegan un papel 
importante en el desarrollo y la función normal del cerebro: 
la mayor densidad de estos receptores se encuentra en las 
partes del cerebro que influyen en el placer, la memoria, el 
pensamiento, la concentración y las percepciones sensoriales, 
del tiempo y el movimiento coordinado. La mariguana activa 
el sistema endocannabinoide de manera exagerada, causando 
euforia (high), así como efectos que incluyen distorsiones en 
las percepciones, deterioro de la coordinación, dificultad para 
pensar y resolver problemas, y perturbaciones del aprendizaje 
y la memoria; se ha demostrado que esto puede continuar aun 
después de que los efectos agudos de la droga desaparecen, 
incluso por años, por lo que si el consumo comienza en la ado-
lescencia habrá un impacto negativo de larga duración sobre 
la estructura y la función cerebral (National Institute of Drug 
Abuse (NIDA), 2013).

Un vasto estudio prospectivo mostró que las personas que 
comenzaron a fumar grandes cantidades de cannabis en la ado-
lescencia habían perdido hasta 8 puntos de coeficiente intelec-
tual entre los 13 y los 38 años de edad. Es importante resaltar 
que a pesar de haber dejado de consumir como adultos, no 
lograron restaurar estas habilidades cognitivas perdidas; por 
otra parte, quienes comenzaron a fumar mariguana en la edad 
adulta no mostraron una disminución significativa en su coefi-
ciente intelectual. 

La cannabis está conformada por 489 compuestos quími-
cos, de los cuales 70 son de tipo cannabinoide –el resto son 
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diferentes sustancias como aminoácidos, carbohidratos y pro-
teínas vegetales–, esto significa que, sin ser los más activos, 
tienen efectos parecidos al compuesto más importante (THC). 
Las concentraciones del principio activo han ido en aumento 
con los años debido a la manipulación que se hace de la hierba 
durante su cultivo: en la década de los 60 la planta tenía una 
concentración de THC de 1.5%, mientras que en los 80 ascen-
dió a 3 o 3.5%, para luego pasar a 5.4% en 1994; a par-
tir del 2000 se han registrado concentraciones de hasta 20% 
(Cruz, 2007), lo que puede explicar por qué el daño ocasionado 
es mayor. 

La forma de consumo más común es la inhalación del 
humo producido durante la combustión, método que per-
mite que de una cuarta parte a la mitad del contenido de 
THC llegue a la sangre y sea rápidamente transportado a los 
pulmones, cruce la barrera hematoencefálica y penetre en 
el cerebro y otras partes del cuerpo. La dosis efectiva media 
en el hombre es de 3 a 3.5 mg (un cigarrillo promedio puede 
contener entre 2.5 y 5 mg de THC); aunque es difícil calcular 
las dosis habitualmente consumidas, así como su biodispo-
nibilidad, se sabe que el consumo de 5 mg de este químico 
proporciona efectos leves que serían similares a los de 10 mg 
por vía oral.

El Delta-9-THC, por su afinidad con los lípidos, se une a 
la grasa del cuerpo, lo que provoca acumulación en el mismo 
hasta por periodos de un mes, con lo que se prolongan sus efec-
tos. La capacidad de fijación al tejido adiposo explica el fenó-
meno de flashback en periodos de abstinencia (Fernández, R. 
J. G. & Medina, E., 2007). El THC se metaboliza rápidamente 
en el hígado por medio de enzimas hepáticas, a través de pro-
cesos de hidroxilación, oxidación, epoxidación o conjugación, 
y una menor parte es metabolizada por enzimas pulmonares y 
cerebrales.
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Fórmula química del THC

Los cannabinoides pueden interferir con el metabolismo hepá-
tico de otros compuestos endógenos o fármacos que se estén 
ingiriendo. 

Cerca de 70 por ciento del THC se excreta a través de las 
heces y la bilis, las cantidades remanentes son eliminadas por 
la orina, pero debido al consumo crónico y a la fijación en las 
grasas, se presenta un retardo en la excreción por la reabsor-
ción de los metabolitos activos, lo que provoca que en consu-
midores crónicos la cantidad del químico en el cuerpo sea rela-
tivamente constante.

Cuando los tejidos nerviosos se exponen de forma crónica 
a los cannabinoides aparece una respuesta de desensibilización, 
lo cual sugiere la aparición de la tolerancia a algunos efectos, 
debido a una disminución del número de receptores cannabi-
noides tipo 1 (CB1). 

Hay regiones cerebrales más sensibles al consumo crónico 
de cannabinoides, como el hipocampo, y zonas más resistentes 
como el hipotálamo y algunas estructuras de los ganglios basa-
les. Los cambios a nivel bioquímico se expresan clínicamente 
en una serie de signos y síntomas agrupados en dos síndromes 
que van correlacionados: intoxicación y abstinencia. 
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Síndrome de intoxicación

La intensidad del síndrome de intoxicación depende de la can-
tidad de cannabis consumida, la forma de administración, la 
respuesta individual, las expectativas, la experiencia previa del 
sujeto y el contexto en el que se consume. Al inicio puede haber 
estimulación manifestada con euforia, bienestar, agudización 
de las percepciones visuales, auditivas y táctiles, así como una 
ligera distorsión del espacio y el tiempo, despersonalización o 
desrealización, presencia de risa fácil, locuacidad y aumento del 
apetito; lo siguiente es una fase de sedación (relajación y som-
nolencia). De forma simultánea se altera la memoria reciente, 
se registra dificultad en la concentración y una disminución de 
la atención y la coordinación motora; en algunos casos se ha 
reportado la presencia de un episodio psicótico agudo caracte-
rizado por ideas delirantes, alucinaciones, confusión, amnesia, 
ansiedad, agitación y ataques de pánico, cuadro que suele des-
aparecer de forma espontánea en pocas horas.

Cuadro 1.Efectos psicopatológicos del consumo de cannabis

Inmediatos Intoxicación aguda Intoxicación crónica

Euforia Delirium Menor capacidad 
de atención

Locuacidad Alucinaciones Síndrome
amotivacional

Hilaridad espontánea Paranoia Trastorno depresivo

Desorientación en 
tiempo y espacio

Trastornos de ansiedad 
(crisis de pánico, fobias)

Bajo control 
de impulsos

Alucinaciones Cinestecias y 
cenestecias

Trastorno 
esquizofreniforme

Agitación
psicomotora Flashbacks
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A nivel físico se presenta disminución de la tensión arterial, 
taquicardia, bradipnea, ojos rojos por dilatación de los vasos 
sanguíneos y enfriamiento de las extremidades. La intoxicación 
usualmente comienza a los cinco minutos de que la sustancia 
ha sido fumada; los efectos máximos se alcanzan en el trans-
curso de los primeros 30 minutos; las manifestaciones suelen 
persistir a lo largo de tres horas para luego desaparecer esca-
lonadamente. 

Cuando se ingieren grandes dosis de mariguana pueden 
observarse movimientos involuntarios de los músculos de las 
extremidades, que en ocasiones se generalizan a todos los mús-
culos del cuerpo (incluso faciales). 

Síndrome de abstinencia

De acuerdo a las investigaciones, se estima que alrededor 
de 9% de los usuarios se vuelve adicto a la mariguana, este 
número aumenta hasta 17% en aquellos que inician el consu-
mo a una edad temprana (1 de cada 6), mientras que entre los 
usuarios diarios alcanza de 25 a 50% (NIDA, 2013).

Los usuarios crónicos que intentan dejar de consumir han 
reportado síntomas correspondientes a un síndrome de abs-
tinencia: insomnio, hipervigilancia, irritabilidad, ansiedad, 
disminución o aumento del apetito, trastornos intestinales y 
deseo de volver a consumir, sintomatología que no llega a ser 
lo suficientemente severa como para alterar la vida diaria de 
las personas. Cabe destacar que este síndrome suele presentar-
se entre el segundo y el sexto día después del último consumo.

Comorbilidad psiquiátrica

Como ya se mencionó, el SNC es el más afectado por el con-
sumo crónico, lo que da pie a la presencia de diversas psico-
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patologías. La evidencia clínica apunta hacia la elevada preva-
lencia de los trastornos por abuso o dependencia de sustancias 
en coexistencia por lo menos con otro trastorno psiquiátrico 
mayor, esto tiene consecuencias que complican la evolución 
clínica del paciente.

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define a la 
comorbilidad psiquiátrica como “la coexistencia temporal de 
dos o más trastornos psiquiátricos o de personalidad” y, al 
referirse al tema de las adicciones, añade: “(…) uno de los cua-
les se deriva del consumo problemático de sustancias”.

Existen datos epidemiológicos que provienen de dos gran-
des estudios realizados en población general: el Epidemiolo-
gic Catchment Area (ECA) y el National Comorbidity Survey 
(NCS). El ECA hace referencia a las psicopatologías asociadas 
al consumo de sustancias y ha revelado que los sujetos estu-
diados presentan un riesgo 4 veces mayor de padecer un 
trastorno mental asociado, así como que las personas con una 
enfermedad mental tienen 4.5 veces más riesgo de padecer 
una dependencia; los trastornos mentales más prevalentes fue-
ron trastornos de ansiedad (28%), trastornos afectivos (26%) 
y esquizofrenia (7%).

El NCS replicó los resultados del ECA y encontró aún mayor 
comorbilidad: mostró que 42.7% de los dependientes de sus-
tancias presentó un trastorno psiquiátrico comórbido; estudios 
posteriores mencionan un rango mayor que va de 50 a 75%.

Trastorno de ansiedad y del estado de ánimo

La prevalencia de los diferentes estudios reportados se dirige 
hacia la detección de los trastornos de ansiedad y del estado de 
ánimo. El diagnóstico se debe establecer únicamente cuando 
los síntomas son claramente excesivos en comparación con lo 
que cabría esperar de una intoxicación y cuando son de sufi-
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ciente gravedad como para merecer una atención clínica inde-
pendiente.

A continuación se describen algunos hallazgos reportados 
en estudios clínicos relacionados con estos trastornos:

La sintomatología ansiosa puede aparecer hasta en 22% de 
los fumadores, con mayor frecuencia en mujeres y en usuarios 
con poca experiencia (Thomas, 1996); esta sintomatología se 
presenta más frecuentemente durante la intoxicación aguda, 
dependiendo de la dosis; en muchos de los casos se desencade-
na por la presencia de ideas paranoides que pueden generar 
una crisis de pánico. Los estudios apuntan a la alteración de las 
zonas frontal y parietal. 

La depresión se asocia con el inicio del consumo regular a 
una edad temprana (adolescencia) y con el uso de dosis altas 
por un tiempo prolongado. Por otro lado, este padecimiento 
puede estar asociado a factores predisponentes de tipo fami-
liar, social y ambiental, los cuales aumentan el riesgo del con-
sumo de cannabis (Degenhardt, Hall & Lynskey, 2003a). 

Otra investigación, efectuada entre 2 mil 332 adolescentes, 
encontró que el consumo semanal aumentó al doble la posibi-
lidad de sufrir depresión y ansiedad, e incrementó cinco veces 
el riesgo de intentos suicidas entre los jóvenes. Este estu-
dio concluyó que el uso diario de mariguana a la edad de 20 
años incrementó cinco veces (500%) el riesgo de depresión y 
de ansiedad (Lynskey, Glowinski, Todorov, Bucholz, Madden, 
Nelson et al. 2004). 

Otros estudios reportan sintomatología como anhedonia, 
ideación suicida e intentos de suicidio entre consumidores cró-
nicos de cannabis (Moore, Zammit, Lingford-Hughes, Barnes, 
Jones, Burke et al., 2008).

Un estudio sueco realizado con una población de 50 mil 
reclutas del servicio militar reportó que la utilización frecuente 
de cannabis aumenta cuatro veces (400%) el riesgo de suicidio. 
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Los resultados del estudio holandés (NÉMESIS) sobre la 
incidencia de problemas de salud mental demuestran que el 
uso de la mariguana se asoció perceptiblemente con el primer 
episodio de depresión y con desórdenes bipolares, pero en 
menor grado con los trastornos por ansiedad (incluyendo el 
trastorno por ansiedad generalizada, las fobias, los ataques de 
pánico y el trastorno obsesivo-compulsivo). 

Otro factor que puede modificar la relación entre cannabis 
y depresión es el sexo: en el trabajo de Arendt, Rosenberg, Fol-
dager, Perto y Munk- Jorgensen (2005) se observa que el alto 
consumo de cannabis (efecto dosis- dependiente) se asocia con 
depresión en mujeres (factor sexo), en vinculación con otros 
factores como la presencia de padres alcohólicos y experiencias 
infantiles adversas.

Un estudio epidemiológico reciente reporta una fuerte aso-
ciación entre el inicio temprano de consumo de cannabis y la 
aparición de signos de depresión en años posteriores, sin dife-
rencias de sexo significativas (De Graaf, Radovanovic, Laar, 
Fairman, Degenhardt, Aguilar-Gaxiola et al. 2010). Además, la 
tasa de suicidio en consumidores de cannabis es de dos a cua-
tro veces mayor que la de quienes presentan trastornos afecti-
vos no inducidos por esta droga.

Estudios estadísticos asocian el uso diario de mariguana 
por mujeres jóvenes con un riesgo de presentar ansiedad o 
depresión más de cinco veces mayor que las no consumido-
ras; se sugiere también que el uso frecuente por adolescen-
tes duplica la posibilidad de aparición de estos trastornos 
más tarde en la vida. La historia de dependencia está ligada 
en concreto con un riesgo incrementado de aparición de cri-
sis de pánico y con un inicio de las mismas significativamen-
te más temprano en personas que consumen la droga (19 
años), en comparación con las que no (27.6 años) (Tziraki, 
2012).
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Existen reportes clínicos acerca del síndrome amotivacio-
nal, padecimiento caracterizado por pasividad, incapacidad de 
desarrollar planes para el futuro, empobrecimiento afectivo, 
indiferencia predominante y tristeza, abandono del cuidado 
personal, apatía, conducta introvertida, inhibición o dismi-
nución del impulso sexual, deterioro en la personalidad, falta 
de energía y abulia, así como una importante limitación de las 
actividades habituales; se observa además afectación psicomo-
tora con disminución de los reflejos, lentitud de desplazamien-
to y reducción de los movimientos. 

El síndrome se presenta con mayor frecuencia en personas 
que consumen dosis elevadas durante un tiempo prolongado, 
es probable que la sintomatología desaparezca después de un 
tiempo largo de abstinencia. La diferencia entre este estado y 
un cuadro de depresión es la falta de introspección: la persona 
con el síndrome no tiene plena conciencia de su estado, mien-
tras que en la depresión los síntomas son percibidos como des-
agradables por quienes la padecen.

Esquizofrenia 

Como consecuencia de las múltiples observaciones de los clí-
nicos, existe una variedad importante de investigaciones que 
intentan establecer un vínculo entre el uso de la mariguana y la 
esquizofrenia. Algunas se han orientado al estudio de los fac-
tores que predisponen al desarrollo del trastorno en presencia 
del consumo de esta droga, mientras que otras se han realizado 
para determinar el efecto que el empleo de la misma tiene en 
el curso de la enfermedad. Aparte de la predisposición a la psi-
cosis, otro factor importante parece ser la cronicidad del con-
sumo. 

Los primeros estudios sistemáticos en personas esquizo-
frénicas que han consumido cannabis datan de 1972, cuan-
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do Bernhardson y Gunne reportaron una investigación con 
46 personas que desarrollaron un cuadro muy parecido a 
la esquizofrenia y tenían como antecedente común el uso de la 
droga. Las investigaciones que indagan acerca de la utilización 
de mariguana y el desencadenamiento de cuadros psicóticos 
se encuentran bien documentadas. En la actualidad existe 
una evidencia importante que indica que el uso de cannabis 
es causa de algunos de los síntomas de esta enfermedad (Hall 
& Solowij, 1998; Degenhardt, Hall& Lynskey, 2003b; Berger, 
2004). Los resultados de una investigación realizada con 232 
pacientes admitidos por primera vez en un hospital psiquiá-
trico, por presentar un cuadro esquizofrénico o un trastorno 
paranoide, revelaron la existencia de tres subgrupos: el prime-
ro inició el abuso de mariguana años antes del comienzo de los 
primeros síntomas; el segundo incluyó a los pacientes cuyo ini-
cio en el abuso de la droga y las manifestaciones de los prime-
ros síntomas ocurrió más o menos al mismo tiempo; el tercero 
abarcó a los individuos cuyo abuso de cannabis inició después 
de la aparición de los primeros síntomas de esquizofrenia; lo 
anterior sugiere bases psicosociales y biológicas específicas 
para interpretar estos resultados.

Se han propuesto dos hipótesis en las que el consumo de 
cannabis podría contribuir al desarrollo de trastornos psicó-
ticos (Hall & Solowij, 1998): 1) la hipótesis “dura” señala que 
un consumo importante causaría psicosis, inexistente si no se 
presentara el uso de la sustancia y 2) la hipótesis “débil” afirma 
que el uso de cannabis sería un factor precipitante en el desa-
rrollo de esquizofrenia en individuos vulnerables a esta enfer-
medad.

Otras teorías que intentan explicar la elevada comorbilidad 
psiquiátrica y el consumo de drogas pueden resumirse en cua-
tro modelos básicos (Mueser, Goodman, Trumbetta, Rosen-
berg, Osher, Vidaver et al. 1998): 
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a)	 Factores comunes: los trastornos psiquiátricos y el uso 
de sustancias compartirían una vulnerabilidad biológi-
ca común, una disfunción de los circuitos de dopamina 
que se encuentran en el cerebro medio, especialmente 
en la región conocida como sistema límbico que regula 
la vigilia, el sueño y los contenidos emocionales del pen-
samiento. Se ha propuesto que los pacientes esquizofré-
nicos podrían presentar anomalías en el funcionamiento 
del sistema endocannabinoide, lo cual explicaría que 
muestren de forma independiente mayor vulnerabilidad 
a ambas enfermedades. 

b)	 Bidireccionalidad: estos modelos proponen una interac-
ción continua entre la patología psiquiátrica y el uso de 
drogas, por lo cual cada uno de los trastornos podría con-
tribuir a desencadenar, perpetuar o agravar al otro. 

c)	 Uso de sustancias secundario a trastorno mental: los 
pacientes psiquiátricos consumirían tóxicos en un intento 
de paliar determinados síntomas de su enfermedad (hipó-
tesis de la automedicación); este modelo afirma que las 
sustancias son consumidas de una manera selectiva “ajus-
tando” las propiedades farmacológicas con el tipo de sín-
toma psiquiátrico padecido. Con base en ello, se podrían 
realizar dos predicciones: según el diagnóstico habría 
diferentes patrones de consumo; dentro de los síntomas 
de esquizofrenia existiría una relación con diferentes tipos de 
sustancias. Una variante de este modelo propone que la 
exposición crónica a neurolépticos podría llevar al uso 
de drogas, sin embargo, aunque algunos pacientes refieren 
que consumen drogas para “aliviar” efectos secundarios de 
la medicación, en muchos casos el uso de sustancias prece-
de a la esquizofrenia y al tratamiento con neurolépticos. 

d)	 Trastorno psiquiátrico secundario a uso de cannabis: 
diferentes estudios han señalado que el consumo de 
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drogas puede producir sintomatología psiquiátrica, sin 
embargo, está en discusión que el uso de algunas sustan-
cias sea la causa de trastornos psiquiátricos. Ahora bien, 
aunque no a nivel causal, sí pareciera que el consumo 
pudiera contribuir o ser el desencadenante de la expre-
sión fenotípica de un trastorno psiquiátrico en personas 
vulnerables; en este sentido, existen numerosos estudios 
en almacenamiento a largo plazo o memoria declarativa 
que muestran los procesos de consolidación de la infor-
mación en otras regiones cerebrales como el hipocampo, 
el estriado y la corteza. También existen evidencias sobre 
la mediación de partes de la amígdala en la recuperación 
de memorias emocionales, así como su participación en 
los procesos de adquisición y expresión de lo que se ha 
venido a llamar “memoria emocional”.

Los estudios de imagen cerebral han descubierto que el volu-
men del cerebro de pacientes durante el primer episodio de 
esquizofrenia muestran –en comparación con personas sanas 
durante un periodo de observación de cinco años– una pérdida 
pronunciada de materia gris y una ampliación significativa de 
los ventrículos laterales; asimismo, en pacientes que presentan 
un primer brote de esquizofrenia y que reportan consumo de 
mariguana se ha observado un defecto en la región cingulada 
anterior, situación que podría tener relación con la dificultad en 
la toma de decisiones y la evaluación de situaciones de riesgo.

En otro estudio realizado en Holanda se intentó determi-
nar la asociación entre el uso de mariguana y la edad de inicio de 
la esquizofrenia, los resultados mostraron que la edad media 
de los primeros síntomas negativos del padecimiento fue de 
26.5 años en hombres y de 41.6 en mujeres. Por otra parte, 
la edad media del inicio de los primeros síntomas negativos 
de usuarios de mariguana fue de 23.7 años, edad contrastan-
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te con los 38.4 años de los no usuarios, lo que implica una 
diferencia promedio de 14.7 años. Otro hallazgo significativo se 
observó al analizar la incidencia de la primera disfunción social 
u ocupacional, se encontró que el inicio de estos síntomas en 
los consumidores de cannabis ocurrió 6.7 años antes en los 
varones que en las mujeres; estas deficiencias se presentaban 
9.3 años antes en los usuarios, en comparación con los que no 
consumían. Este estudio demostró que entre consumidores 
holandeses del género masculino, el uso de cannabis puede 
hacer que el inicio de los síntomas psicóticos ocurra más tem-
prano, al igual que el comienzo de los síntomas negativos de 
la esquizofrenia, lo que apoya la teoría de que la mariguana 
tiene un efecto sobre el cerebro humano que puede precipitar, 
en ciertos individuos, los primeros síntomas de psicosis (Van 
Os, Bak, Hanssen, Bijl, De Graaf, & Verdoux, 2002; Verdoux, 
Tournier & Cougnard, 2005; Verdoux, Gindre, Sorbara, Tournier, 
& Swendsen, 2003); Henquet, Krabbendam, Spauwen, Kaplan, 
Lieb, Wittchen et al., 2005).

Las evidencias genéticas disponibles han demostrado que 
las personas predispuestas a esta enfermedad tienen un riesgo 
10 veces más alto (1,000 %) de desarrollar este trastorno men-
tal si usan mariguana; por ejemplo, si el riesgo de esquizofre-
nia en una persona, como consecuencia de su carga genética 
familiar, es de 7%, el riesgo se incrementa a 70% después de 
consumir la droga.

El incremento en el riesgo se aplica sobre todo a las per-
sonas que heredan variantes de un gen denominado COMT 
(catecol-orto-metil-transferasas) que codifica una enzima con 
efectos sobre la dopamina cerebral. Es posible que más de una 
cuarta parte de la población tenga esta variabilidad genética y 
que hasta 15% tenga probabilidades de desarrollar condiciones 
psicóticas cuando se expone a la mariguana en edades tempra-
nas de la vida, no obstante, ni la droga ni el gen por sí mis-
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mos son capaces de aumentar la posibilidad de psicosis (Caspi, 
Moffitt, Cannon, McClay, Murray & Harrington, 2005).

Algunos autores como Castle y Murray (2004) comentan 
que las personas con esta predisposición genética tuvieron un 
“mal viaje” en su primer consumo y que con pequeñas cantida-
des de la droga han experimentado efectos desagradables; 
dada la posibilidad de sufrir episodios psicóticos con pensa-
mientos paranoides y alucinaciones, consideran, las personas 
con cualquier indicador de vulnerabilidad deben evitar el uso 
de cannabis, pues de esta manera se retardará o evitará la apa-
rición de la esquizofrenia.

Un estudio holandés reciente demostró que los adolescen-
tes que usan mariguana una vez en la vida aumentan percep-
tiblemente el riesgo de desarrollar síntomas psicóticos. El 
creciente número de evidencias sobre la asociación entre el 
consumo de mariguana y el desarrollo de síntomas de esqui-
zofrenia se debe, muy probablemente, al contenido cada vez 
más alto de THC en la mariguana que se vende en las calles. 

Se ha estimado que entre 8 y 13 por ciento de las personas 
con esquizofrenia nunca habrían desarrollado la enfermedad 
si no se hubieran expuesto al consumo de cannabis; se consi-
dera que existe un efecto acumulativo dosis-dependiente, por 
lo que quienes recurren a la droga más de una vez por semana 
son más propensos a la hospitalización y tienen más a menudo 
problemas asociados, como deterioro de las relaciones familia-
res, aislamiento, delitos y violencia (Arendt et al., 2005).

La evidencia más importante de esta asociación esquizo-
frenia-cannabis la proporciona un estudio con mil 55 partici-
pantes que cubrían criterios para uso de cannabis y síntomas 
psicóticos; esta investigación longitudinal de 25 años determi-
nó la incidencia de síntomas psicóticos en las edades de 18, 
21 y 25 años. El estudio demostró que en todas las edades se 
presentó una tendencia creciente de uso de cannabis, así como 
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un incremento en los índices de síntomas psicóticos. Un índice 
de 2.3 a 3.3 veces mayor se observó en quienes usaban mari-
guana con relación a los que no lo hacían; también se vio que 
quienes consumían la droga diariamente tenían una inciden-
cia más alta de síntomas psicóticos (de 1.6 a 1.8 veces), sobre 
los que no la utilizaron. Los autores de este estudio han suge-
rido dos caminos causales para entender la relación existente 
entre el abuso de cannabis y la psicosis: el primero establece 
que el consumo de la droga provoca cambios bioquímicos en 
el cerebro que pueden llevar a índices crecientes de síntomas 
psicóticos; el segundo afirma que los individuos propensos a 
manifestar síntomas psicóticos pueden tener una mayor ten-
dencia a utilizar cannabis, como consecuencia de su condición 
(automedicación). Si bien este estudio no apoya mucho esta 
última premisa, concluye que el aumento en la frecuencia del 
consumo tiene una clara relación con el incremento de los sín-
tomas psicóticos (Margolese, Negrete, Templer & Gill, 2006; 
Talamo, Centorrino, Tondo, Dimitri, Hennen & Baldessarini, 
2006). 

Un estudio de corte prospectivo ha analizado el riesgo de la 
aparición de sintomatología psicótica en relación con la dura-
ción del consumo de cannabis en jóvenes adultos, los resul-
tados indican una correlación positiva entre ambas, es decir, 
los participantes que habían consumido la droga durante seis 
o más años presentaban un riesgo significativo de psicosis no 
afectiva y alucinaciones (McGrath, Wellham, Scott, Varghese, 
Degenhardt, Hayatbakhsh et al., 2010).

La investigación más reciente indica que el THC aumenta 
la concentración de dopamina en varias regiones del cerebro, 
como las estriatales y prefrontales, este resultado también se 
apoya en las observaciones de que los metabolitos de la dopa-
mina se hallan aumentados en los pacientes consumidores de 
cannabis con un primer episodio psicótico (PEP). Se podría 
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asumir que un factor como el uso de cannabis podría dar lugar 
a diferencias en la captación de receptores dopaminérgicos 
postsinápticos entre pacientes con un PEP (Safont, Corripio, 
Escartí, Portella, Pérez, Ferrer et.al, 2013).

Otros daños al organismo

Sistema cardiovascular 

El consumo de cannabis eleva la frecuencia cardiaca (120-140 
lpm) hasta por tres horas, asimismo aumenta la tensión arte-
rial, lo que incrementa el riesgo cardiovascular en las personas 
con problemas cardiacos o vasculares preexistentes. Además, 
el uso de la sustancia puede provocar alteraciones electrocar-
diográficas inespecíficas del segmento ST y la onda T y extra-
sístoles ventriculares. En un estudio se calculó que el riesgo 
de tener un ataque al corazón es 4.8 veces mayor en la prime-
ra hora después de haber fumado la droga (NIDA, 2013), esta 
situación podría explicarse debido a la elevación de la tensión 
arterial, a la frecuencia cardiaca, a la reducción de la capacidad 
de la sangre para transportar oxígeno y a la presencia de arrit-
mias cardiacas severas; este riesgo debe examinarse cuidado-
samente sobre todo en adultos de la generación nacida después 
de la Segunda Guerra Mundial (“Baby Boomers”), así como en 
pacientes con altos índices de enfermedades crónico degenera-
tivas y obesidad (Marshall, Gowing & Ali, 2011). 

Aparato respiratorio 

El THC produce disminución en la resistencia al flujo aéreo 
pulmonar e incremento de la conductancia aérea, este efecto 
broncodilatador puede durar por un espacio de 60 minutos y 
se presenta durante la intoxicación. En fumadores crónicos se 
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demostró la presencia de alteraciones bronquiales similares 
en frecuencia, tipo y magnitud a las halladas en los fumado-
res de tabaco, como hiperplasia vascular, edema submuco-
so, infiltrados celulares inflamatorios e hiperplasia celular en 
racimos . 

Fumar cannabis aumenta la concentración de carboxihe-
moglobina en mayores niveles que el tabaco, debido a que los 
cigarrillos se fuman sin agregar un filtro; además las aspiracio-
nes son más profundas y de mayor duración que las del tabaco, 
y la temperatura de combustión es mayor. El consumo cróni-
co se ha asociado a laringitis, traqueítis, bronquitis y enfisema 
pulmonar, así como a metaplasia de células escamosas de epi-
telios, debido a la inhalación de sustancias cancerígenas como 
benzopirenos y benzatracenos.

Un estudio encontró que quienes fuman mariguana con fre-
cuencia tienen más problemas de salud y pierden más días de 
trabajo que los no fumadores, la mayor parte de las veces a 
causa de enfermedades respiratorias (NIDA, 2013).

Aparato digestivo

La mariguana también se ha implicado en el desarrollo de una 
de las enfermedades crónicas más comunes: la periodontitis. 
Según lo observado por Thomson, Poulton, Broadbent, Moffit, 
Caspi, Beck et al. (2008), la incidencia de este mal en adul-
tos jóvenes expuestos tiene una relación dosis-dependiente en 
las etapas tempranas de la vida, asociación que se sostiene sin 
importar el consumo acumulativo de tabaco. 

La evidencia a partir de 204 pacientes con una infección 
crónica de virus de hepatitis tipo C sugiere que el uso diario de 
mariguana puede ser un poderoso predictor de la transición 
de fibrosis hepática de leve a moderada. Se reporta que una vez 
ajustada la cantidad de alcohol consumida, la mariguana usada 
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en forma diaria incrementó de 6 a 7 veces las probabilidades de 
pasar de una fibrosis del hígado moderada a una severa.

Adicionalmente, la administración de cannabinoides puede 
producir diarrea y gastroenteritis infecciosa por disminución 
del sistema autoinmune.

Ojo

Los cannabinoides producen una dilatación de los vasos con-
juntivales que se traduce en enrojecimiento ocular, en algunos 
casos se puede presentar una ptosis y una disminución de la 
presión intraocular. La irritación crónica puede ocasionar una 
queratosis.

Sistema inmunológico

Estudios recientes formulan la hipótesis de que el THC se une 
a receptores cannabinoides CB1 en el cerebro y CB2 localizados 
en todo el cuerpo, pero principalmente en células del sistema 
inmunológico reguladoras de la respuesta inmunológica, cau-
sando con ello un efecto inmunosupresor que pone en riesgo al 
organismo ante cualquier agente agresor e incrementa la sus-
ceptibilidad de padecer enfermedades infecciosas, cáncer y Sida. 

Sistema endócrino 

El consumo de cannabis altera tanto el eje hipotálamo-hipo-
fisario-adrenal, como las hormonas responsables del sistema 
reproductor y de la maduración sexual, por lo tanto, se observa 
una reducción de secreción de adrenalina y noradrenalina que 
podría alterar la respuesta al estrés.

Aun y cuando en una primera fase, el THC aumenta el inte-
rés sexual, en consumidores crónicos se aprecia un decremen-
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to de la libido ocasionado por la disminución de la secreción 
de hormonas sexuales: en los hombres disminuyen los niveles 
plasmáticos de hormonas prolactina y testosterona, y se redu-
ce el número de espermatozoides (oligospermia), así como su 
motilidad; en las mujeres bajan los niveles séricos de las hormo-
nas folículo estimulante, luteinizante, prolactina, progeste-
rona y prostagladinas, con lo que se alteran el ciclo menstrual, 
los ciclos ovulatorios y, consecuentemente, se reduce la fertili-
dad y aumenta el número de nacidos muertos. 

Embarazo y lactancia

Los principales problemas derivados del consumo de marigua-
na durante el embarazo son similares a los ocasionados por el 
uso del tabaco: cuando una mujer fuma cannabis se dificulta 
la circulación materno-fetal y el intercambio de oxígeno, por 
lo que los neonatos tienen menor peso al nacer y más riesgo de 
morir, situación que depende de la dosis usada y del tiempo 
de consumo. Goldschmidt, Richardson, Willford, Svertson y 
Day (2012) refieren que el uso prenatal de mariguana impacta 
desfavorablemente el desarrollo de estos niños, afectando su 
funcionamiento cognitivo y estado de ánimo, lo cual provoca 
hiperactividad y, consecuentemente, un deficiente desempeño 
académico.

Dado que el THC y otros compuestos de la mariguana imi-
tan sustancias químicas parecidas a los cannabinoides del 
propio cuerpo, el consumo de esta droga durante el embara-
zo puede alterar el desarrollo del sistema endocannabinoi-
de en el cerebro del feto, generando problemas de atención, 
memoria y alteración en la resolución de problemas (NIDA, 
2013).

En madres lactantes, el THC se excreta en la leche, sin que 
aún se conozcan los efectos en los hijos. 
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Cáncer 

Se han reportado algunas anormalidades celulares en personas 
que han usado cannabis durante un largo periodo de tiempo. 
Los hallazgos muestran cambios precancerosos en las células del 
epitelio bronquial similares a los que se presentan en fumado-
res de tabaco, mismos que son más significativos entre quienes 
fuman ambas sustancias, lo que implica que esta combinación 
a largo plazo tiene un efecto potencialmente dañino en el epi-
telio bronquial.

Los investigadores han encontrado que la cannabis con-
tiene el doble de la cantidad de material cancerígeno que un 
cigarro de tabaco. Una de las explicaciones posibles es que 
los cigarrillos de mariguana se fuman sin filtro y sus usuarios 
inhalan el humo más profundamente y por más tiempo que 
los del tabaco, lo que irrita más las mucosas implicadas; por 
otra parte, la absorción de monóxido de carbono es cinco veces 
mayor que con un cigarrillo normal, a pesar de que ambas dro-
gas contienen concentraciones similares de monóxido de car-
bono. Estos autores concluyeron que los efectos a largo plazo 
incluyen un aumento de 8 por ciento en el riesgo de padecer 
cáncer de pulmón cuando se tiene el hábito de fumar diaria-
mente un cigarrillo de mariguana; a su vez, el riesgo de padecer 
cáncer de pulmón por una dosis de cannabis al día equivale a la 
posibilidad de sufrir esta enfermedad de alguien que fuma 20 
cigarros de tabaco al día, esto significa que una menor cantidad 
fumada de mariguana genera los mismos cambios histológicos 
en el epitelio de la tráquea y de los bronquios que un número 
mucho más alto de cigarrillos comunes, de hecho, se ha obser-
vado que consumir dos cigarrillos de cannabis diarios se acom-
paña de las mismas modificaciones en la forma de las células 
del esputo, que el consumo de aproximadamente 30 cigarrillos de 
tabaco.
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Un estudio llevado a cabo en 369 hombres que padecían 
cáncer testicular de células germinales y que usaban canna-
bis indicó que el consumo regular de mariguana entre los 20 y 
los 30 años de edad aumentó al doble el riesgo de contraer la 
enfermedad, más aún que factores genéticos u otros aspectos 
relacionados a los estilos de vida; los sujetos en mayor riesgo 
fueron quienes comenzaron a consumir antes de los 18 años, 
así como los que fumaron por lo menos semanalmente. 

Efectos perjudiciales psicosociales

Las investigaciones demuestran que el uso de mariguana puede 
causar problemas en la vida diaria o empeorar los problemas 
que el usuario ya tiene; de hecho, los consumidores de grandes 
cantidades generalmente reportan tener menos satisfacción con 
su vida, peor salud mental y física, relaciones interpersonales 
difíciles, fracaso escolar y profesional. En cuanto al área laboral, 
existen varios estudios que asocian el hábito de fumar marigua-
na con un aumento en las ausencias, retrasos, accidentes e inca-
pacidades, así como en la rotación laboral (NIDA, 2013).

El Instituto Trimbos de los Países Bajos reportó en 2011 
un aumento considerable en la asociación entre el consumo 
de cannabis y los delitos o problemas legales; de 2009 a 2010 
hubo un aumento de 7 por ciento en el consumo de esta droga; 
4 de cada 10 pacientes eran menores de 25 años; y en casi una 
cuarta parte de los ingresos hospitalarios por problemas con la 
cannabis como diagnóstico secundario, el diagnóstico princi-
pal fue la psicosis.

Accidentes de tráfico

La evidencia muestra que el uso de la mariguana reduce el 
tiempo de reacción de los individuos, con la consecuente alte-
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ración de los procesos de atención y coordinación, lo que hace 
peligroso operar máquinas y vehículos automotores durante y 
después del consumo. Es un hecho que el uso de esta droga, 
ya sea en dosis altas o bajas, tiene un efecto depresor sobre las 
funciones cerebrales de integración superior (atención, con-
centración, juicio, etcétera); asimismo provoca alteraciones 
en la coordinación motora, lo que supone un mayor riesgo de 
accidentes de tráfico fatales o perjudiciales. 

Un estudio realizado por Ramaekers, Berghaus, Van Laar y 
Drummer (2004) mostró que las personas que dan positivo al 
examen de medición de THC en sangre, en particular quienes 
consumen dosis más altas, tienen de 3 a 7 veces más probabili-
dades de ser responsables de un choque, con relación a los con-
ductores que no utilizan drogas o alcohol. También se señaló 
una correlación entre el grado de déficits motores y cognitivos, 
la dosis de la droga y la concentración de THC en el organismo, 
con resultados de lesiones y muerte. 

Se reporta que el consumo de esta droga en las tres horas pre-
vias a la colisión de tráfico se asocia a un riesgo casi cuatro veces 
mayor de ingreso hospitalario o de muerte en dicho accidente.

En la investigación de Laumon, Gadegbeky, Martin, Bie-
cheler y the Sam Group (2010), efectuada entre 10 mil 748 
conductores franceses implicados en accidentes mortales de 
tránsito, se encontró que 2.9 por ciento de los conductores dio 
positivo a mariguana y alcohol. Los hombres estuvieron invo-
lucrados más a menudo en accidentes fatales que las mujeres 
y dieron positivo a mariguana y alcohol un mayor número de 
veces. Estos estudios indican que, por lo menos en Europa, el 
uso de cannabis por los conductores implicados en un acciden-
te de tráfico ha aumentado de forma considerable durante los 
últimos años, aun tomando en cuenta que el número anual de 
casos fatales asociados al uso de esta droga ha sido subestima-
do por razones de tipo metodológico.
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En los últimos años ha habido un incremento en el núme-
ro de investigaciones orientadas al estudio de efectos per-
judiciales de la droga que ya se habían sospechado, pero que 
solamente ahora con las nuevas metodologías se han logrado 
corroborar. De todos ellos llaman la atención los referentes al 
inicio temprano en el consumo de la droga y los relativos a los 
problemas de salud mental y neuropsicológicos: la evidencia 
sugiere la existencia de un vínculo entre el consumo de canna-
bis y la psicosis, pues la droga tiene la potencialidad de pre-
cipitar la aparición de una esquizofrenia latente, empeorar el 
curso de una ya existente o, bien, producir una reacción psicó-
tica breve que puede desaparecer con la disminución o cese del 
consumo. 

Se puede concluir que hay suficientes evidencias para 
advertir a los jóvenes de que el consumo de cannabis puede 
incrementar el riesgo de desarrollar una enfermedad mental, 
incluida la psicosis en una etapa posterior de su vida.
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Capítulo SEIS

Realidades y Consecuencias del Uso 
Médico de la Cannabis

Otoniel Cárdenas Elizondo

Víctor Márquez Soto

Para abordar el tema de los posibles usos terapéuticos 
de la mariguana, es necesario hacer un breve recorrido 
por un campo complejo que sólo tocaremos de manera 

parcial: el sistema endocannabinoide, un área de regulación 
con tantos efectos, que parece tentador darle uso a las posibi-
lidades teóricas. Este tema fue desarrollado ampliamente en el 
capítulo anterior, por lo que retomaremos solamente algunos 
aspectos de enorme importancia, pues de ellos, muchos han 
desprendido argumentos tanto para abogar por el uso indiscri-
minado de la cannabis como para oponerse a cualquier intento 
de ello. 

Sistema endocannabinoide

El sistema endocannabinoide es posiblemente el regulador 
más importante de la trasmisión sináptica y por lo tanto influ-
ye en los tres sistemas esenciales de regulación fisiológica: el 
neurotransmisor, el inmune y el endocrino.

Este sistema posee una serie de receptores a los que son 
afines los metabolitos de la mariguana, de ahí el nombre de 
receptores cannabinoides. Ahora bien, en el sistema nervioso 
central y órganos de la periferia se producen y utilizan molé-
culas que, aunque son estructuralmente diferentes a los meta-
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bolitos de la mariguana, actúan también en los receptores can-
nabinoides y conforman el Sistema Cannabinoide Endógeno 
(SCE) o Endocannabinoide.

Los principales blancos moleculares de los endocannabi-
noides son los receptores tipo 1 (CB1) y tipo 2 (CB2), a los que 
también se unen varios de los componentes psicoactivos de la 
mariguana, por ello reproducen la mayoría de los efectos des-
critos para los derivados de esta droga. Los cannabinoides 
endógenos se sintetizan y liberan en respuesta a un incremen-
to en la concentración intracelular de calcio o en momentos de 
intensa actividad del Sistema Nervioso Central (Sociedad Espa-
ñola de Investigación en Cannabinoides, s/f), se pueden consi-
derar como neurotrasmisores “retrógrados”, pues actúan en 
sentido inverso: se producen en la neurona postsináptica y su 
efecto se da en la neurona presináptica, así si la sinapsis es 
de tipo excitatorio, la acción será suprimir la excitación; esto 
es, la activación de los receptores CB1 en las terminaciones pre-
sinápticas por los endocannabinoides desencadenan las prin-
cipales acciones conocidas o mejor establecidas para estos: 
la inhibición de la neurotrasmisión y de la excitabilidad neu-
ronal.

El receptor CB1 está ampliamente distribuido por el siste-
ma nervioso central y presenta mayor abundancia en ganglio 
basal, cerebelo, neo-corteza e hipocampo, una zona esencial en 
procesos de aprendizaje y memoria. También se encuentra 
en tejidos periféricos como corazón, testículos, próstata y vas-
cular. El CB2 juega un papel importante en la respuesta inmu-
ne y en la inflamación, se halla de manera abundante en células 
del sistema inmune y hematopoyéticas, aunque también está 
presente en el sistema nervioso, especialmente en situaciones 
patológicas y neuroinflamatorias.

Entre los neurotransmisores que interactúan con los endo-
cannabinoides se pueden mencionar los siguientes: a) dopa-
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mina (DA) y serotonina (5HT), en funciones que tienen que 
ver con el control motor y la secreción hormonal, así como 
en la vía de la recompensa; b) Ácido Gama Amino Butírico 
(GABA) y glutamato, en procesos de aprendizaje y memoria; 
y c) péptidos opioides, en el control de la nocicepción y el 
refuerzo.

La investigación desarrollada sobre estas sustancias deriva 
de las expectativas que se han creado en torno a sus posibles 
aplicaciones, un tema que va más allá de la frontera entre lo 
estrictamente científico o clínico. Los estudios actuales preten-
den, con la manipulación farmacológica, alcanzar beneficios 
terapéuticos en diversas patologías que hasta la fecha no cuen-
tan con tratamientos eficaces.

El posible desarrollo de fármacos ha partido de las respues-
tas fisiológicas reguladas por el sistema endocannabinoide y ha 
desarrollado sustancias agonistas, es decir, activadoras de las 
respuestas mediadas por los receptores de CB1 y CB2, o bien, 
sustancias que antagonizan ese efecto. 

Agonistas

La mayor parte de los efectos agonistas de los derivados de 
la cannabis son atribuibles al Delta- 9 Tetrahidrocannabinol 
(∆9-THC); de forma resumida, el estímulo de receptores can-
nabinoides, ya sea endógenos o exógenos, puede dar lugar a las 
siguientes respuestas:

1.	 Alteraciones del estado de ánimo, euforia, sedación y 
relajación.

2.	 Alteraciones de la memoria reciente y de la percepción 
temporal.

3.	 Actividad analgésica y antiinflamatoria.
4.	 Actividad orexígena y antiemética. 



178

5.	 Acciones sobre el tono muscular y la coordinación moto-
ra (ataxia, debilidad muscular).

6.	 Disminución de la presión intraocular.
7.	 Hipotermia.
8.	 Broncodilatación.
9.	 Efectos cardiovasculares (hipotensión y taquicardia).
10.	Efectos neuroendócrinos (disminución en la liberación 

de distintas hormonas sexuales e incremento en la libera-
ción de hormonas relacionadas con la respuesta al estrés).

11.	 Efectos inmunomoduladores (inmunoestimulación a dosis 
bajas e inmunosupresión a dosis altas).

12.	Efectos antiproliferativos.

Es importante destacar que la mayoría de las acciones provoca-
das por los agonistas cannabinoides sobre el sistema nervio-
so central parecen depender principalmente de la activación de 
receptores CB1: efectos cognitivos y psicológicos, motores, antie-
méticos y analgésicos. En cambio, el papel de los receptores CB2 
es fundamental en otras acciones periféricas, como es el caso de 
los efectos inmunomoduladores y antiproliferativos.

Indicaciones terapéuticas

Las posibles aplicaciones terapéuticas de los agonistas para los 
receptores CB1 son todavía mínimas, en relación con la canti-
dad de efectos fisiológicos que producen; y también pequeña es 
aún la lista de moléculas aprobadas para uso en la clínica, aquí 
mencionamos las más estudiadas:

-	 Dolor postoperatorio o neuropático, en particular en pacien-
tes con trastornos espáticos o neoplásicos.

-	 Náuseas y vómitos inducidos por quimioterapia.



179

-	 Trastornos espásticos y otros síntomas relacionados, sobre 
todo con pacientes con esclerosis múltiple, Huntington o 
lesiones medulares.

-	 Orexigénico para pacientes con Sida o cáncer terminal.
-	 Glaucoma.

Derivados sintéticos del Delta-9-THC como dronabinol y 
nabilona están aprobados en Estados Unidos y Europa para 
el tratamiento de las náuseas y vómitos secundarios a qui-
mioterapia anticancerosa. El sativex, un extracto de canna-
bis que tiene cantidades similares de Delta-9-THC y cannabi-
diol, está autorizado en varios países para el tratamiento de 
la espasticidad en adultos con esclerosis múltiple (Puigven-
tós, 2009).

Dado el papel que el sistema cannabinoide juega en la fisio-
logía del ser humano, las perspectivas para las aplicaciones 
terapéuticas de los antagonistas del receptor CB1 son impor-
tantes. Un caso específico es antagonizar el efecto orexigénico 
para inducir la supresión del apetito:

El surinabant es un antagonista que se encuentra actualmen-
te en ensayos clínicos en fase II para el tratamiento del tabaquis-
mo; y el taranabant está en desarrollo para combatir la obesidad 
y el tabaquismo.

Como medicamento oral, el THC también se usa en el tra-
tamiento de pacientes con Sida, ya que les permite tener más 
apetito y así mantener su peso. De acuerdo a los científicos, se 
necesita hacer más investigaciones sobre los efectos negativos 
del THC y su potencial para otros usos médicos (National Ins-
titute on Drug Abuse (NIDA), 1997).

Antes de describir cada uno de los posibles usos de la can-
nabis, es pertinente revisar las limitantes que supone el estu-
dio sobre el uso terapéutico de esta droga: 
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-	 Las dificultades inherentes al estudio que representa el fumar como modo 

de administración de la sustancia.

-	 La normalización de preparaciones de cannabis necesarias para ciertos ti-

pos de estudios clínicos y preclínicos.

-	 La necesidad de un “cigarrillo” placebo comparable, que no pudiera ser 

identificado fácilmente por los sujetos experimentales y los pacientes de 

los estudios controlados.

-	 El gran número de pacientes que sería necesario para analizar la eficacia de 

fumar cannabis, en comparación con otros cannabinoides y agentes tera-

péuticos.

-	 La posibilidad de utilizar sistemas alternativos de administración que pu-

dieran evitar el fumar cannabis, así como los otros componentes conteni-

dos en su forma fumable.

Además, se deberían considerar cuidadosamente las amplias implicaciones 

de tal investigación para las políticas de control de la sustancia.

Para la descripción de las que consideramos realidades y con-
secuencias del uso terapéutico de la cannabis, se llevó a cabo 
una revisión bibliográfica de la literatura disponible sobre los 
usos médicos, peligros y daños reportados por su consumo, así 
como de la administración de cannabinoides naturales y sinté-
ticos en preparaciones farmacéuticas.

Dolor

En la literatura consultada se muestran diversos testimonios 
sobre la utilización de la cannabis como medio para aliviar el 
dolor, los cuales provienen de diversas fuentes que se remontan 
a los siglos XIX y XX, y en los que la mariguana se refiere como la 
más útil de las drogas en casi todas las enfermedades que cursan 
con dolor. Es importante tomar en cuenta que en ese tiempo no 
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se contaba con el arsenal farmacológico o preparaciones farma-
céuticas como las que se encuentran disponibles en la actualidad 
para el tratamiento del dolor, ya sea agudo o crónico.

Aun cuando los avances recientes en el conocimiento del 
sistema endocannabinoide muestran que puede ser útil, sobre 
todo en el dolor de origen neuropático y en los de larga dura-
ción, no se le considera como la droga de primera elección para 
su manejo (Puigventós, 2009). Recientemente se han publica-
do informes de casos relacionados con el uso de cannabis y de 
cannabinoides sintéticos para el alivio de la migraña, ya que 
éstos logran un efecto inhibidor del tipo de la serotonina (Sun-
Edelstein & Mauskop, 2011).

Se argumenta como favorable su utilización cuando han 
fracasado otras medidas; sin embargo, el tratamiento del dolor 
no suele representar un problema si se planifica adecuadamen-
te y se atiende con un enfoque interdisciplinario.

Por otro lado, al igual que ocurre con la administración de 
cualquier sustancia, es importante considerar los efectos cola-
terales indeseables que se presentan. En el caso de la cannabis 
los más importantes se ubican en la esfera mental, por lo que, 
sin lograrlo, se han intentado sintetizar moléculas con menor 
actividad psicoactiva.

Su condición de sustancia ilegal y por tanto su prohibición, 
determinan su rechazo y grandes dificultades para la realiza-
ción de estudios experimentales –aunque sí se han hecho algu-
nos–, a la vez que despierta el interés científico y genera posturas 
ambivalentes en la población general y entre los investigadores.

Enfermedad de Parkinson

Se considera también que la experimentación con cannabis 
puede ser beneficiosa en el parkinsonismo, las discinesias por 
medicación y la neurodegeneración. El síntoma más caracte-
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rístico de la enfermedad de Parkinson es temblor que aparece 
cuando se está en reposo, generalmente en una de las manos y 
que conforme avanza se va extendiendo a toda la extremidad o 
a las cuatro extremidades e incluso a la cara. Se acompaña de 
trastornos de la marcha, con pasos cortos y postura hacia ade-
lante, lo que ocasiona caídas. Suele aparecer también rigidez y 
lentitud para realizar los movimientos.

En los reportes revisados se asume que el sistema endo-
cannabinoide está involucrado en varias regiones cerebra-
les –como los ganglios basales y el cerebelo– relacionadas con 
el control motor. Se señala también que en la enfermedad de 
Parkinson hay una hiperactividad CB1, por lo que en principio 
los antagonistas cannabinoides deberían ser útiles para el tra-
tamiento. 

Estos mismos reportes destacan que el efecto cannabinoide 
no es el mismo en cada ganglio basal: la hiperactividad CB1 en 
la sustancia negra tiene consecuencias motoras distintas a la 
hiperactividad CB1 en el estriado dorsal, por lo que el efecto 
final en modelos animales con antagonistas y agonistas can-
nabinoides es inconsistente. Esta inconsistencia la relacionan 
con el grado de lesión de la sustancia negra y sugieren que la 
mariguana podría ser útil en estados avanzados de la enferme-
dad, en los cuales los medicamentos que tradicionalmente se 
prescriben no son efectivos (Sociedad Española de Investiga-
ción sobre Cannabinoides, s/f).

Se sabe que no existe una cura para el Parkinson, pero exis-
ten diversos medicamentos que ayudan a los pacientes a mejo-
rar sus síntomas al tratar de compensar la falta del neurotrans-
misor dopamina en el organismo, entre ellas se menciona la 
levodopa, pramipexol, ropirinol, cabergolida, bromocriptina, 
lisurida, apomorfina, rasagilina, pergolida y amantadina. El 
tratamiento debe ser interdisciplinario e incluir ejercicio físico 
y psicoterapia.
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Los pacientes con enfermedad avanzada, para quienes la 
terapia medicamentosa ya no es suficiente, pueden ser ayu-
dados con cirugía. El más común de los procedimientos qui-
rúrgicos es la palidotomía, en él un cirujano destruye selec-
tivamente una porción del cerebro llamada globo pálido. La 
palidotomía puede mejorar los síntomas de temblor, rigidez 
y bradicinesia, posiblemente interrumpiendo las conexiones 
entre el globo pálido y el cuerpo estriado o el tálamo. Algu-
nos estudios también han encontrado que esta intervención 
puede mejorar la marcha y el equilibrio, así como limitar 
la cantidad de levodopa que necesitan los pacientes, reducien-
do así las discinesias inducidas por medicamentos y la distonía. 
Un procedimiento relacionado llamado talamotomía implica la 
destrucción quirúrgica de parte del tálamo cerebral, éste se usa 
principalmente para reducir el temblor (National Institute of 
Neurological Disorders and Stroke, 2009).

Debido a que estos procedimientos causan la destrucción 
permanente de tejido cerebral han sido mayormente reem-
plazados por la estimulación cerebral profunda, en la que se 
usa un electrodo implantado quirúrgicamente en una parte 
del cerebro que está conectado por un cable bajo la piel a un 
pequeño dispositivo eléctrico llamado generador de pulsos que 
se implanta en el tórax, bajo la clavícula. El generador de pul-
sos y los electrodos estimulan al cerebro de forma indolora de 
una manera que ayuda a detener muchos de los síntomas de la 
enfermedad. La estimulación cerebral profunda ha sido ahora 
aprobada por la Administración de Alimentos y Medicamentos 
de Estados Unidos y se usa extensamente como tratamiento de 
la enfermedad.

Actualmente se estudia la posibilidad de utilizar el bistu-
rí de rayos gamma y el programa computarizado asociado de 
planificación de tratamiento en la enfermedad de Parkinson, 
ya que permite irradiar zonas relativamente pequeñas dentro 
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del cerebro (National Institute of Neurological Disorders and 
Stroke, 2009).

Los investigadores están realizando ensayos clínicos de una 
terapia celular en la cual células epiteliales de la retina huma-
na, unidas a cuentas microscópicas de gelatina, se implantan en 
los cerebros de personas con enfermedad de Parkinson avanza-
da. Las células epiteliales de la retina producen levodopa. Los 
investigadores esperan que esta terapia aumente los niveles 
cerebrales de dopamina. 

Otro tipo de terapia celular involucra a las células madre, 
pues éstas, aunque derivadas de embriones, pueden desarro-
llarse hacia cualquier tipo de célula en el cuerpo. También se 
están llevando a cabo estudios de terapia genética y el uso de 
una vacuna para modificar el sistema inmunitario de manera 
que pueda proteger a las neuronas productoras de dopamina.

No se encontraron referencias sobre ventajas claras de los 
cannabinoides en relación con la medicación y el abordaje 
referido anteriormente.

Enfermedad de Huntington

Algunas referencias bibliográficas aluden a la experimentación 
con agonistas cannabinoides en el tratamiento de la enferme-
dad de Huntington, trastorno hasta ahora incurable y pro-
gresivo que lleva a la muerte a los pacientes entre 10 y 20 años 
después de haber sido diagnosticados. Antiguamente esta 
enfermedad era conocida como Baile de San Vito o Mal de San 
Vito.

Es una enfermedad neurodegenerativa hereditaria que des-
truye progresivamente regiones específicas del cerebro llama-
das ganglios basales. Se caracteriza por un movimiento exage-
rado de las extremidades y la aparición de muecas repentinas, 
con dificultad progresiva para hablar y tragar. 
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Los investigadores argumentan que en diferentes tipos de 
estudios preclínicos los agonistas cannabinoides muestran una 
capacidad terapéutica prometedora para el alivio de la hiper-
cinesia, por el marcado perfil hipocinético de la mayor parte 
de estas sustancias, así como por su capacidad para retrasar la 
progresión de la enfermedad derivada, dado su potencial como 
neuroprotector o neurorregenerador; sin embargo, no se ha 
encontrado evidencia suficiente que lo demuestre (Sociedad 
Española de Investigación sobre Cannabinoides, s/f).

Al igual que con el Parkinson, no existe tratamiento que 
cure la enfermedad. Los medicamentos hasta ahora utilizados 
tratan de disminuir o suprimir –con resultados poco satisfac-
torios– los movimientos involuntarios que caracterizan a este 
padecimiento y de mejorar la calidad de vida de los pacien-
tes. Se usan los neurolépticos tipo tiaprida y tetrabenazina, así 
como la fenotiacina, haloperidol, amantadina, antidepresivos, 
sedantes, valproato y reserpina, entre otros.

Enfermedad de Alzheimer

Otros investigadores refieren posibilidades terapéuticas a los 
cannabinoides en el tratamiento del Alzheimer, problema de 
la edad adulta, de carácter hereditario en algunos casos, que 
cada vez vemos con mayor frecuencia en la población debido 
al aumento de la expectativa de vida –no siempre acompañada 
de un aumento en la calidad de la misma–. Se caracteriza por 
el deterioro de las capacidades cognitivas que lleva a la demencia 
y por tanto a una grave incapacidad para valerse por sí mismo. 
Es una enfermedad neurodegenerativa, cuya etiología no ha 
sido descubierta completamente. No existe cura y el tratamien-
to se orienta a reducir la progresión y sus síntomas. 

El tratamiento farmacológico con que se dispone actual-
mente se limita a un número reducido de sustancias, a las que 
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las casas comercializadoras les atribuyen propiedades curativas 
importantes, pero que en la clínica muestran escasa utilidad. 
Dentro de éstas se encuentran los fármacos anticolineste-
rásicos que tienen una acción inhibitoria de la colinestera-
sa, enzima encargada de descomponer la acetilcolina (neu-
rotransmisor que falta en el Alzheimer). Igualmente, ha sido 
utilizada la memantina y la combinación de ésta con done-
pezilo. Ante esta situación y dado el descubrimiento actual de 
los mecanismos de acción y efectos de los cannabinoides, algu-
nos autores consideran que pueden ser potencialmente útiles 
en el mejoramiento de la calidad de vida de estos pacientes. 
Lamentablemente las investigaciones se encuentran en un 
punto meramente teórico, en el que se tratan de relacionar las 
propiedades farmacológicas y sus efectos con las propiedades 
farmacológicas de los cannabinoides. Se refiere también que 
el Tetrahidrocannabinol pudiera mejorar la agitación noc-
turna que se presenta en estos pacientes (Sociedad Española 
de Investigación sobre Cannabinoides, s/f); sin embargo, es 
importante destacar que teóricamente los efectos psicoactivos 
de los cannabinoides pueden resultar contraproducentes.

Esclerosis múltiple

Dentro de la diversidad de problemas médicos en los que se ha 
considerado que la cannabis puede ser potencialmente útil se 
encuentra la esclerosis múltiple, enfermedad del sistema ner-
vioso central, de etiología desconocida todavía. 

Es una enfermedad desmielinizante, neurodegenerativa, 
crónica y autoinmune, en el que el sistema inmunológico ataca 
a un componente de la mielina que recubre las neuronas y ner-
vios de la médula espinal, destruyendo progresivamente esta 
capa protectora del tejido adiposo que recubre las fibras ner-
viosas. No existe cura y puede presentar una serie de sínto-
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mas que aparecen en ataques o que progresan lentamente a lo 
largo del tiempo; es decir con etapas activas y de remisión que 
finalmente terminan con la vida del paciente. Los síntomas 
más comunes son debilidad y pérdida de masa muscular, con 
descoordinación en los movimientos; problemas al tragar y en 
el habla, insuficiencia respiratoria, espasmos musculares y 
calambres. Puede ser benigna o con recaídas y remisiones, 
así como progresiva primaria y progresiva secundaria. Sólo la 
variante remitente-recurrente tiene tratamientos aprobados 
por la Food and Drug Administration (FDA) y la European 
Medicines Agency (EMEA): interferones (avonex, betaseron), 
un conjunto de polipéptidos llamado copaxone, un inmuno-
supresor llamado mitoxantrone y un anticuerpo monoclonal 
llamado natalizumab. En la esclerosis múltiple primaria los 
corticoesteroides a altas dosis, cada tres meses, pueden tener 
algún efecto.

Es éste el padecimiento en el que más se ha estudiado la 
utilidad de los cannabinoides en el tratamiento del dolor. La 
razón de este interés es que a su efecto analgésico se suma su 
eficacia como antiespástico, característica que más ayuda a 
mejorar la calidad de vida de los pacientes (Sociedad Española 
de Investigación sobre Cannabinoides, s/f).

Recientemente se realizó un estudio en el que se analiza-
ron los efectos de los cannabinoides en pacientes con esclerosis 
múltiple, y en el cual se observaron algunos cambios en la sin-
tomatología motora hasta después de un año de su adminis-
tración. Este mismo estudio plantea que el uso prolongado de 
Tetrahidrocannabinol podría repercutir negativamente sobre 
la función cognitiva del paciente, por lo que se considera nece-
sario realizar una evaluación de la relación riesgo-beneficio de 
esta terapia. Otro estudio realizado en Holanda con 16 perso-
nas con EM progresiva refiere que el extracto de la planta y 
las cápsulas de THC no fueron más eficaces que el placebo. Los 
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autores afirman que en los resultados puede haber influido el 
modo en el que se administró la sustancia (por vía oral en lugar 
de fumada) (Williamson & Evans, s/f.). Por otro lado, los estu-
dios que se han realizado en animales no demuestran clara-
mente los mecanismos de acción por los cuales los cannabinoi-
des modifican la sintomatología de estos pacientes.

En junio de 2010 se anunció en Inglaterra la aprobación 
del uso de un medicamento en aerosol que contiene dos de los 
ingredientes activos de la cannabis: el Delta-9-Tetrahidrocan-
nabinol y el cannabidiol, para el tratamiento de la espasticidad 
asociada a la esclerosis múltiple. Debe ser utilizado solamente 
cuando han fracasado las alternativas terapéuticas disponi-
bles. Esta indicación abre la puerta para su posible uso médico 
en otras enfermedades, a través de preparaciones más seguras 
y con vías de administración distintas a la fumada.

Esta preparación fue aprobada posteriormente en España, 
Alemania y Dinamarca (GW Pharmaceuticals, 2012).

Lesiones medulares

El aumento en el número de accidentes, tanto laborales como 
de tránsito, es causa del consecutivo incremento de lesiones 
medulares en nuestro medio que resultan incapacitantes y de mal 
pronóstico para su tratamiento. Algunos autores refieren que los 
cannabinoides, ya sean sintéticos, naturales o endógenos se pre-
sentan por sus propiedades inmunomoduladoras, neuroprotec-
toras y sus efectos sobre poblaciones de células madre/precurso-
res neurales, como potenciales agentes terapéuticos en modelos 
experimentales de lesiones de la médula espinal. Murray, Morri-
son, Henquet y Di Forti (2007) consideran que los medicamen-
tos que incluyen compuestos de cannabis podrían resultar úti-
les como agentes neuroprotectores en lesiones cerebrales y en 
enfermedades inflamatorias (Murray et al., 2007).
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La modulación del sistema endocannabinoide se considera 
como una potencial herramienta terapéutica tanto para la inhi-
bición del daño secundario como para la reparación tisular en 
la lesión medular traumática, aunque es necesario recordar 
que aún no se ha publicado ningún estudio científico en el que 
se demuestre que los endocannabinoides frenan el daño secun-
dario en una lesión medular.

Náusea y vómito

Uno de los usos más abordados en la literatura médica y 
mayormente recomendados en los círculos de consumidores 
de mariguana ha sido, sin duda, el realizado para contrarrestar 
las náuseas y vómitos después de la administración de quimio-
terapia antineoplásica. Esta indicación es ampliamente discu-
tida y analizada por médicos y legisladores en varios países. 
Existe actualmente una controversia en relación con la posible 
legalización del uso para este fin y se encuentra ya aprobada en 
Estados Unidos y España.

Algunos autores refieren que en experimentos con anima-
les, el cannabidiol ha mostrado efecto antinauseoso. Estos 
estudios sugieren que: 

El efecto antinauseoso y antiemético de la cannabis 
estaría producido por mecanismos y cannabinoides de 
la planta diferentes y podrían explicar por qué algunos 
pacientes refieren que la combinación de cannabinoides 
naturales les reduce mejor las náuseas que el dronabinol 
o la nabilona por vía oral, aunque no disponemos de estu-
dios rigurosos que lo confirmen (Musty & Rossi, 2001).

El mecanismo de acción de los cannabinoides sobre las náuseas y 
el vómito se desconoce. La nabilona, sustancia cannabinomimé-
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tica, se recomienda en el manejo de las náuseas y vómito induci-
dos por la quimioterapia del cáncer, su mecanismo específico de 
acción  no es completamente conocido. Sin embargo, estudios 
en animales sugieren la inhibición de los mecanismos de control 
del vómito en la médula espinal, vía los receptores CB1, que se 
ubican principalmente en el sistema nervioso central (ganglios 
basales, hipocampo, corteza cerebral, cerebelo) y también en el 
cordón espinal y nociceptores aferentes primarios.

En los trabajos publicados por la Sociedad Española de Inves-
tigación sobre Cannabis se han propuesto diversos mecanismos, 
algunos por su acción sobre los receptores cannabinoides. En 
estos trabajos se refiere que en estudios de experimentación 
animal se ha visto que algunos cannabinoides pueden inhibir 
el vómito mediante su unión a los receptores CB1 del núcleo 
del tracto solitario; otras investigaciones muestran que los ago-
nistas cannabinoides pueden inhibir la activación del receptor 
de serotonina (5-HT3) en las neuronas ganglionares de la rata. 
Estos resultados sugieren que, aparte del mecanismo mediado 
por los receptores, la inhibición de la transmisión serotoninérgi-
ca contribuiría al efecto antiemético de los cannabinoides, pero 
al parecer no supone ventajas sobre la utilización de otras sus-
tancias antieméticas, ya que según refieren los mismos autores, 
en un estudio experimental realizado en 13 voluntarios sanos 
a los cuales se les administró jarabe de ipecacuana, la canna-
bis inhalada con 8.4 y 16.9 mg de THC provocó un efecto anti 
nauseoso importante y un efecto antiemético moderado, ambos 
superiores al causado por el placebo, pero no al de 8 mg de un 
antiemético inhibidor 5-HT3, el ondansetrón.

Cáncer

A la mariguana se le atribuyen propiedades antitumorales, por 
lo que otro de sus potenciales usos terapéuticos, y más contro-



191

vertido, es el del tratamiento del adenocarcinoma del pulmón 
y otros tipos de carcinomas. Se considera que los cannabinoi-
des frenan la proliferación de células cancerosas en cultivo y de 
algunos tipos de células tumorales en ratones, como el epite-
lioma de tiroides, glioma, linfoma, carcinoma de piel, páncreas 
y mama. 

Los estudios realizados apoyan la idea de que los cannabi-
noides afectan el crecimiento de las células tumorales en mode-
los animales y por tanto podrían constituir la base de futuras 
estrategias quimioterapéuticas. Se precisa, sin embargo, que 
se requiere más investigación preclínica y, sobre todo, ensa-
yos clínicos exhaustivos para dilucidar si los cannabinoides 
podrán emplearse algún día (aparte de como paliativos) como 
agentes quimioterapéuticos en el tratamiento de pacientes de 
cáncer (Sociedad Española de Investigación sobre Cannabinoi-
des, s/f).

Por otro lado, una gran cantidad de autores refiere una rela-
ción directa de la inhalación del humo de cannabis con el ade-
nocarcinoma del pulmón, en una posibilidad 20 veces mayor 
que la de la inhalación del humo del cigarrillo común, por su 
gran variedad de compuestos activos. 

En 2009 se publicó en JANO que “según concluye un estu-
dio llevado a cabo por investigadores del Centro de Investiga-
ción del Cáncer Fred Hutchinson (Estados Unidos) y publicado 
en la revista Cáncer, el consumo frecuente o a largo plazo de 
mariguana podría aumentar el riesgo de desarrollar la forma 
más agresiva de un tipo de cáncer testicular”. Señala también 
que el aumento de consumidores de esta droga y la incidencia 
de cáncer testicular han corrido de manera paralela en los últi-
mos 50 años (JANO, 2009).

Más recientemente, científicos de la Universidad Autó-
noma de Madrid, la Universidad Complutense y el Centro 
Nacional de Biotecnología han publicado que los compo-
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nentes activos de la mariguana y sus derivados ejercen un 
“potente efecto” antitumoral en un modelo genético de cán-
cer de mama, reduciendo el número y tamaño de los tumo-
res y las metástasis en el pulmón (Universidad Autónoma de 
Madrid, Universidad Complutense, Centro Nacional de Bio-
tecnología, 2010).

Estimulante del apetito

El efecto estimulante del apetito ha sido referido por prácti-
camente todos los sujetos consumidores de cannabis y es con-
siderado como de uso médico en el tratamiento de múltiples 
estados patológicos que se acompañan de anorexia.

Estudios realizados en humanos refieren que el consumo 
de esta sustancia incrementa la ingesta alimentaria y las con-
ductas de “picar”, con preferencia por los dulces, así como la 
apreciación de nuevas cualidades de los alimentos (Sociedad 
Española de Investigación sobre Cannabinoides, s/f).

Otros estudios clínicos y de seguimiento en población sana 
han mostrado una fuerte relación entre el uso de la hierba y 
el aumento del apetito, del placer de comer y del número de 
comidas realizadas al día (Núñez, L. A., 1999).

Experimentos en animales sugieren que los agonistas can-
nabinoides incrementan el valor incentivo de los alimentos, 
dado que disminuyen la latencia para la ingesta y han logrado 
que animales saciados coman. Por el contrario, los antagonis-
tas cannabinoides disminuyen el valor incentivo de los alimen-
tos. Una serie de investigaciones se ha centrado en el estudio 
del papel del sistema endocannabinoide en la regulación del 
apetito, el peso y el balance energético, lo que apoya la idea de 
que los agonistas cannabinoides producen un efecto estimu-
lante del apetito, mientras que los antagonistas inducen a uno 
anorexígeno.
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Sin embargo, queda por perfilar su aplicación práctica en la 
clínica. Es necesario establecer las indicaciones terapéuticas, 
valorar los derivados cannabinoides más adecuados para su 
uso clínico y definir su perfil de seguridad.

Esquizofrenia

El efecto psicoactivo del consumo de cannabis llega a producir, 
en ocasiones y en algunos sujetos, un trastorno psicótico, sobre 
todo cuando la funcionalidad o la estructura del sistema ner-
vioso central está alterada. En el capítulo anterior se describió 
ampliamente la asociación entre el consumo de cannabis y la 
esquizofrenia, así como con otros problemas mentales como 
los trastornos de ansiedad y la depresión. 

Paradójicamente, también se ha estudiado la aplicación de los 
compuestos de la mariguana para el tratamiento de la esquizofre-
nia. Se ha mencionado que en el caso de los antagonistas selec-
tivos de los receptores CB1, los resultados obtenidos en modelos 
animales sugieren que estos compuestos pueden ser efectivos.

Otra sustancia que está siendo estudiada es el cannabidiol. 
Estudios realizados en modelos animales sugieren que posee 
propiedades antipsicóticas, que reducen en ratas el compor-
tamiento estereotipado producido por apomorfina de forma 
dosis-dependiente.

Son particularmente interesantes los reportes sobre estu-
dios en humanos que sugieren un perfil antipsicótico para el 
cannabidiol, salvo en el caso de pacientes resistentes. Estos 
estudios refieren que la primera prueba realizada con cannabi-
diol en pacientes esquizofrénicos fue con una joven de 19 años 
que presentaba efectos secundarios severos, tras la adminis-
tración de antipsicóticos convencionales. Se observó una nota-
ble mejoría que desapareció al suspender el tratamiento (Zuar-
di, Morais, Guimaraes & Mechoulam, 1995). 
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Posteriormente, se administró cannabidiol, durante cuatro 
semanas, a tres pacientes varones de entre 22 y 23 años que 
no habían respondido a los antipsicóticos típicos. El trata-
miento no produjo ningún efecto secundario y se observó una 
mejoría en uno de los pacientes, mientras que los otros dos no 
respondieron (Zuardi, Hallak, Dursun, Morais, Sanches, Musty 
et al., 2006). 

En el 2005 se presentó un estudio clínico a doble ciego con-
trolado en 42 pacientes esquizofrénicos agudos o con psicosis 
esquizofreniforme. El cannabidiol reducía significativamente 
los síntomas psicóticos agudos tras un periodo de dos a cuatro 
semanas de tratamiento. La mejoría era similar a la obtenida 
con amisulpride, pero había una disminución de los efectos 
secundarios producidos por éste (Leweke, Koethe, Gerth et al., 
2005).

Sin embargo, en ningún estudio se reportan ventajas tera-
péuticas del cannabidiol para el tratamiento de la esquizofre-
nia sobre los medicamentos que actualmente son utilizados y 
que presentan pocos efectos secundarios.

Glaucoma

Los cannabinoides disminuyen la presión intraocular, por lo 
que se han realizado estudios para evaluar su posible uso como 
agente antiglaucomatoso.

El glaucoma es una enfermedad ocular que daña el nervio 
óptico, por lo que puede causar ceguera y, de hecho, es la prin-
cipal causante de la pérdida total de la visión. No es un pade-
cimiento exclusivo de las personas de edad avanzada, también 
puede afectar a niños y adultos jóvenes. Se origina cuando los 
líquidos naturales del ojo no se drenan correctamente y hay 
un aumento de la Presión Intraocular (PIO) que con el tiempo, 
puede dañar el nervio óptico.
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Los síntomas más comunes son ataques muy intensos con 
dolor de cabeza, vómitos y problemas visuales.

El tratamiento consiste en administrar medicamentos tópi-
cos mediante gotas o pomadas que reduzcan la velocidad de 
formación del humor acuoso en el ojo o que faciliten el dre-
nado. Los fármacos más efectivos son pilocarpina, carbacol, 
timolol y los análogos a prostaglandina. La mayoría de estos 
medicamentos son eficaces, tienen muy pocos efectos secunda-
rios y su efecto dura mucho tiempo. Su uso prolongado produ-
ce tolerancia, por lo que a lo largo del tiempo resultan menos 
efectivos. Dada esta situación, el descubrimiento de que la can-
nabis reduce la presión intraocular en un 25 por ciento generó 
expectativas altas sobre su potencial terapéutico. Experimen-
tos realizados en voluntarios y en animales corroboraron este 
hallazgo; sin embargo, también se presentaron efectos adver-
sos y, para mantener baja la presión intraocular, los pacientes 
tenían que fumar mariguana varias veces al día, situación con-
traproducente por sus efectos psicoactivos. Además es necesa-
rio recordar que hasta ahora son muy pocos los estudios clíni-
cos controlados.

La Academia Americana de Oftalmología refiere que la mari-
guana fumada disminuye la presión intraocular en sujetos con 
presión normal o con glaucoma; sin embargo el efecto sólo 
dura de 3 a 4 horas y la forma tópica del THC no disminuye la 
presión intraocular (Núñez, L. A., 1999).

Epilepsia

La epilepsia es uno de los problemas neurológicos más frecuen-
tes, pues la padece el uno por ciento de la población. Las crisis 
epilépticas se presentan con una gran variedad de manifesta-
ciones clínicas. Es una afección crónica de etiología diversa, 
caracterizada por crisis recurrentes originadas por descargas 
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excesivas de un grupo neuronal hiperexcitable que se asocia 
con diferentes manifestaciones clínicas.

En las formas más graves puede llevar a un acceso en el que 
la persona pierde la conciencia y sufre convulsiones, mientras 
que en sus manifestaciones más leves puede provocar sola-
mente un lapso temporal de la conciencia.

Referencias bibliográficas mencionan la utilización de la 
cannabis en el tratamiento de la epilepsia desde el siglo XIX, 
pero el interés por esta aplicación ha disminuido considera-
blemente desde la aparición de las sustancias que se utilizan 
en la actualidad: carbamazepina, valproato sódico, fenitoína, 
fenobarbital, primidona, etosuximida, clonazepam, vigabatrina, 
lamotrigina, gabapentina y topiramato. Éstas pueden ser uti-
lizadas solas o en combinaciones individualizadas para cada 
paciente.

Las investigaciones actuales están orientadas a encontrar la 
mejor forma de administrar los fármacos referidos.

Asma bronquial

Es una enfermedad inflamatoria de la mucosa bronquial 
que comúnmente se acompaña de tos, silbidos en el pecho, 
secreciones y disnea o fatiga. Suele aparecer en forma de crisis 
o con agudizaciones intensas que ponen en peligro la vida del 
paciente y constituyen verdaderas urgencias. Su origen es mul-
tifactorial y en él se encuentran implicados factores ambienta-
les e individuales, tanto físicos como psicológicos; por tanto, el 
tratamiento debe ser integral e interdisciplinario y está orien-
tado a prevenir y tratar las agudizaciones.

Comúnmente se utilizan antiinflamatorios como el cromogli-
cato disódico, el nedocromil sódico o esteroides tópicos, por 
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ejemplo, fluticasona, budesonide y beclometasona para prevenir 
los síntomas. Cuando los síntomas se agudizan, se hace uso del 
salbutamol y la terbutalina en aerosol, ambos de efectos inme-
diatos. También, en crisis agudas, se suelen utilizar esteroides.

Según Leslie (2001), el posible uso de la cannabis en el tra-
tamiento del asma bronquial surgió de los estudios realizados 
en la década de los setenta sobre los efectos de la mariguana en 
la función respiratoria de pacientes sanos y en sujetos asmá-
ticos, en los cuales se observó una caída de casi 40 por ciento 
de la resistencia de las vías aéreas. Este autor refiere también 
que en otros estudios realizados en pacientes asmáticos se des-
cubrió que la mariguana fumada provocaba broncodilatación, 
pero a causa de los efectos irritantes del humo del cigarrillo 
resultó no recomendable.

Igualmente se observó que la administración oral del Tetrahi-
drocannabinol no era práctica, ya que las dosis necesarias para 
producir broncodilatación eran claramente psicoactivas y que 
cuando la sustancia era administrada directamente en los 
pulmones, mediante un aerosol, se lograban efectos compa-
rables a los del salbutamol, aunque con la desventaja de un 
inicio más lento. Los pacientes aseguraron que el aerosol les 
irritaba los pulmones, les provocaba molestias en el pecho y 
tos.

Como se puede ver en el siguiente cuadro, en los compo-
nentes que se encuentran presentes tanto en el humo de los 
cigarrillos de tabaco, como en los de la mariguana, sólo hay 
variaciones en la concentración. En ambas sustancias están 
presentes aquéllos con probados efectos cancerígenos, por lo 
tanto es realmente difícil aceptar esta forma de administrar el 
principio más activo de la cannabis, el Delta- 9-THC, para un 
efecto supuestamente terapéutico.
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Cuadro 1. Componentes presentes por término medio en el humo de los 

cigarrillos de mariguana y de tabaco

Cigarrillo de mariguana Cigarrillo de tabaco

Peso medio (mg) 1115.0 1110.0

Humedad (%) 10.3 11.3

Fase gaseosa

Monóxido de carbono (mg) 17.6 20.2

Dióxido de carbono (mg) 57.3 65.0

Amoniaco (mg) 0.3 0.2

Cianuro de hidrógeno (ug) 532.0 498.0

Cianógeno (ug) 19.0 20.0

Isopreno (ug) 83.0 310.0

Acetaldehído (ug) 1200.0 980.0

Acetona (ug) 443.0 578.0

Acroleína (ug) 92.2 85.0

Acetonitrilo (ug) 132.0 123.0

Benzeno (ug) 76.0 67.0

Tolueno (ug) 112.0 108.0

Cloruro de vinilo (ng)* 5.4 12.4

Dimetilnitrosamina (ng)* 75.0 84.0

Metiletilnitrosamina (ng)* 27.0 30.0

Fase particulada

Partículas totales (mg) 27.7 39.0

Fenol (ug) 76.8 138.5

o-cresol (ug) 17.9 24.0

m-cresol y p-cresol (ug) 54.4 65.4

Dimetilfenol (ug) 6.8 14.4

Catecol (ug) 188.0 328.0

Cannabidiol (ug) 190.0 -

Delta-9-THC (ug) 820.0 -

Cannabinol (ug) 400.0 -

Nicotina (ug) - 2850.0
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N-nitrosonornicotina (ng)* - 390.0

Neftaleno (ug) 3.0 1.2

1-metilnaftaleno (ug) 3.6 1.4

Benzantraceno (ng)* 75.0 43.0

Benzopireno (ng)* 31.0 21.0

*Sustancias cancerígenas conocidas. 

Fuente: British Medical Association Report (1997).

Conclusiones

La mayor dificultad en la utilización de la cannabis y sus deri-
vados naturales y sintéticos está en sus efectos psicotrópicos, 
pues resultan molestos a los pacientes, ya que les da la sensa-
ción de estar “drogados” y en “onda”, al grado de rechazar los 
tratamientos. Es importante entender que la “ventana terapéu-
tica” es muy corta, ya que las dosis terapéuticas se encuentran 
muy cercanas a los rangos de las tóxicas.

Para soslayar esta situación se han sintetizado nuevas molé-
culas y se ha tratado –hasta ahora sin resultados positivos– de 
encontrar alguna que no provoque los efectos indeseables o que, en 
su caso, presente una acción más agonista de los receptores CB2.

Otra dificultad son los riesgos vinculados a la mejor vía de 
administración para cannabis, esto es, la fumada, pues la com-
bustión de cannabis tiene tantos compuestos tóxicos como la 
del tabaco. Un peligro importante con esta práctica es la dis-
minución de la capacidad inmunológica local que aumenta el 
riesgo de infecciones pulmonares.

Otras formas de aplicar pueden ser interesantes, como algu-
nos preparados de administración sublingual, aunque también 
ofrecen dificultades: preparados con muchas variaciones de con-
centración, velocidad y cantidad de absorción; tampoco es fácil 
desarrollar presentaciones parenterales para su uso intramuscu-
lar o endovenoso en un producto tan poco soluble en agua. 
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Cuadro 2. Cannabis y derivados: indicaciones aprobadas

Indicación Principio 
activo

Nombre co-
mercial (año 
aprobación/

país)

Forma 
farma-

céutica/
vía de 

adminis-
tración

País

Náuseas y vómi-
tos secundarios al 
tratamiento con 

antineoplásicos que 
no responden a los
tratamientos habi-

tuales.

Dronabinol 
(2.5mg, 5mg 

o 10 mg) THC 
sintético.

Nabilona (1mg) 
cannabinoide

sintético similar 
al THC.

MarinolR 
(1985, Estados 

Unidos).

Cesamet 
(1985, Estados 
Unidos, reti-
rado en 1989, 

autorizado 
de nuevo en 

2006).

Cápsulas /
oral.

Estados 
Unidos,
Canadá, 

Sudáfrica,
Australia y
Nueva Ze-

landa.

Reino Uni-
do,

Canadá,
Irlanda y
Australia

Pérdida de apetito 
en el síndrome de 

anorexia y caquexia 
en enfermos de 

Sida.

Dronabinol.
Marinol (1992, 
Estados Uni-

dos).

Cápsulas/
oral.

Estados 
Unidos,
Canadá, 

Sudáfrica,
Australia y
Nueva Ze-

landa.

Esclerosis múlti-
ple: dolor de tipo 

neuropático que no 
responde a otros 

tratamientos.

Espasticidad 
asociada que no 
responde a otros 

tratamientos.

Delta-9-tetrahi-
drocannabinol.

(27mg/ml) y 
cannabidiol (25 

mg/
ml) procedentes 

de extracto de
Cannabis sativa. 

Sativex
(2005, Cana-

dá).

Sativex (2010, 
Reino Unido).

Spray 
bucal/su-
blingual.

Spray 
bucal.

Canadá.

Reino Uni-
do,

España, 
Alemania y 
Dinamarca.
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Analgésico en 
pacientes con cán-
cer avanzado que 

experimentan dolor 
moderado o severo 
persistente basal y 
no responden a la 

máxima dosis tole-
rada de opioides.

A Delta-9-tetra-
hidrocannabinol

y cannabidiol.

Sativex (2007, 
Canadá).

Spray 
bucal/
sublin-

gual.

Canadá.

Adyuvante de la 
dieta y el ejercicio 

para el tratamiento 
de pacientes obesos 

con factores de 
riesgo asociados, 
como la diabetes 

tipo 2 o la dislipe-
mia.

Rimonabant 
(20 mg)

antagonista 
selectivo del 

receptor
cannabinoide-1 

(CB1).

Acomplia 
(2006, Unión 
Europea, reti-
rado en 2009 
por producir 

trastornos 
psiquiátricos 
y depresión 
en un alto 

porcentaje de 
los pacientes 
sometidos a 

tratamiento).

Compri-
mido/
oral.

Unión Euro-
pea.

Modificado de: Comisión Clínica de la Delegación del Gobierno para el Plan Nacional 

sobre Drogas (2009).

El uso terapéutico de la mariguana en su forma original ha sido 
autorizado en años recientes en Canadá, Holanda, Alemania 
y en algunos estados de los Estados Unidos de América, para 
pacientes en fase terminal. Esta situación ha generado intensos 
debates acerca de las ventajas y desventajas de su uso médico, 
así como de su regulación en la producción y su comercializa-
ción.

La posibilidad de que la cannabis o sus derivados sean fár-
macos para tratar las náuseas y el vómito que se presentan en la 
quimioterapia ha quedado muy rezagada, pues el desarrollo de 
los nuevos tratamientos antieméticos que actúan bloqueando el 
receptor 5-HT3 para la serotonina ha demostrado que éstos son 
más eficientes y no tienen los efectos adversos psicotrópicos. 
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El uso de los cannabinoides como analgésicos se apoya en 
datos experimentales; los ensayos clínicos fiables demues-
tran que pueden ser una alternativa cuando otras terapias 
fallan. Sin embargo, su potencia es limitada, sus efectos indesea-
bles frecuentes y faltan ensayos comparativos con otros analgé-
sicos administrados en idénticas condiciones. Por lo tanto, en el 
momento actual su uso no es una alternativa terapéutica real ni 
cercana a ser un tratamiento de primera elección.

Finalmente, no se puede soslayar de manera alguna que por 
sus efectos psicotrópicos, la mariguana esté clasificada por la 
Asociación Americana de Psiquiatría como droga de abuso, por-
que causa tolerancia, dependencia y síndrome de abstinencia. 
La adicción produce un deseo vehemente por la droga y, como 
ya se apuntó en otro lado, llega a producir una serie de trastor-
nos mentales como psicosis tóxica con alucinaciones, delirios, 
despersonalización, crisis de pánico y trastornos de la memo-
ria reciente. Además, bajo los efectos de la sustancia, disminuye 
la capacidad y el tiempo de reacción, la frecuencia de búsqueda 
visual y la capacidad para percibir los cambios de velocidad de los 
vehículos, lo cual aumenta sobremanera la posibilidad de tener 
accidentes de tránsito. Por otro lado, la abstinencia se manifies-
ta con irritabilidad, insomnio, ansiedad y agresividad.

Hay que considerar que el interés científico por el estudio 
del sistema endocannabinoide sigue adelante, ya que desde 
2010 se aprobó el uso de un medicamento en aerosol que con-
tiene dos de los ingredientes activos de la cannabis para el tra-
tamiento de la espasticidad asociada a la esclerosis múltiple. 

Esta indicación abre la puerta para su posible uso médico, a 
través de preparaciones más seguras y con vías de administra-
ción distintas a la fumada, principalmente en aquellas enfer-
medades donde la baja eficacia en los tratamientos suele ser la 
norma y en las que cualquier mejoría percibida por el paciente 
se puede traducir en un incremento en la calidad de vida.
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Capítulo Siete

FACTORES PSICOSOCIALES ASOCIADOS AL 
USO DE MARIGUANA Y OTRAS DROGAS1

David Bruno Diaz Negrete

Alberto Javier Córdova Alcaráz

La mariguana es la sustancia psicoactiva de carácter ilícito 
más utilizada en México y el mundo. En diversos estu-
dios epidemiológicos y sistemas de información ha sido 

además identificada como una de las principales sustancias de 
inicio (UNODC, 2008; SSa & INEGI, 2003; Gutiérrez, 2009). 
De acuerdo con la teoría de la “puerta de entrada” o “vía de 
acceso” (Gateway Theory) (Kandel, 1992; De Simone, 1998), 
en una situación típica, el abuso de sustancias suele tener ini-
cio a través del consumo de sustancias legales como el alcohol 
y el tabaco; posteriormente suele hacerse uso de la mariguana, 
sustancia percibida como “menos peligrosa”, para pasar final-
mente al consumo de drogas de un mayor potencial adictivo o 
consideradas como “más fuertes y peligrosas”. 

De este modo, con frecuencia el uso secuencial y crecien-
te de drogas se asocia con la utilización inicial de mariguana, 

1	 Este capítulo es una versión revisada de un texto previamente incluido en Cen-
tros de Integración Juvenil (2008). Estudio básico de comunidad objetivo, 
2007-2008. 2 vols., medios electrónicos. México: CIJ, Dirección de Investiga-
ción y Enseñanza, Subdirección de Investigación.
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la cual puede ser considerada como “puerta de entrada” al 
posterior uso de otras sustancias. En este sentido, diversos 
estudios sostienen modelos lineales que apoyan la hipótesis de 
la escalada del consumo de sustancias psicoactivas a partir de la 
utilización inicial de esta droga (Lynskey, Vink & Boomsma, 
2006; Fergusson, Boden & Horwood, 2006, 2008; Bretteville-
Jensen, 2008). 

La noción de factor de riesgo alude a un atributo individual, 
familiar, social o de otra índole que, al conjugarse con otros fac-
tores, aumenta la probabilidad de que se produzca un efecto 
perjudicial o dañino (Hawkins, Catalano & Miller, 1992). Sin 
implicar necesariamente relaciones lineales de causa-efecto 
pero suponiendo, ciertamente, una relación de antecedencia-
consecuencia, los factores de riesgo ejercen un efecto relativo, 
dependiente de condiciones como la edad o el género, el desa-
rrollo vital del individuo o de la familia, el medio social y cul-
tural, etcétera.

De acuerdo con diversos modelos teóricos y estudios empíri-
cos, el consumo de sustancias constituye un problema comple-
jo y multifactorial (Petraitis, Flay & Miller, 1995). Sin embargo, 
se pueden distinguir, a grosso modo, dos grupos de factores de 
riesgo emergentes en el contexto en el que se inserta el indi-
viduo; por un lado, los macrosociales o sociocomunitarios, 
que remiten al entorno social e institucional más amplio y que 
están relacionados con la estructura económica, legal y norma-
tiva de una sociedad, o bien, con la dinámica sociocomunitaria; 
por otro lado, los microsociales, que se refieren a espacios de 
interacción interpersonal directa como la familia, los grupos 
escolares o laborales, los amigos, la pareja, etcétera. Adicional-
mente, se encuentran los atributos individuales que podrían 
identificarse como factores de “vulnerabilidad” propiamente 
dichos y que comprenden características inherentes al sujeto, 
relacionadas, por ejemplo, con sus capacidades de ajuste y de 
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afrontamiento, con su estado psicológico y afectivo, con ciertas 
condiciones físicas, biológicas y genéticas, entre otras.

Para una amplia revisión de estudios de factores correla-
cionados con el consumo de sustancias en el mundo, pueden 
consultarse los trabajos de Hawkins et al. (1992), Ripple & 
Sunya (1996), Spooner (1999) y Becoña (2002). A continua-
ción se efectúa una breve revisión bibliográfica (de tipo más 
bien indicativo) de estudios realizados en México y especial-
mente en Centros de Integración Juvenil, alrededor de presun-
tos factores de riesgo del uso de drogas ilícitas que, según lo ya 
planteado, pueden también aplicarse al caso específico de la 
mariguana.

Estudios realizados en México

En un nivel macrosocial, los estudios en México han reporta-
do la existencia de una relación entre el consumo de drogas y 
factores de tipo estructural como la ciudad o región de resi-
dencia, la clase social, el trabajo en la calle y la emigración del 
medio rural a zonas urbanas (en el caso de menores trabaja-
dores) (Medina-Mora, Villatoro, López, Berenzon, Carreño, 
& Juárez, 1995; Castro, 1990; Castro, 2001; Castro & Llanes, 
2001). Ciertas características sociodemográficas también se 
han vinculado al uso de sustancias; entre otras, ser hombre o 
tener una edad relativa a la adolescencia (Castro, 1990; Cas-
tro, 2001; Medina-Mora, Cravioto, Villatoro, Fleiz, Galván & 
Tapia-Conyer, 2003).

En cuanto al contacto con sustancias, se ha mostrado que 
la permisividad y la tolerancia ante el consumo, así como la 
accesibilidad de las drogas (facilidad para conseguirlas, acce-
so a distribuidores o a lugares y situaciones recreativas donde 
se utilizan) se relacionan directamente con un mayor riesgo 
(Medina-Mora et al., 1995; Castro, 1990; Castro, 2001; Cas-
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tro & Llanes, 2001; Medina-Mora et al., 2003). De la misma 
forma, el peligro aumenta cuando existen antecedentes de con-
sumo en la familia o se tiene relación con pares usuarios de sus-
tancias (Nazar, 1994; Castro, 1990; Castro, 2001; Castro & Lla-
nes, 2001; Medina-Mora et al., 2003), cuando se tiene una baja 
percepción de riesgo (Villatoro, 2004) o cuando se asume una 
actitud de aceptación del consumo (Castro, 2001).

En el contexto de la familia, los primeros abordajes se cen-
traron principalmente en las características de la estructura 
o composición familiar (número de hermanos, presencia de 
ambos padres, etcétera); aunque las correlaciones eran débi-
les, se encontró que el consumo se asocia con un mayor núme-
ro de hermanos y con la ausencia de alguno de los padres. 
Otra evidencia indica la existencia de relaciones significativas 
entre uso de drogas y diversas variables familiares, entre las que 
figuran un insuficiente apoyo y control parental, relaciones 
caóticas o desorganizadas y la pérdida del sentido de pertenen-
cia familiar. Asimismo, existe un riesgo asociado al divorcio o 
separación de los padres y a la pertenencia a una familia cuyo 
jefe tiene un bajo nivel de escolaridad (Castro, 1990; Castro, 
2001; Castro & Llanes, 2001).

En lo que respecta al contexto escolar, se ha señalado que el 
ausentismo y abandono de la escuela, así como un bajo desem-
peño y la necesidad de trabajar además de estudiar, representan 
factores de riesgo (Medina-Mora et al., 2003; Villatoro, 2004). 
Resultados similares reportan Castro y Llanes (Castro, 1990; 
Castro, 2001; Castro & Llanes, 2001), quienes agregan a esta 
lista el hecho de cursar estudios de bachillerato, la pérdida del 
sentido de pertenencia a la comunidad estudiantil y la existen-
cia de antecedentes de problemas escolares.

En cuanto a factores individuales, Castro y Llanes refieren 
que el uso de drogas se vincula con actitudes negativas frente al 
entorno, tales como una percepción insatisfactoria de la cali-
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dad de vida y actitudes de inconformismo o consumismo (Cas-
tro, 2001; Castro & Llanes, 2001). También mencionan varia-
bles relacionadas con la vida sexual, como un inicio temprano 
de la misma, embarazo, aborto y el descuido en la actividad sexual 
en general. El uso de sustancias también se asocia con suce-
sos traumáticos o negativos, o bien, con la experimentación de 
pérdidas cercanas; en un sentido similar, se ha observado una 
fuerte relación del consumo con síntomas y trastornos depresi-
vos, incluyendo ideación e intento suicida (Castro, 2001; Medi-
na-Mora et al., 2003), conductas de riesgo y antisociales, y un 
manejo inadecuado de la realidad (Castro, 2001).

Cuadro 1. Estudios que identifican factores psicosociales asociados al 

consumo de drogas en México

Castro (1990)

Jóvenes 
captados en 
estudios con 

población 
general

Disponibilidad de drogas, acceso a lugares donde 
hay sustancias; uso de las mismas en el grupo de 

pares, actitud favorable hacia el consumo; disponi-
bilidad de dinero para uso personal; tolerancia de 
la escuela ante esta conducta, no dedicar tiempo 
completo a estudios; bajo apoyo y control paren-
tales, uso de sustancias en la familia, relaciones 
familiares caóticas o desorganizadas; conducta 

antisocial, dificultades en el manejo de la realidad, 
insatisfacción con la calidad de vida, inconformis-

mo, conductas de riesgo; eventos traumáticos o 
negativos de la infancia o adolescencia.

Nazar, Tapia, 
Villa, León, 

Medina-Mora 
y Salvatierra 

(1994)

Población 
abierta de 

14 a 17 años, 
residente en 
zonas urba-

nas

Tener amigos usuarios de drogas; uso de sustancias 
por parte del padre.
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Castro (2001; 
revisión 

documental 
de estudios 
realizados 

entre 1976 y 
1997)

Castro y
Llanes (2001)

Jóvenes 
captados en 
estudios con 

población 
general

Emigración de zonas rurales a urbanas; trabajo en 
la calle; disponibilidad de drogas, acceso a lugares 

donde se usan; empleo de sustancias en el grupo de 
pares, actitud favorable al consumo, disponibilidad 
de dinero para comprarlas; tolerancia de la escuela 
ante el uso de sustancias, no dedicar tiempo com-

pleto a estudios, problemas escolares en la segunda 
infancia, pérdida del sentido de pertenencia en la 
escuela; apoyo y control familiares débiles, uso de 
drogas en la familia, familia caótica o desorgani-
zada, falta de contacto con la familia, divorcio de 
los padres, pérdida del sentido de pertenencia en 
la familia; actos antisociales, insatisfacción con 

la calidad de vida, inconformismo; consumismo, 
conductas de riesgo; eventos traumáticos o nega-
tivos de la infancia o recientes, pérdidas cercanas; 
ideación e intento suicida; inicio temprano de la 

vida sexual, embarazo temprano y aborto, descuido 
de la salud y de la vida sexual.

Medina-Mora, 
Cravioto, 
Villatoro, 

Fleiz, Galván y 
Tapia (2003)

Población 
abierta entre 
14 y 65 años, 
residente en 
zonas urba-

nas

No estudiar; considerar fácil conseguir drogas; 
tolerancia del consumo por parte de amigos; uso 

de sustancias por parte de la familia y del grupo de 
pares; depresión.

Villatoro, 
Hernández, 
Fleiz, Blanco 

y Medina-
Mora (2004)

Estudiantes 
de educa-

ción media y 
media básica 
del Distrito 

Federal

Baja percepción de riesgo; no dedicar tiempo com-
pleto al estudio.

Estudios realizados en Centros de Integración 
Juvenil

Por lo que se refiere a factores individuales, los estudios reali-
zados en Centros de Integración Juvenil han corroborado, en 
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primera instancia, el peso que ha de atribuirse a variables tales 
como la percepción de un bajo riesgo y de una alta accesibili-
dad de las sustancias (Arellanez, Diaz, Wagner & Pérez, 2004). 
Sin embargo, se han identificado también otras variables de tipo 
cognitivo o actitudinal, incluyendo actitudes, creencias y expec-
tativas positivas respecto al consumo, así como un bajo control 
conductual percibido frente a situaciones de riesgo o que favo-
recen el uso de sustancias (Córdova, Rodríguez & Pérez, 2005; 
Rodríguez, Diaz, Gracia & Lucio, 2007).

De igual modo, se ha obtenido evidencia de que el uso de 
sustancias se asocia con una serie de factores tales como una 
percepción insatisfactoria de la calidad de vida (en particular, 
relacionada con el uso del tiempo libre y el bienestar económi-
co), la falta de una orientación sobre el futuro o de actitudes 
proactivas, incluyendo una baja motivación para el cambio, 
la falta de un proyecto de vida y un escaso sentido del humor 
(Córdova et al., 2005; Córdova, Rodriguez & Diaz, 2009).

Por otro lado, se ha documentado la relación del consumo de 
drogas con la prevalencia de estados de ánimo y afectos negati-
vos (Diaz & García, 2008; Córdova et al., 2009), con una inade-
cuada expresión de afectos (Córdova et al., 2005), con síntomas 
de ansiedad en general o específica de la interacción social, y con 
altos niveles de estrés e inefectivas estrategias de afrontamiento 
del mismo (Arellanez et al., 2004). Sin embargo, los resulta-
dos de los estudios indican que debe atribuirse un mayor peso 
a la relación del uso de drogas con síntomas y trastornos depre-
sivos (Córdova et al., 2009; Diaz, Arellanez, Pérez & Wag-
ner, 2009), en un rango que va desde una baja autoestima 
(Rodríguez & Pérez, 2002; Córdova et al., 2009; Pérez & Diaz, 
2011) hasta la ideación e intento suicida (Arellanez et al., 2004). 
Otros factores que podrían mencionarse comprenden senti-
mientos de desesperanza y frecuencia e intensidad del malestar 
afectivo (Córdova et al., 2009).
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Otro grupo de factores que ha presentado con frecuencia 
relaciones significativas con el uso de sustancias remite a pro-
blemas de ajuste conductual y del manejo de afectos, particu-
larmente impulsividad y agresividad, entendiendo a la primera 
como la dificultad para tolerar la frustración y demorar la gra-
tificación, afectando con ello el proceso de toma de decisiones; 
y a la segunda como la dificultad para controlar el enojo, la 
ira y una respuesta violenta (Rodríguez, 1998; Guerrero, 2002; 
Rodríguez & Pérez, 2002; Diaz, 2002; Córdova et al., 2005; 
Diaz & García, 2008; Diaz & Córdova, 2008). Igualmente, se 
ha documentado la asociación del uso de sustancias con con-
ductas antisociales y transgresivas (Romero & Jiménez, 2001; 
Diaz & Arellanez, 2010; Arellanez & Pérez, 2011), manifiestas 
a través de la participación en el tráfico de drogas, en asaltos 
o robos a transeúntes y casas habitación, riñas y pleitos calle-
jeros o en la existencia de antecedentes de encarcelamiento 
(Pérez, Velázquez, Cruz, Sánchez & Terrones, 2012).

En el contexto familiar, los estudios efectuados han permi-
tido confirmar la asociación entre el uso de drogas ilícitas y la 
prevalencia del consumo de sustancias y de conductas antiso-
ciales entre los miembros de la institución, así como de una 
actitud favorable o tolerante ante el consumo (Diaz, 2002; 
Sánchez, Guisa, Ortiz & De León, 2002; Diaz & García, 2008; 
Pérez, Arellanez & Diaz, 2008).

En este mismo medio puede señalarse también la prevalen-
cia de relaciones tensas y conflictivas o de violencia doméstica 
y de maltrato físico recurrente, comprendiendo incluso ante-
cedentes de abuso sexual (Diaz, 2002; Sánchez et al., 2002; 
Córdova et al., 2005; Diaz & García, 2008; Diaz et al., 2009). 
Destaca, de igual manera, el efecto de riesgo que debe atri-
buirse a la existencia de reglas y jerarquías poco claras, al 
débil apoyo familiar, a la falta de contacto afectivo y de con-
fianza entre padres e hijos, al rechazo de los padres y a la exis-
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tencia de relaciones distantes (Rodríguez, 1998; Arellanez et 
al., 2004; Córdova et al., 2005; Diaz y García, 2008; Diaz et al., 
2009).

Igualmente se ha detectado una asociación significativa 
entre el consumo de drogas y la existencia de patrones de 
comunicación disfuncionales, de divorcio o separación de los 
padres o de ruptura del grupo familiar; también se ha hablado 
de los problemas vinculados a la existencia de límites rígidos, 
amalgamados o poco claros que llegan incluso a situaciones de 
desorganización (Rodríguez, 1998; Arellanez et al., 2004; Cór-
dova et al., 2005; Diaz y García, 2008; Diaz et al., 2009).

En cuanto al medio escolar y el estudio, las investigaciones 
desarrolladas en CIJ indican que el consumo se relaciona con 
el fracaso escolar o el abandono de la escuela, con un bajo ren-
dimiento académico, ausentismo y, en general, con una escasa 
participación en las actividades académicas (Rodríguez, 1998; 
Diaz, 2002; Arellanez et al., 2004; Diaz y García, 2008; Diaz 
et al., 2009); asimismo se asocia con un mal ajuste escolar que 
puede llevar a la expulsión (Sánchez et al., 2002; Arellanez et 
al., 2004). De este modo, los sujetos que pueden verse afectados 
por el uso de sustancias tienden a mostrar desapego respecto 
al entorno y la comunidad escolares, presentan actitudes nega-
tivas y una baja motivación para adaptarse al marco normati-
vo escolar, mantienen bajas expectativas respecto a sus logros 
académicos y perciben al estudio como poco útil o irrelevante 
(Rodríguez, 1998; Diaz, 2002; Diaz & García, 2008). Por otro 
lado, se ha detectado también una relación con un alto nivel 
de estrés escolar (Diaz et al., 2009), violencia y delincuencia al 
interior de los planteles.

Otro grupo de factores se refiere a las interacciones entre 
el individuo y los pares. Destaca, en particular, la relación ya 
mencionada con amigos usuarios de drogas y con actitudes 
o conductas antisociales (Rodríguez., 1998; Guerrero, 2002; 
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Diaz, 2002; Arellanez et al., 2004; Córdova, Ramón, Jiménez 
& Cruz, 2012; Diaz & García, 2008; Arellanez, 2010).

De la misma forma se han identificado como presuntos fac-
tores de riesgo, el aislamiento social, una baja competencia 
social y asertividad, dificultades para socializar y un mal mane-
jo del conflicto en las relaciones interpersonales (Rodríguez, 
1998; Córdova et al., 2005; Diaz & García, 2008; Córdova et 
al., 2012), así como un uso anómico e inadecuado del tiempo 
libre (Guerrero, 2002; Diaz, 2002; Córdova et al., 2009).

Un último grupo de factores propios de la esfera de la inte-
racción comprenden deficientes capacidades de afrontamien-
to del estrés interpersonal (Arellanez et al., 2004), la ausen-
cia de actitudes prosociales (Rodríguez & Pérez, 2002) y una 
baja resistencia frente a la adversidad y las relaciones adversas 
(Córdova et al., 2005).
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Cuadro 2. Estudios de factores psicosociales asociados al consumo de 

drogas realizados en Centros de Integración Juvenil

Rodríguez, 
Arellanez, 

Diaz y Gonzá-
lez (1998).

Estudiantes de 
educación media 

básica.

Impulsividad y agresividad; trastornos afecti-
vos y otros síntomas psicológicos; vínculo con 
amigos usuarios de drogas y con actitudes y 

conductas antisociales; baja adherencia escolar, 
uso inadecuado del tiempo libre.

Romero y 
Jiménez 
(2001).

Usuarios de 
drogas mayores 

de 18 años en 
tratamiento.

Conducta antisocial (participación en activida-
des delictivas: robos, asaltos y tráfico de sustan-
cias; participación en riñas y pleitos callejeros, 

daño físico intencional a terceros).

Diaz, Arella-
nez y Martí-
nez (2002).

Estudiantes de 
educación media 
básica del estado 
de Nuevo León.

Uso de sustancias en los padres; violencia 
familiar; vínculo con redes disfuncionales, baja 
adherencia escolar; agresividad y bajo control 
de impulsos; uso inadecuado del tiempo libre.

Guerrero, 
García y 

Balanzario 
(2002).

Usuarios de 
drogas en trata-

miento.

Pertenencia a redes donde prevalecen el uso 
de sustancias y actitudes antisociales; uso 

inadecuado del tiempo libre; agresividad y bajo 
control de impulsos.

Rodríguez y 
Pérez (2002.)

Estudiantes de 
educación media 

básica.

Bajo control de impulsos, baja asertividad y 
autoestima, falta de actitudes prosociales.

Sánchez, Gui-
sa, Ortiz y de 
León (2002).

Usuarios de 
drogas en trata-

miento.

Violencia doméstica y maltrato físico recurrente 
en la familia; antecedentes de abuso sexual; 

antecedentes de reprobación escolar, actitudes 
de rebeldía en la escuela y expulsión; uso de 

sustancias en la familia.

Arellanez, 
Diaz, Wag-
ner y Pérez 

(2004).

Usuarios de 
drogas en trata-

miento.

Separación y ruptura del núcleo familiar, comu-
nicación familiar disfuncional, distanciamiento 
o amalgamiento familiar; problemas de ajuste 

escolar; deficientes estrategias de afrontamien-
to; síntomas depresivos e ideación e intento 

suicida; accesibilidad percibida de sustancias; 
baja percepción de riesgo.
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Córdova, 
Andrade y 
Rodríguez 

(2005).

Estudiantes 
de educación 

media y media 
básica, usuarios 

de drogas en 
tratamiento.

Inadecuada expresión de afectos, dificultades 
y conflictos en la familia; baja cohesión fa-

miliar; bajo apoyo y rechazo por parte de los 
padres; mala comunicación padres-hijos; falta 
de orientación al futuro; bajo control percibido 
ante situaciones de riesgo; vínculo con usuarios 

de drogas; falta de actitudes proactivas; bajo 
control de impulsos; dificultad para el manejo 

de conflictos interpersonales; baja resistencia a 
la adversidad; falta de sentido del humor.

Rodríguez, 
Diaz, Gracia, 
Guerrero y 

Lucio (2007).

Estudiantes de 
educación media 
y media básica.

Actitud y expectativas favorables ante el uso 
de drogas; bajo control conductual percibido 
frente a situaciones que favorecen el uso de 

sustancias.

Diaz y García 
(2008)..

Estudiantes de 
educación media 
y media básica.

Disfuncionalidad familiar (incluyendo uso de 
sustancias, desapego, conflicto y violencia intra-

familiar); pertenencia a redes de pares “des-
viantes”; trastornos socioafectivos (incluyendo 
ansiedad, depresión, aislamiento y baja compe-
tencia social); trastornos de ajuste conductual 

(incluyendo agresividad, impulsividad y dificul-
tad para ajustarse al medio escolar).

Pérez, Are-
llanez y Diaz 

(2008).

Estudiantes de 
educación media 

básica y media 
superior.

Menor vínculo afectivo con los padres y un ma-
yor involucramiento con pares con conductas 
desviantes; mayor uso y permisividad del uso 

de sustancias por parte de los padres.

Diaz y Cór-
dova  (2008), 

Arellanez  
(2010), Diaz 
y Arellanez 

(2010), Are-
llanez y Pérez 

(2011).

Estudiantes de 
educación media 
básica del estado 
de Durango, de 
zonas rurales 
del estado de 
Colima, de la 

ciudad de More-
lia y de Ciudad 

Juárez.

Bajo control conductual (impulsividad, irritabi-
lidad y agresividad); vinculación con pares que 
usan sustancias y mantienen actitudes antiso-

ciales; baja adherencia escolar;  alteraciones del 
estado de ánimo.

Diaz, Arella-
nez, Pérez 
y Wagner 
(2009).

Usuarios de 
drogas en trata-

miento.

Depresión, ajuste escolar inadecuado; cohesión 
y flexibilidad familiar maladaptativas; alto 
impacto percibido de estrés ocasionado por 
separación familiar; comunicación familiar 

disfuncional.
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Córdova, Ro-
dríguez y Diaz 

(2010).

Estudiantes 
de educación 

media y media 
básica, usuarios 

de drogas en 
tratamiento.

Percepción insatisfactoria de la calidad de 
vida (en particular, del uso del tiempo libre y 
del bienestar económico); dificultades para la 
interacción; baja autoestima, estado de ánimo 

deprimido y afectos negativos; falta de esperan-
za y de proyecto de vida.

Pérez y Diaz 
(2011).

Estudiantes de 
educación media.

Mayor impacto de la violencia social e insegu-
ridad percibidas; menor autocuidado; mayor 

severidad de síntomas de ansiedad y depresión.

En síntesis, esta revisión de estudios acerca de los factores 
psicosociales de riesgo del uso de drogas llevados a cabo en 
México muestra la existencia de un problema multifactorial con 
mecanismos complejos de determinación y efectos siempre rela-
tivos, lo cual ha de tenerse en cuenta en el diseño y aplicación de 
alternativas preventivas y de tratamiento.

Si bien los estudios han estado enfocados al consumo de 
drogas ilícitas en general, dada la alta frecuencia del consumo 
de mariguana como droga de inicio, estos pueden aplicarse sin 
problema al caso de la sustancia que nos ocupa. De igual modo, 
debe reconocerse que el conocimiento acumulado proviene de 
estudios transversales ex post facto, con aplicación de méto-
dos correlacionales y predictivo-probabilísticos, lo que implica 
ciertas limitaciones, pues la identificación de factores de riesgo 
propiamente dichos exigiría la conducción de estudios pros-
pectivos y longitudinales.
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Argumentos a favor y en contra de la 
legalización de la mariguana en México

Ana Villasuso Escartín

Norma Juárez Pastor

La legalización de las erróneamente denominadas “dro-
gas blandas”, como la cannabis, es un tema polémico que 
cuenta con gran número de defensores y detractores. Un 

nuevo factor que se añade a la discusión es el reconocimiento 
de ciertas propiedades farmacológicas de la planta que podrían 
hacer útil su consumo para el tratamiento de diferentes pro-
cesos patológicos del ser humano como el cáncer, el asma, el 
glaucoma, entre otros.

Por esta razón, en los últimos años se ha producido una 
corriente pública que aboga por la legalización de la canna-
bis en determinadas situaciones de consumo. Sin embargo, la 
mayoría de las veces estas posiciones se basan en datos obte-
nidos en experimentación in vitro y con animales, más que en 
ensayos clínicos controlados en humanos (González, Sagredo, 
Gómez & Ramos, s/f).

El objetivo de este capítulo es exponer algunas de las 
supuestas ventajas que representa la legalización de la can-
nabis en México y los argumentos que refutan y desaprueban 
esta postura. Las ideas aquí plasmadas están basadas, tanto en 
las experiencias de otros países que han adoptado esta medida 
legislativa, como en la evidencia científica con respecto a sus 
efectos e implicaciones socio-sanitarias en la población mexi-
cana.
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Con el objetivo de reforzar el análisis realizado, se presenta 
una breve síntesis que destaca algunas de las características de 
la cannabis, particularmente en lo referente a sus propiedades 
bioquímicas, los efectos que genera su consumo y su tendencia 
de uso alguna vez en la vida a nivel mundial durante 2011.

Antes de iniciar la exposición, es necesario mencionar que 
la Cannabis sativa –una droga ilegal en México, según el Códi-
go Penal Federal de 2009– es una planta que requiere de un 
proceso de tratamiento anual y que puede ser macho o hem-
bra (planta dioica). Contiene entre sus componentes más de 60 
cannabinoides, el más importante de ellos es el Tetrahidrocan-
nabinol (THC), cuya potencia psicoactiva es muy alta (Lorenzo, 
Ladero, Leza & Lizasoain, 2001).

El nombre de la planta proviene de cáñamo (Cannabis) y cul-
tivo (sativa) y los usos a los que se destina son amplios: texti-
les, ornamentales, industriales (fabricación de papel o cuerda), 
farmacológicos y recreativos (Lorenzo et al., 2001; González et 
al., s/f).



231

El principio activo que ocasiona los efectos de la droga, el 
THC o Tetrahidrocanabinol, puede encontrarse en diferentes 
concentraciones. De esta forma, en función del porcentaje de 
THC que contenga el preparado que se utilice, se pueden dis-
tinguir varias versiones de la droga:

• Mariguana: se consigue triturando el tallo, las hojas 
y las flores de la planta. Cantidad de THC: 1-5%.

• Hachís: se consigue a partir de la resina que se 
encuentra en la planta hembra. Cantidad de THC: 
15-50%.

• Aceite de hachís: se consigue al concentrar el pre-
parado anterior. Cantidad de THC: 30-50%.

La cantidad de THC en la cannabis se ha incrementado consi-
derablemente con el paso del tiempo. De acuerdo con Ram-
ström (2003), en 1971 el contenido de THC en la mariguana era 
de entre 0.5 y 3%. A principios de los noventa, Schwartz (1991) 
señaló que el nivel de THC era de 7 a 11%. Sin embargo, según 
Jenike (1993), durante la década final del siglo pasado en 
Holanda se produjeron variedades más potentes con un con-
tenido de THC de más de 20%. Pijlman, Rigter, Hoek, Golds-
chmidt y Niesink (2005) encontraron que el hachís holandés 
contenía un 39.3% de THC.

Cuando esta sustancia se fuma o se inhala los efectos suelen 
ser más rápidos y puntuales; a diferencia de cuando se ingiere 
por vía oral, método en el que las sensaciones son más lentas y 
duraderas (Lorenzo et al., 2001).

En el siguiente cuadro se señalan algunos de los principales 
efectos a corto y largo plazo que ocasiona el consumo de cannabis:
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Efectos del consumo

A corto plazo A largo plazo

Relajación, somnolencia, sensación 
de lentitud en el paso del tiempo 
(por ejemplo, 5 minutos pueden 
parecer una hora).

Problemas de memoria y aprendi-
zaje.

Desinhibición, alegría desmedida, 
enrojecimiento ocular. Resultados académicos deficientes.

Aumento del ritmo cardiaco y la 
tensión arterial.

Abandono prematuro de los estu-
dios.

Sequedad de boca. Dependencia (en 7-10 por ciento 
de quienes prueban la hierba).

Percepción distorsionada. Trastornos emocionales (ansiedad, 
depresión) y de la personalidad.

Empeoramiento del tiempo de 
reacción y de la atención.

Enfermedades broncopulmonares
y determinados tipos de cáncer.

Dificultades para pensar y solucio-
nar problemas.

Trastornos del ritmo cardiaco 
(arritmias y taquicardias).

Dificultad de coordinación.
Psicosis y esquizofrenia (especial, 
pero no únicamente en individuos 
predispuestos).

Fuente: Bobes & Calafat, 2000.

Cabe señalar que los efectos de la cannabis son muy variables: 
en el caso de consumidores ocasionales suele aparecer una sen-
sación de embriaguez similar a la producida por el alcohol, así 
como bienestar, euforia y una mejora en el establecimiento de 
relaciones interpersonales. En cambio, en usuarios habituales 
los efectos son más potentes, pues los cannabinoides son alta-
mente liposolubles y tienden a acumularse en el tejido adiposo, 
el cual se comporta como un depósito que los libera continua-
mente. Por eso, en este tipo de consumidores suele aparecer 
sopor y una sensación de tranquilidad.

Con respecto al panorama mundial de uso de cannabis 
alguna vez en la vida, la evidencia científica es contundente al 
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mostrar que ésta es la droga ilegal más usada en el mundo, sobre 
todo por menores de edad (UNODC, 2009, 2012).

Es pertinente señalar que los factores epidemiológicos, las 
propiedades bioquímicas y los efectos que provoca el consu-
mo de esta sustancia en los individuos son algunas variables 
que, en su conjunto, incrementan el nivel de peligrosidad de la 
droga para la salud física y mental de los individuos.

A partir de estas variables debe destacarse que la mari-
guana:

a)	 Es una droga que puede afectar seriamente el desarrollo 
y maduración integral de los menores de edad.

b)	 Altera el funcionamiento orgánico, mental y el estado de 
ánimo de los individuos debido a sus componentes psi-
coactivos.

c)	 Suele consumirse principalmente para fines recreativos.
d)	 Aumenta la probabilidad de sufrir daños a la salud. Afec-

ta diversas esferas de la vida social, familiar, escolar y labo-
ral de los individuos.

Además de lo anterior, es necesario incluir en el análisis y en 
el debate sobre las ventajas y las desventajas de la legalización 
de la cannabis, algunas consideraciones sobre salud, seguridad 
pública, usos terapéuticos y economía.

A continuación se exponen los argumentos que abogan por la 
legalización, así como aquéllos que desaprueban dicha medida.

Salud

Uno de los factores que más polémica ha generado en los últi-
mos años ha sido la posible utilización de la cannabis como 
medicamento o con fines terapéuticos, ya que ciertos sectores 
de la corporación médica se han mostrado a favor de esta legis-
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lación (UNODC, 2009; UNODC, 2012; González et al., s/f). Otra 
de las cuestiones sobre la que se han centrado los debates es la 
relación existente entre el consumo de la planta con el abuso 
de otras drogas, esto a pesar de que la evidencia señala que los 
individuos dependientes de cocaína o heroína son poliusuarios y 
se administran todas las drogas que llegan a su poder, entre 
ellas la mariguana.

La incógnita que prevalece, por tanto, es si el consumo de 
cannabis puede ser un primer paso para convertir a una per-
sona en usuaria de otras sustancias. Según algunas fuentes, la 
mariguana supone una puerta de entrada al consumo de otras 
drogas; aunque también, es necesario aclarar, para algunos 
autores la adicción se debe fundamentalmente a factores cul-
turales, socioeconómicos y familiares (Becoña, 1999; Iversen, 
2001).

Argumentos a favor de la legalización

•	 Muchas personas consumen drogas ilegales moderadamente 
y pueden decidir no usarlas más (Steven & Belenko, 2000).

•	 La prohibición no ha servido, ya que el número de usuarios 
sigue aumentado (Steven & Belenko, 2000).

•	 La reglamentación y la despenalización del consumo pue-
den ser el primer paso para la disminución de la prevalen-
cia (Steven & Belenko, 2000).

•	 Prácticamente todos los fármacos que se usan en la terapéu-
tica tienen efectos adversos o secundarios. Incluso algunos 
como la morfina, que es la droga más poderosa con que cuen-
ta el arsenal médico para aliviar el dolor, tiene como efecto 
adverso el provocar adicción (Herrera & Próspero, 2005).

•	 La evidencia apoya la viabilidad del desarrollo de medicamen-
tos derivados de cannabis que cumplan con las normas regu-
ladoras, sin excepción. Las ventajas son numerosas e inclu-
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yen la necesidad de conseguir un producto seguro que supere 
diversos controles de calidad y que, por consiguiente, excluya 
los riesgos inherentes al mercado negro (Russo, 2007).

Argumentos en contra de la legalización

1. Propiedades de la sustancia

•	 La evidencia ha documentado que en la actualidad la mari-
guana es más potente que en el pasado:

-	 Mientras que en 1994 la concentración de THC era de 
aproximadamente 5%; en 2006 alcanzó hasta 13%, en 
el caso de la mariguana, y hasta 18% en el del hachís 
(EMCDDA, 2008). 

-	 De acuerdo con el Instituto Nacional de Abuso de Drogas 
de Estados Unidos, la cantidad de THC se ha triplicado en 
los últimos 15 años.

-	 En Holanda se han realizado investigaciones que demues-
tran un incremento en el porcentaje de THC en las prepa-
raciones de cannabis vendidas en coffee shops. En 2004, 
el nivel promedio en la mariguana cultivada doméstica-
mente (nederwiet) era de 20.4%, un porcentaje significa-
tivamente mayor que el de la mariguana importada (7% 
de THC). El hachís holandés (Nederhasj) contenía 39.3% de 
THC, en comparación con el 18.2% de las otras variedades 
(Pijlman et al., 2005 y Koopmans, 2010).

2. Efectos y daños a la salud

El efecto del THC en el sistema nervioso se correlaciona direc-
tamente con la vulnerabilidad de cada sujeto y con la edad 
de inicio en el consumo. La ingesta de la droga produce, en 
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una fase inicial, estimulación (euforia, bienestar, aumento de 
la percepción, ansiedad) y, posteriormente, sedación (relaja-
ción, somnolencia, sueño). También agudiza las percepciones 
visuales, auditivas y táctiles; provoca distorsión del espacio y 
tiempo; risa fácil, locuacidad y aumento del apetito. Altera la 
atención, disminuye la concentración, repercute en la memo-
ria reciente y en las habilidades motoras. Puede propiciar un 
episodio psicótico agudo con ideas delirantes, alucinaciones, 
confusión, amnesia, ansiedad y agitación.

•	 La mariguana es una sustancia psicoactiva y alucinógena 
que llega a producir, en ocasiones con un solo cigarrillo, 
trastornos en la percepción de la realidad. En la persona 
que se inicia, estos efectos pueden ser mucho más fuertes y 
peligrosos (Carmen, 2006).

•	 Crea tolerancia, pues los adictos necesitan después dosis 
mayores para percibir los efectos que antes disfrutaban con 
cantidades más pequeñas (Carmen, 2006).

•	 El consumo de esta droga, junto con algún diagnóstico men-
tal, agrava los padecimientos médicos que el sujeto pudiera 
tener (Steven & Belenko, 2000).

•	 Produce efectos crónicos nocivos sobre el sistema cardio-
vascular (Jones, 2011), el aparato respiratorio (National 
Cannabis Prevention and Information Centre, 2009) y el 
sistema endocrino (Brown & Dobs, 2002); también puede 
provocar daños durante el embarazo y la lactancia (Porath-
Waller, 2009).

•	 Asimismo, la sustancia causa daños en el cerebro y altera-
ciones mentales:

-	 Afecta la maduración normal del cerebro durante la ado-
lescencia, impidiendo una correcta mielinización neuro-
nal (Iversen, 2001; NIDA, 2009).
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-	 Se ha identificado que el hipocampo (zona cerebral donde 
reside la memoria) de individuos con más de 10 años de 
consumo de mariguana puede llegar a ser hasta un 12 
por ciento más pequeño que el de no fumadores (NIDA, 
2009).

-	 En usuarios se ha detectado una actividad más baja en el 
córtex frontal (zona del cerebro en la que residen la emo-
tividad y las pautas de comportamiento), lo cual favore-
ce la aparición de esquizofrenia y disminuye la empatía 
(Bobes & Calafat, 2000). 

-	 Disminuye significativamente la capacidad de atención 
y la posibilidad de retener palabras en la memoria (CIJ, 
2003; NIDA, 2009).

-	 Aumenta el riesgo de sufrir enfermedades mentales como 
depresión o ansiedad en más de 40 por ciento; entre 
los fumadores se triplica la tasa de tendencias suicidas 
(Bobes & Calafat, 2000; CIJ, 2003).

-	 Existe una relación evidente entre el consumo de mari-
guana y la aparición de psicosis en individuos con un 
desarrollo neuronal normal, es decir, sin ningún tipo de 
predisposición genética a sufrir este tipo de desórdenes 
(CIJ, 2003; Bobes & Calafat, 2000).

-	 De hecho, el sistema endocannabinoide se ha propuesto 
como un modulador inhibitorio de respuestas neurona-
les y de comportamiento a los estímulos estresantes, lo 
que sugiere su participación decisiva en el control del 
sistema de la corteza suprarrenal del cerebro (Somaini, 
Manfredini, Amore, Zaimovic, Raqqui, Leonardi et al., 
2012).

-	 Lundqvist (1995) y Ramström (2003) han señalado la 
existencia de problemas cognitivos adquiridos por con-
sumidores de cannabis a largo plazo. Lundqvist (1995) 
divide el daño en las siguientes categorías:
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1.	 Habilidad verbal
2.	 Capacidad lógico-analítica
3. 	 Psicomotricidad
4. 	 Memoria
5. 	 Capacidad de análisis y síntesis
6. 	 Capacidad psicoespacial
7. 	 Memoria holística

•	 La mariguana está relacionada con el Trastorno por Déficit 
de Atención con Hiperactividad (TDAH):

-	 Fried, Watkinson y Gray (1992) y Fergusson y Boden 
(2008) encontraron que el consumo de la hierba durante 
la gestación aumenta los síntomas del TDAH en niños, y 
que también está relacionado con la disminución del fun-
cionamiento cognitivo general y los déficits en las tareas 
de aprendizaje y memoria.

•	 La mariguana suprime el sistema inmunológico:

-	 Tanto en estudios humanos como en los realizados en 
animales se ha observado una disminución del número 
y la actividad de células T, macrófagos, células  Natural 
Killer (NK) e inmunoglobulinas (Iversen, 2001).

-	 Algunos metaestudios (análisis de varios estudios pre-
vios para obtener conclusiones) han detectado una clara 
disminución de las defensas globales del organismo: 
replicación más lenta de linfocitos T, menor actividad de 
células NK, menor función fagocítica de los macrófagos 
y una disminución importante del anticuerpo inmuno-
globulina G (Narváez & Guerrero, 2006).

-	 Otro efecto perjudicial de esta droga sobre el sistema 
inmunológico se encontró por Tohyama, Wallace, Tash-
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kin y Oishi (2006), quienes señalaron que la cannabis 
puede causar que algunas células blancas de la sangre 
pierdan la capacidad de migrar a sitios de infección e 
inflamación. 

-	 Thomson, Poulton, Broadbent, Moffitt, Caspi, Beck et al. 
(2008) afirman que fumar cannabis puede ser un factor 
de riesgo para desarrollar enfermedad periodontal, inde-
pendientemente del consumo de tabaco.

•	 La mariguana suprime el sistema endocrino:

-	 El uso de la hierba provoca cambios dramáticos en el fun-
cionamiento endocrinológico, a partir de la disminución 
de hormonas sexuales en ambos sexos. Se reduce la fertili-
dad en los hombres por la baja producción de espermato-
zoides, y la debilidad y falta de movilidad de éstos; en las 
mujeres se altera el ciclo menstrual. En modelos animales 
se ha demostrado que la administración aguda de canna-
bis altera los sistemas hormonales al suprimir los esteroi-
des gonadales, la hormona de crecimiento, la prolactina y 
la tiroides, afectando con ello la activación del eje hipotála-
mo-hipófisis-suprarrenal (Brown & Dobs, 2002).

•	 La mariguana afecta la memoria:

-	 Pese a la defensa a ultranza que hacen algunos individuos 
de que la cannabis sería beneficiosa para aquellas perso-
nas que tienen esclerosis múltiple, se ha demostrado que 
el uso de la sustancia disminuye la memoria y la agilidad 
mental; adicionalmente, su consumo aumenta la tasa de 
suicidios (CIJ, 2003; NIDA, 2009).

-	 La mariguana incrementa drásticamente la cantidad 
de sangre que llega al cerebro, con lo que se genera un 
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aumento de presión y se interfiere en la formación de 
enlaces neuronales de memoria (Iversen, 2001).

-	 Produce una pérdida de sincronización en las neuronas 
de las áreas cerebrales que intervienen en el proceso de la 
memoria (Iversen, 2001; CIJ, 2003).

-	 Provoca una evidente pérdida del número de neuronas en 
el hipocampo, lo que envejece a este órgano (NIDA, 2009).

-	 Algunas investigaciones sobre el efecto que provoca la 
mariguana en la memoria han encontrado que los fuma-
dores habituales de esta sustancia obtienen la mitad de 
puntuación en pruebas, en comparación con los no fuma-
dores; además presentan un 70 por ciento menos en la 
eficacia de la toma de decisiones (Messinis, Kyprianidou, 
Malefak & Papathanasopoulos, 2006). Los fumadores 
que llevan más de 20 años consumiendo regularmente 
cannabis presentan resultados memorísticos peores que 
individuos no fumadores. 

-	 El patrón de alteración de la memoria es similar al obser-
vado en pacientes con enfermedades neurodegenerativas 
como el Alzheimer o el síndrome de Korsakoff (Iversen, 
2001).

•	 La mariguana provoca daños en el sistema cardiovascular:

-	 Diversos autores como Podczeck, Frohmer y Stein-
bach (1990) y Choi y Perl (1989) han informado de casos 
de infarto agudo de miocardio en personas fumadoras de 
mariguana. Por su parte, Kosior, Filipiak, Stolarz y Opuls-
ki (2000), así como Jones (2002) han encontrado casos 
de arritmia cardiaca y accidentes cerebrovasculares en 
jóvenes usuarios sin antecedentes de enfermedades car-
diovasculares. Mukamal, Maclure, Muller y Mittleman 
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(2008) afirman que el uso de esta droga está asociado con 
una mortalidad tres veces mayor después de un infarto 
agudo de miocardio. 

-	 La Oficina de Política Nacional de Control de Drogas de la 
Casa Blanca (ONDCP, por sus siglas en inglés) señala que 
los consumidores de mariguana quintuplican el riesgo de 
ataque al corazón en la primera hora después de ingerir la 
droga. Un estudio de 452 fumadores de mariguana (que 
no fumaban tabaco) y 450 no fumadores (de mariguana o 
tabaco) encontró que las personas que consumen la hierba 
frecuentemente, pero no fuman tabaco, tienen más pro-
blemas de salud que los no fumadores, incluyendo enfer-
medades respiratorias (ONDCP, 2012). Triplica el riesgo 
de morir de infarto al producir taquicardia (aumenta 
unas 40 pulsaciones por minuto) e incrementa la tensión 
arterial (Iversen, 2001).

-	 El consumo de cannabis eleva la cantidad de triglicéridos 
circulantes en el sistema arterial, lo que potencia el riesgo 
de sufrir algún tipo de accidente cardiovascular (Iversen, 
2001).

-	 Disminuye considerablemente la expectativa de vida en 
individuos que ya han sufrido algún infarto y que conti-
núan consumiendo la sustancia (Gaziano, 2008).

-	 Taquicardia, hipertensión arterial e hipotensón ortostática 
(Mateo et al., 2005). El uso de la hierba aumenta el riesgo 
cardiovascular en las personas con problemas cardiacos 
o vasculares preexistentes, provocando una disminución 
de la tolerancia al esfuerzo y la posibilidad de presentar 
arritmias cardiacas severas (Randall, 2007).

•	 La ingesta de los químicos contenidos en esta planta provo-
ca daños severos en el sistema respiratorio:
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-	 Irritación en garganta y bronquios (laringitis y bronquitis) 
debido a que los cigarrillos de mariguana se fuman sin filtro, 
a que las aspiraciones son más profundas, de mayor dura-
ción, y a que la temperatura de la combustión es más alta. 
La constante irritación puede causar cambios precancero-
sos en las células del epitelio bronquial, además de enfisema 
bulloso o enfermedad bullosa (Lee & Hancox, 2011).

-	 Desarrollo de bronquitis, laringitis y asma (Leza & Loren-
zo, 2000).

-	 También se ha demostrado una alta incidencia de bron-
coneumopatías crónicas en individuos que fuman can-
nabinoides durante largos periodos de tiempo (Leza & 
Lorenzo, 2000).

-	 El consumo también puede incrementar las complica-
ciones en una enfermedad pulmonar y provocar el desa-
rrollo de padecimientos como el neumotórax espontáneo 
secundario (Beshay, Kaiser, Niedhart, Reymond & 
Schmid 2007).

-	 Fumar un cigarro de mariguana equivale al consumo de 
20 cigarrillos de tabaco, en términos de riesgo de padecer 
cáncer de pulmón (Aldington, Harwood, Cox, Eatherall, 
Beckert, Hansell et al., 2008).

-	 Los fumadores de mariguana pueden sufrir patologías 
pulmonares décadas antes que los que únicamente con-
sumen tabaco (Bobes & Calafat, 2000).

-	 La enfermedad pulmonar bullosa se desarrolla 20 años 
antes en los fumadores de mariguana que en los de taba-
co (Hii, Tam, Thompson & Naughton, 2008).

•	 La cannabis fomenta la replicación del virus VIH/Sida:

-	 Gross, Roussaki, Ikenberg y Drees (1991) y Caiaffa, Vlahov, 
Graham, Astemborski, Solomon, Nelson et al. (1994) 
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señalan que usar esta sustancia aumenta la incidencia de 
neumonías bacterianas en pacientes con Sida. Un estudio 
más reciente de Roth, Tashkin, Whittaker, Choi y Balxxin 
(2005) añade que el THC suprime la función inmune y 
fomenta la replicación del virus.

•	 La mariguana se relaciona con el cáncer:

-	 Hedge, Nagarkatti, M. y Nagarkatti, P. S. (2010) con-
firman que el THC suprime el sistema inmunológico 
mediante una inmensa expansión del número de las célu-
las supresoras de origen mieloide (MDSC), lo cual promue-
ve el crecimiento tumoral.

-	 Moir, Rickert, Levasseur, Larase, Maertens, White, et al. 
(2007) informaron que el humo de esta droga no solamen-
te contiene cerca de 50 sustancias causantes de cáncer, 
sino que también tiene 20 veces más amoníaco, sustancia 
directamente vinculada con la enfermedad. Además inclu-
ye cianuro de hidrógeno, relacionado con enfermedades 
cardiovasculares, y óxidos de nitrógeno ligados a daños 
pulmonares.

-	 Taylor (1988) y Caplan y Brigham (1989) han encontrado 
evidencias de la asociación del uso de la mariguana con 
cáncer del tracto respiratorio.

-	 Endicott y Skipper (1991), Donald (1993) y Zhang, Mor-
genstern y Spitz (1999) encontraron relación entre el con-
sumo de mariguana y el desarrollo de tumores de gargan-
ta o de cabeza.

-	 Sridhar, Raub, Weatherby, Metsch, Surratt, Inciardi et 
al (1994) encontraron que entre las personas que fuma-
ban mariguana una vez al día, el factor de riesgo era 2.1 
veces mayor, en comparación con los no fumadores. 
Entre los que lo consumen más de una vez al día, el fac-
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tor de riesgo se elevó a 4.9 para el desarrollo de cáncer 
en esas zonas:

a)	 El humo de la planta tiene 50 por ciento más de ciertos 
carcinógenos, en comparación con el humo del tabaco, 
especialmente el benzopireno; también presenta cuatro 
veces más cantidad de alquitrán que el tabaco.

b)	 Los grandes consumidores de mariguana sufren signifi-
cativamente mayor número de cambios celulares compa-
tibles con las etapas preliminares del cáncer.

-	 La hierba puede aumentar 70 por ciento el riesgo de con-
traer cáncer testicular.

-	 Por su parte, Shovelton (2012) afirma que fumar canna-
bis representa un riesgo 20 veces mayor de padecer cán-
cer de pulmón que fumar tabaco. El humo se mantiene 
en los pulmones cuatro veces más que el del tabaco, y un 
fumador de mariguana inhala cuatro veces más cantidad 
de alquitrán y cinco veces más monóxido de carbono que 
un usuario de tabaco.

3. Fertilidad y embarazo

•	 La mariguana daña el sistema reproductivo:

-	 La cannabis aumenta hasta 70 por ciento la posi-
bilidad de contraer cáncer de testículos (Schwartz, 
1991).

-	 Disminuye los niveles de hormonas sexuales como la LH, 
la FSH o la testosterona (Grotenhermen, Russo & Nava-
rrete, 2001).

-	 Reduce la cantidad, movilidad y viabilidad de los esper-
matozoides (Hall & Lemon, 1994).
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-	 Disminuye el volumen seminal, la concentración de 
espermatozoides válidos y aumenta la cantidad de los que 
presentan comportamiento anómalo (Iversen, 2001).

-	 Disminuye la eficacia de los tratamientos de fertilidad. 
Las mujeres consumidoras han mostrado 25 por ciento 
menos cantidad de óvulos y al menos un embrión menos 
transferido. También se relaciona con el bajo peso del 
bebé al nacer (CIJ, 2003).

•	 Genera daños en el feto y en el neonato:

-	 Rosenkrantz (1985) señala que la exposición de muje-
res embarazadas al THC es demasiado arriesgada, pues 
puede dañar al feto. Paria, Song, Wang, Schmid, Krebs-
bach, Schmid et al. (2001) y Wang, Matsumoto, Guo, 
Paria, Roberts y Key (2003) afirman que los altos nive-
les de anandamida, el neurotransmisor que imita los efec-
tos de los compuestos psicoactivos presentes en la canna-
bis pueden inducir a la pérdida espontánea del embarazo 
en las mujeres.

-	 Klonoff-Cohen, Natarajan y Chen (2006) encontraron 
que el consumo de mariguana afecta los tratamientos de 
fertilidad y puede propiciar un menor peso del producto 
al nacer.

-	 Goldschmidt, Richardson, Willford, Severtson y Day (2012) 
encontraron que la exposición prenatal a la mariguana 
afecta el rendimiento escolar.

-	 Hollister (1986) y Copeland, Underwood y Van Wyk (1980) 
reportaron retraso en el desarrollo de las características 
sexuales de varones que consumían la sustancia desde 
jóvenes.

-	 La hierba provoca un mayor riesgo de aborto y de emba-
razos extrauterinos (CIJ, 2003).
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-	 El uso de cannabis favorece una alteración en el origen del 
embarazo, pues impide el correcto paso del embrión desde 
los ovarios hasta el útero (CIJ, 2003).

-	 La exposición prenatal a la droga se asocia con la reduc-
ción del crecimiento del feto; esta restricción fue inves-
tigada a partir de la presencia de cannabinoides en el 
meconio, circunstancia indicativa de consumo duran-
te el último trimestre de gestación. Este hallazgo sugiere 
que la cannabis puede tener un efecto más profundo en 
el crecimiento, si la exposición ocurre tardíamente en el 
embarazo; puede reflejar también una mayor dosis acu-
mulada de la sustancia y una mayor inhibición en el cre-
cimiento, situación que se hubiera evitado si el uso de la 
mariguana se hubiera detenido a principios de la gesta-
ción (Gray, Eiden, Leonard, Connors, Shisler & Huestis, 
2010).

-	 Hallazgos demuestran que existe una relación directa 
entre el consumo prenatal de mariguana (PME) y el fun-
cionamiento cognitivo: los estados de ánimo, la atención 
y consumo de sustancias en la infancia conllevan a una 
influencia negativa en el rendimiento académico (Golds-
chmidt et al., 2012).

-	 Los padres fumadores triplican las posibilidades de que 
su hijo neonato sufra muerte súbita (Bobes & Calafat, 
2000).

-	 Al menos uno de cada 100 niños de padres consumido-
res nace con síndrome de abstinencia. Es común que 
los recién nacidos sean prematuros y de bajo peso (CIJ, 
2003).

-	 Scragg, Mitchel, Ford, Thomson, Taylor y Stewart (2001) 
afirman que el uso frecuente de esta droga durante la ges-
tación puede ser un factor de riesgo para el Síndrome de 
Muerte Súbita del Lactante (SMSL).
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El consumo de mariguana durante el embarazo y la lactancia 
tiene consecuencias negativas para el crecimiento:

Cuadro 1. Daños en el crecimiento por el consumo de la cannabis durante el 

embarazo y la lactancia

EDAD DAÑOS

3-4 años Déficits en la memoria, en las habilidades visuales y perceptuales y 
en el razonamiento verbal y visual.

6 años Problemas en el funcionamiento verbal, de razonamiento y en la 
memoria a largo plazo.

9-10 años Dificultades en el razonamiento visual y abstracto y en el desempeño 
escolar (lectoescritura).

16-21 años Predisposición al consumo de tabaco y cannabis.

18-22 años Impacto en la red neuronal, con los consecuentes problemas en la 
inhibición de respuesta y en la memoria viso-espacial. 

Fuente: Porath-Waller, 2009.

4. Daños mentales

Según la OMS (2012), esta planta provoca daños agudos en el 
desarrollo cognitivo, incluyendo a los procesos asociativos; 
también afecta el funcionamiento psicomotor como la coordi-
nación motora, la atención dividida y las tareas operativas, por 
lo que hay un mayor riesgo de accidentes de vehículos moto-
rizados entre las personas que conducen en estado de intoxi-
cación. La dependencia se asocia con diversas comorbilidades, 
como estado depresivo, ideación suicida, ataque de pánico y 
ansiedad, así como con el desencadenamiento de trastornos 
psiquiátricos de tipo esquizofrénico.

Hay pruebas evidentes de que la cannabis es un factor de ries-
go independiente para el desarrollo de la psicosis y de que 
puede empeorar el curso de la enfermedad. Este riesgo parece 
aumentar en personas genéticamente predispuestas y depen-
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der de la cantidad de hierba consumida (Arendt, Rosenberg, 
Foldager, Perto & Munk-Jørgensen, 2005).

•	 La mariguana tiene relación con el desarrollo de psicosis y 
esquizofrenia:

-	 La alteración del circuito prefrontal-estriatal es críti-
ca en las características fisiopatológicas de la psicosis 
con el uso prolongado de cannabis (Bhattacharyya, 
Crippa, Allen, Martin-Dantos, Borgwardt, Fusar-Poli et 
al., 2012).

-	 Se sugiere que los cannabinoides producen una amplia 
gama de síntomas transitorios similares a la esquizofre-
nia en algunos individuos sanos. También es claro que 
en las personas con un trastorno psicótico establecido, 
pueden exacerbar los síntomas y las recaídas y provocar 
consecuencias negativas sobre el curso de la enfermedad. 
(D’Souza, Sewell & Ranganathan, 2009; Arias, s/f).

-	 Ramström (2003), Witton y Murray (2004), Jones, Rod-
gers, Murray y Marmot (2005), Fergusson, Horwood y 
Swain-Campbell (2003), Caspi, Moffitt, Cannon, McClay, 
Murray, Harrington et al., (2005), Weinberger, Elvevag y 
Giedd (2005), Kristensen y Cadenhead (2007) y Leweke 
y Koethe (2008) señalan que existe una relación entre el 
consumo de cannabis y el desarrollo de trastornos como 
esquizofrenia o psicosis. Jones et al. (2005) afirma que 
“en niños de 10 ó 11 años que comienzan a fumar la droga 
se puede triplicar el riesgo de esquizofrenia”. Ramström 
(2003) señala que el abuso de cannabis puede inducir a 
manifestaciones psicóticas de dos tipos: tóxica, en la que 
los síntomas son causados por el consumo de cannabis y 
desaparecen cuando cesa su consumo, y funcional, en la 
cual no hay daño orgánico.
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-	 Como declara Cullberg (2000), en este tipo de psicosis la 
persona se maneja con extrema reserva, pierde interés y 
tiene ideas sospechosas. Van Os, Bak, Hanssen, Bijl, De 
Graaf y Verdoux (2002) concluyeron que fumar cannabis 
puede provocar una psicosis funcional similar a la esqui-
zofrenia. En un estudio similar de Andreasson y Allbec 
(1990) se determinó que “el consumo de cannabis es un 
factor de riesgo independiente para la aparición de la psi-
cosis” y que existe una mayor vulnerabilidad entre quie-
nes son especialmente sensibles a sus efectos.

-	 Arendt, Mortensen, Rosenberg, Perdensen y Waltoft 
(2008) descubrieron que casi la mitad de las personas 
que tuvieron un episodio de psicosis inducida por canna-
bis desarrolló esquizofrenia en los siguientes seis años.

-	 Compton (2010) ha realizado investigación sobre las aso-
ciaciones entre el consumo de cannabis y las manifes-
taciones clínicas de la psicosis, así como sobre la plausi-
bilidad biológica de los vínculos observados.

-	 Existen datos evidentes que sugieren que, al menos en 
un subgrupo de pacientes, determinadas alteraciones 
en el sistema endocannabinoide pueden contribuir a la 
patogénesis de la esquizofrenia; en consecuencia, junto 
a la “hipótesis de la dopamina” de la esquizofrenia, se ha 
sugerido una “cannabinoide” (Müller-Vahl, 2008).

•	 La mariguana se relaciona con la depresión:

-	 Kandel (1984), Kandel y Chen (2000), Bovasso (2001) y 
Hälfors (2005) señalan al uso de cannabis como un fac-
tor de riesgo para la depresión. Brook, D. W., Brook, J. S., 
Zhang, Cohen y Whiteman (2002) encontraron que el con-
sumo precoz en la primera infancia y en la adolescencia 
aumenta el riesgo de depresión mayor en un 17 por ciento.
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-	 Monshouwer, Van Dorsselaer, Verdurmen y De Graff 
(2006) hallaron un aumento de agresión y criminalidad 
relacionada tanto con el uso de la mariguana, como 
con otros factores sociales y el uso regular de tabaco 
y alcohol. La Oficina Nacional de Políticas de Control de 
Drogas de la Casa Blanca también ha señalado la rela-
ción entre el consumo de cannabis y la violencia. De 
acuerdo a las encuestas PRIDE para alumnos estadou-
nidenses, “de los estudiantes que reportaron llevar un 
arma a la escuela durante el año 2005-2006, el 63.9 
por ciento también consume mariguana”. Asimismo, 
esta Oficina ha reportado que el uso precoz incrementa, 
hasta cuatro veces más, la posibilidad de que niños y 
jóvenes se unan a pandillas.

•	 La mariguana se relaciona con el suicidio:

-	 Fugelstad, Gerhardsson de Verdier y Rajs (1995) calcu-
lan que un usuario de la droga es 18.7 veces más propen-
so a quitarse la vida que un no fumador. Encontró que 
el número de suicidios relacionados con la cannabis, en 
comparación con los relacionados con el empleo de otras 
drogas, era más alto.

-	 Moscowitz (1985) señala que el consumo de mariguana, 
incluso en dosis moderadas, afecta las funciones de coor-
dinación, seguimiento, percepción y vigilancia. Smiley 
(1986) encontró en un estudio que al hacer uso de dosis 
más altas, varios de los conductores eran incapaces de 
evitar un choque en simuladores.

-	 Gieringer (1988) encontró que los niveles significativos 
de THC en la sangre pueden generar de tres a cinco veces 
más conductores lesionados en accidentes fatales. Halló 
también que una combinación de cannabis y alcohol es 
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16 veces más riesgosa que cualquier droga sola al mane-
jar. 

-	 En 2003, un análisis realizado por la Oficina del Censo 
de Estados Unidos mostró que de casi 4 millones de estu-
diantes de secundaria, unos 600 mil (uno de cada seis) 
condujeron bajo la influencia de la mariguana, de ellos 38 
mil informaron que se habían estrellado en 2001.

-	 La EMCDDA (2008) señala que la cannabis puede tener 
un efecto perjudicial sobre la capacidad de conducción, 
ya que deteriora algunas habilidades cognitivas y psico-
motoras necesarias para la conducción.

-	 Mu-Chen, Brady, Dimaggio, Lusardi, Keanne y Guohua 
(2011) encontraron que en dos décadas, 28% de las per-
sonas murió en un accidente, y que más de 11% de los 
conductores en Estados Unidos dio resultado positivo 
por uso de drogas (predominantemente cannabis) sin 
alcohol.

5. Uso, abuso y adicción

•	 La mariguana es la “puerta de entrada” al consumo de otras 
drogas ilegales:

-	 Se ha encontrado que en parejas de gemelos, las perso-
nas que fumaban mariguana antes de los 17 años pre-
sentaban cinco veces más posibilidades de continuar 
con otras drogas ilegales o ilícitas que sus hermanos no 
fumadores (Lynskey, Heath, Bucholz, Slutske, Madden, 
Nelson et al., 2003).

-	 El impulso al consumo de otras drogas ilegales es tan evi-
dente que en Holanda se vende cannabis con un porcen-
taje de THC de casi 20 por ciento, para impedir el paso de 
la mariguana a la cocaína (NIDA, 2009).
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•	 La mariguana es más peligrosa que el tabaco:

-	 Esta hierba posee alrededor de cuatrocientos elementos 
químicos, los cuales al hacer combustión, aumentan en 
número y potencial dañino (Rocha, 1998). 

-	 Cada cigarro de mariguana produce daños en los conduc-
tos respiratorios superiores y en los bronquiolos, lo que 
equivale a fumar 5 cigarrillos de tabaco (Journal of Res-
piratory Medicine).

-	 Fumar las hojas de la planta puede llegar a triplicar la 
incidencia de cáncer de cuello (faringe, laringe, esófago) 
(Zhang et al., 1999).

-	 La mariguana triplica la posibilidad de padecer Enfer-
medad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) (Bobes & 
Calafat, 2000.; Cruz, 2007).

-	 Fumar cannabis una vez al día equivale, en términos de 
posibilidad de padecer cáncer, a consumir 20 cigarrillos 
de tabaco consecutivamente (Aldington, 2008).

•	 La mariguana genera adicción:

-	 La evidencia científica indica que un alto porcentaje de 
usuarios que inician el consumo por curiosidad, evolucio-
nan hasta la adicción (Carmen, 2006).

-	 Las investigaciones con un adecuado respaldo teórico 
y metodológico. realizadas tanto en animales como en 
humanos, destacan el alto potencial adictivo de esta sus-
tancia. Indican que con su consumo se produce una con-
ducta de autoadministración en roedores, patrón que 
también se presenta en la adicción de los humanos (Gro-
tenhermen, Russo & Navarrete, 2001; González, 2005).

-	 El uso de la hierba modifica el circuito de recompensa 
y aumenta la dopamina en el núcleo accumbens, efec-
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tos que comparte con otras sustancias adictivas como la 
cocaína o el alcohol. La adicción a la cannabis dificulta su 
abandono, sobre todo si se carece del apoyo de especialis-
tas (Grotenhermen et al.,2001; González, 2005).

-	 Un estudio argentino revela que 25 por ciento de los 
pacientes que se trataron por dependencia a diversas sus-
tancias era adicto al consumo de cannabis (SEDRONAR).

-	 Con el consumo regular de mariguana, hasta un 14 por 
ciento de los usuarios acaba dependiendo de esta droga y, 
por tanto, siendo adicto a ella (López, 2005).

-	 Entre 2001 y 2007 se ha triplicado en Valencia, España, 
el número de pacientes que iniciaron tratamiento por 
adicción a la hierba (Pérez, s/f).

-	 Se ha encontrado que el síndrome de abstinencia al con-
sumo de mariguana provoca los mismos síntomas que 
el síndrome de abstinencia al tabaco (Grotenhermen et 
al.,2001; González, 2005).

-	 En Europa, cerca de 12 por ciento de los pacientes y de 
30 por ciento de los que reciben tratamiento por primera 
vez, notifican que su principal problema es la dependen-
cia a la mariguana (EMCDDA, 2005). En Estados Unidos, 
las admisiones a tratamiento por consumo de esta droga 
aumentaron de 20 mil, en 1992, a casi 90 mil en el año 
2000 (EMCDDA, 2005).

Seguridad pública

Argumentos a favor de la legalización

•	 La legalización pondría fin a la parte exageradamente lucra-
tiva del negocio del narcotráfico, al traer a la superficie al 
mercado negro existente. La actual prohibición de drogas 
no detiene al mercado, simplemente lo ha sumergido bajo 



254

el manto de la ilegalidad. Mientras un crimen sea negocio, 
seguirá subsistiendo (Hidalgo, 2003).

•	 Legalizar las drogas acabaría con un foco importante de 
corrupción (Hidalgo, 2003).

•	 Los gobiernos dejarían de malgastar miles de millones de 
dólares en el combate de las drogas, recursos que serían 
destinados a combatir a los verdaderos criminales (Hidal-
go, 2003).

•	 Con la legalización se descongestionarían las cárceles, las cua-
les en la actualidad están inundadas por gente cuyo único cri-
men fue la ingesta de sustancias prohibidas por la ley.

•	 En una sociedad donde las drogas son legales, el número 
de víctimas inocentes, producto del consumo y la venta de 
estupefacientes, se vería reducido sustancialmente (Hidal-
go, 2003).

•	 Legalizar las drogas haría que su fabricación se encuentre 
dentro del alcance de las regulaciones propias de un merca-
do legal. Bajo la prohibición no existen controles de calidad 
ni venta de dosis estandarizadas. Esto ha conducido a nive-
les de mortalidad altos a causa de sobredosis o envenena-
miento (Hidalgo, 2003).

•	 La legalización conducirá a que la sociedad aprenda a con-
vivir con las drogas, tal y como lo ha hecho con otras sus-
tancias como el alcohol y el tabaco (Hidalgo, 2003).

Argumentos en contra de la legalización

1. Daños a las comunidades y familias

•	 Facilita la “escalada” hacia el uso de otras drogas como la 
heroína y la cocaína (Bobes & Calafat, 2000).

•	 Su consumo está relacionado con múltiples accidentes y 
lesiones con alto costo social, ya que sus efectos agudos 
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aumentan el riesgo de accidentes, en particular de tránsi-
to, y aquéllos relacionados con el manejo u operación de 
maquinaria pesada (CONACE, 2011).

•	 El consumo puede vincularse también con hechos violen-
tos, delictivos e imprudenciales, así como con conductas 
sexuales de riesgo (CONACE, 2011).

•	 Genera una pérdida de la percepción de riesgo entre los 
jóvenes, lo que induce a aumentar la cantidad de drogas 
usadas, especialmente entre los que se inician. Esta con-
ducta genera un fuerte impacto en su desarrollo académico 
y laboral, en la cohesión familiar y, en general, en el deterio-
ro de los lazos de la población, elevando así, el costo para la 
atención de problemas sociales y de salud (CONACE, 2011).

2. Accidentes automovilísticos

•	 El consumo de drogas se vincula con múltiples accidentes 
y lesiones con alto costo social. En el caso de la mariguana, 
sus efectos agudos, en términos de alteraciones cognitivas 
y de la respuesta motora, aumentan el riesgo de acciden-
tes de tránsito o de sufrir algún incidente relacionado con 
el manejo u operación de maquinaria (Quiroga, 2000); la 
información también indica que el uso de esta hierba puede 
relacionarse con hechos violentos e imprudenciales.

•	 El consumo agudo de cannabis se asocia con un aumento 
del riesgo de un accidente de vehículo motorizado, espe-
cialmente en colisiones fatales (Asbridge, Hayden & Cart-
wright, 2012).

•	 En un estudio realizado por el Instituto Nacional Francés 
para la Investigación de Seguridad y Transporte, publicado 
en el British Medical Journal, se encontró que 7% de los 
conductores implicados en un accidente de carretera fatal 
había consumido mariguana. Asimismo, conducir después 
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de usar la sustancia, incluso si se trata de una pequeña 
cantidad, casi duplica el riesgo de un accidente de tráfico 
mortal (Laumon, Gadegbeku, Martin, Biecheler & the SAM 
Group, 2005).

•	 El consumo de cannabis por sí sólo ha sido asociado al 
aumento de la variabilidad en el avance de un vehículo, éste 
es un hallazgo importante, ya que suele interpretarse como 
el reflejo de la capacidad de percibir los cambios en las 
velocidades relativas de otros vehículos, la habilidad para 
ajustar la velocidad propia y la posibilidad de distinguir el 
entorno. También se ha encontrado que el consumo de la 
hierba reduce el tiempo de reacción para responder una 
emergencia (Lenné, Triggs & Regan, 2004).

•	 Los efectos de la intoxicación aguda por mariguana pueden 
agravarse cuando el consumo se combina con otras sustan-
cias, como el alcohol, pues se altera más profundamente 
la coordinación psicomotora y se favorece la inhibición de 
reflejos (Cruz, 2007).

•	 Se ha encontrado que el uso de mariguana se relaciona 
con 3% del total de muertes registradas (n=18,724 a nivel 
nacional) y con 12.4% de las asociadas con el consumo de 
alguna sustancia (4,562) (SSa, 2009); las principales cau-
sas de muerte relacionadas con esta droga fueron ataque 
con arma de fuego (67%) u objeto punzo-cortante (7.6%); 
atropellamiento (4.4 %) y accidente de tránsito (3.7%). La 
información recopilada en salas de urgencias de 167 hos-
pitales distribuidos en toda la república indica que de 4 
mil 467 ingresos registrados por lesiones debidas a causas 
externas en dos semanas típicas, 50 (1.1%) correspondía a 
pacientes que habían consumido mariguana; los principa-
les problemas detectados en estos casos fueron contusiones 
(42%), lesiones por caída (16%) y herida de arma blanca 
(12%) (SSa, 2009). 
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•	 Los fumadores de mariguana asumen más riesgos al volante y 
conducen de manera más agresiva, con lo que incrementa su 
probabilidad de sufrir un accidente de tráfico (NIDA, 2009).

•	 El 38% de las personas que se declaran fumadoras habitua-
les de cannabis presenta una mayor probabilidad de acci-
dentes de diversa índole, entre ellos de tráfico (Wadsworth, 
Mass, Simpson & Smith, 2006).

•	 Un estudio francés revela que 40% de los jóvenes muertos 
en un accidente de tráfico había fumado la hierba (Gómez, 
2005).

•	 En un estudio sobre conductores imprudentes que habían 
sufrido algún accidente de tráfico, 33% dio positivo en la 
prueba de cannabis (NIDA, 2009).

•	 Esta droga provoca una falsa sensación de seguridad en el 
individuo, lo que disminuye la percepción real de peligro y 
agrava los accidentes (Gamella y Jiménez, 2003).

3. Delincuencia organizada y narcotráfico

•	 La delincuencia organizada se conforma por una red de mafias 
nacionales e internacionales que no sólo depende de las 
drogas para ejercer, mantener y fomentar la corrupción. El 
precio de legalizar las drogas sería mucho más alto que el de 
la corrupción misma.

•	 Criminales son todos aquellos que incumplen o violan la 
ley, inclusive quienes trafican con drogas. La ley no prohíbe 
el consumo, de hecho existen dosis aprobadas de uso per-
sonal. Lo importante es que quienes son sorprendidos con 
cantidades de consumo individual no vayan a prisión, sino 
a tratamiento, en el caso de que no haya otro delito que per-
seguir.

•	 El narcotraficante no sólo negocia con mariguana, ésta es 
sólo uno más de los productos con los que trafica. Al legali-



258

zar esta droga, el narco buscará otras “fuentes de ingreso”, 
además de las que ya controla: sustancias ilegales, perso-
nas, órganos, piratería, etcétera, por lo que es una utopía 
pensar que el narcotráfico y la corrupción desaparecerán 
con la legalización.

4. Implicaciones legales

•	 El tabaco y el alcohol continúan siendo drogas legales con 
controles de calidad y dosis estandarizadas. Provocan índi-
ces de mortalidad muy altos por sobredosis, por daños 
ocasionados a la salud (cardiovasculares, neumológicos, 
cognitivos, renales, hepáticos, entre muchos) y por enve-
nenamiento, ya que el alcohol en muchos casos es adulte-
rado con sustancias químicas y tóxicas para bajar el precio; 
y el tabaco, de igual manera, se expende a diferentes costos 
según el contexto de venta.

•	 Aprender a convivir con el tabaco y el alcohol no signifi-
ca que sea beneficioso para la sociedad, ambas sustancias 
crean problemas de salud pública y violencia de alto costo. 
Aquí se involucran también la corrupción de las tabacale-
ras y las grandes compañías de bebidas alcohólicas con los 
gobiernos. Cada vez más países aprueban leyes en contra 
del consumo del tabaco, ya que se ha comprobado científi-
camente que su legalización es más dañina que benéfica.

•	 La legalización de las drogas provocaría, al ejercer control 
sobre los precios, un incremento de la compra-venta en el 
mercado negro, así como de la criminalidad asociada (Ste-
ven & Belenko, 2000).

•	 El tráfico de drogas ilícitas no solamente es un problema 
legal, sino también estructural. Según el informe de la 
Junta Internacional de Fiscalización de Estupefacientes de 
2002, las grandes ganancias que se obtienen con las drogas 
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ilegales dan lugar a un consumo suntuario, promueven la 
inflación, destruyen la capacidad de producción y generan 
un crecimiento económico negativo, 

•	 Las medidas de prevención y el estigma de la ilegalidad 
pueden ser, según experiencias en Estados Unidos, recur-
sos útiles para prevenir el consumo entre los adolescentes 
(Steven & Belenko, 2000).

•	 Algunos estudios en California han demostrado que entre 60 y 
70 por ciento de los jóvenes encuestados aceptan tener miedo 
de usar drogas y verse involucrados en un problema legal, por 
lo que preferían no usarlas (Steven & Belenko, 2000).

•	 En otros estudios se ha encontrado que mientras mayor es 
la percepción de castigo sobre el uso de drogas, menor es la 
probabilidad de usarlas (Steven & Belenko, 2000).

•	 Está comprobado que durante periodos históricos de mayor 
permisividad, el consumo de sustancias aumenta, en tanto 
que disminuye con un mayor control (Steven & Belenko, 
2000).

5. Experiencias Internacionales

Lo sucedido en diversos países del mundo muestra que la adop-
ción de esta disposición legal ha resultado contraproducente, ya 
que donde se han flexibilizado las leyes respecto a las drogas 
legales e ilegales ha aumentado el consumo.

•	 El desarrollo de programas preventivos eficaces contribu-
ye significativamente a que el consumo de drogas ilegales 
disminuya, por ejemplo en lugares como Suecia, Islandia, 
Dinamarca y Estados Unidos (Steven & Belenko, 2000).

•	 Las experiencias internacionales sobre la legalización de la 
cannabis han resultado negativas. Lo ocurrido en Alaska es 
un buen ejemplo (Steven & Belenko, 2000):
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-	 En 1975 la Suprema Corte permitió que los adultos con-
sumieran mariguana en sus hogares y despenalizó la 
posesión para uso personal.

-	 En 1988 los adolescentes de 12 a 17 años consumían el 
doble de mariguana que el resto de la población del país.

-	 En 1999 la población votó por volver a la penalización de 
la mariguana y el consumo bajó notablemente.

•	 La flexibilidad en Holanda no resultó en un descenso del 
consumo como se señala a continuación, por el contrario, a 
mayor disponibilidad, mayor consumo.

Prevalencia de vida en población general (15-64 años)

en Holanda

Década de 1970 2-3%

Década de 1980 6-10%

1991 12%

2005 22.6%

Fuente: Trimbos Institute Netherlands & Institute of Mental Health and Addiction 

(2011); Korf (2002).

•	 En Suecia, la penalización de las drogas ha regulado su con-
sumo. Este país tiene una de las tasas de prevalencia de uso 
de cannabis más bajas de Europa: 7.3% de prevalencia de 
último año en jóvenes de entre 15 y 24 años de edad, por-
centaje que contrasta con el de República Checa (29.5%) y 
España (23.9%) (EMCDDA, 2011).
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Usos terapéuticos

Argumentos a favor de legalización

•	 La mariguana es útil pues retarda la eyaculación (Carmen, 
2006).

•	 La mariguana cura el asma bronquial porque una de sus 
sustancias dilata los bronquios (Carmen, 2006).

•	 Estimula el apetito (Portalfarma).
•	 La mariguana previene la desnutrición debida al dolor y los 

vómitos, y mejora la calidad de vida en pacientes con cáncer 
y Sida.

•	 Anticonvulsionante (Portalfarma).
-	 En ciertos estudios se ha señalado una actividad antiepi-

léptica del Delta 9 Tetrahidrocannabinol.
•	 Antiglaucomatoso (Portalfarma).
-	 En consumidores habituales de mariguana se ha observado 

una reducción de la presión ocular del 25 al 30 por ciento.
•	 Antiasmático (Portalfarma).
-	 En experimentos muy limitados se ha observado cierta 

capacidad broncodilatadora tanto del THC, como de un 
cigarro de mariguana.

•	 El Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad (TDAH) 
es una enfermedad caracterizada por una disminución de la 
atención y una alteración del nivel de actividad, los pacientes 
pueden –en algunos casos– beneficiarse de la cannabis como 
tratamiento, gracias a lo que parece ser una regulación de la 
actividad a un nivel que puede considerarse óptimo (Stroh-
beck-Kuehner, Skopp & Mattern, 2008).

•	 Los efectos de los cannabinoides en los pacientes que pade-
cen del Síndrome de Gilles de la Tourette (un trastorno neu-
roconductual caracterizado por tics motores y vocales, así 
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como por problemas de comportamiento y de tipo cognitivo) 
pueden ser diferentes a los producidos en usuarios sanos, por 
lo que es probable la participación del sistema de receptores 
cannabinoides central en la patología de esta enfermedad 
(Müller-Vahl, Prevedel, Theloe, Kolbe & Emrich, 2003).

•	 Algunos médicos opinan que la cannabis se debe despena-
lizar, pues es terapéutica: alivia la presión intraocular del 
glaucoma, combate el dolor crónico, aplaca los espasmos 
musculares de la epilepsia y la esclerosis múltiple, elimina 
los vómitos causados por la quimioterapia y coadyuva en el 
tratamiento del asma y la migraña (Rocha, 1998).

•	 La mariguana muestra claros efectos que pueden ser tera-
péuticos. Por ejemplo, alivia el dolor, disminuye la ansiedad, 
estimula el apetito, actúa como un antiemético poderoso 
para personas tratadas con quimioterapia y es un potencial 
agente inductor de sueño (Herrera & Próspero, 2005).

•	 Es posible que los agonistas canabinérgicos sean una opción 
terapéutica para los enfermos de esclerosis múltiple, y los 
antagonistas para el Alzheimer y Parkinson (Herrera & Prós-
pero, 2005). 

•	 Hay evidencia que sugiere que varios canabinoides poseen 
propiedades antiepilépticas, ya que en estudios con huma-
nos y animales se han encontrado efectos anticonvulsivos 
(Karler & Turkains, 1981).

Argumentos en contra de la legalización

1. Fertilidad y embarazo

•	 Los hombres que fuman esta sustancia presentan una dis-
minución en el número de espermatozoides e incluso una 
alteración en la forma y en la movilidad de los mismos. Se 
ha descubierto también que en las mujeres inhibe la ovula-
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ción. Las parejas que como hábito consumen la hierba con 
el propósito de retardar la eyaculación tendrán problemas 
de infertilidad; además el consumo crónico disminuye la 
libido, es decir, el deseo sexual (Carmen, 2006).

2. Riesgos a la salud

•	 El hecho de que una planta con cerca de 400 componentes 
químicos –algunos con efecto desconocido– tenga un princi-
pio activo que aislado, purificado y modificado químicamente 
pueda tener una acción beneficiosa a la salud, no implica que 
sea medicinal; además debe evaluarse el costo-beneficio 
que representaría tratar una dolencia con ella (Carmen, 2006).

•	 Si bien una de las sustancias de la cannabis dilata los bron-
quios, otras tienen un efecto irritante en las vías respirato-
rias. En resumen, la mariguana usada por la vía más habi-
tual (fumada) puede provocar daños aún mayores que el 
consumo de cigarrillos, por ejemplo, puede agravar el asma 
bronquial, más que curarlo (Carmen, 2006).

•	 La administración en forma de cigarrillos no beneficia a 
pacientes asmáticos, debido a los efectos negativos de la 
propia vía de administración (Portalfarma).

•	 Según la Academia Americana de Oftalmología, aunque la 
cannabis podría reducir la presión ocular, la dosis necesa-
ria produciría un inaceptable nivel de efectos secundarios 
(Portalfarma).

Economía

Argumentos a favor de la legalización

•	 Se gasta demasiado dinero en el intento de controlar la pro-
ducción, el tráfico y el consumo de drogas ilegales. Hasta el 
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momento no se han obtenido resultados satisfactorios (Ste-
ven & Belenko, 2000).

•	 La legalización reduciría dramáticamente el precio de las 
drogas al acabar con los altísimos costos de producción e 
intermediación que implica la prohibición (Hidalgo, 2003).

Argumentos en contra de la legalización

•	 Los recursos empleados en la prevención del consumo de 
drogas y la disminución de la oferta son mínimos frente al 
costo del uso de sustancias. En cuanto a los resultados que 
se han obtenido, es falso que éstos carezcan de efectividad 
y eficacia. Por el contario, la evaluación de los procesos y 
resultados son cada vez más alentadores (Steven & Belenko, 
2000).

•	 La reducción del precio de las drogas traería como conse-
cuencia que el número de consumidores aumentara y sobre 
todo que la edad de inicio cada vez fuera más temprana.

•	 A mediano y largo plazo, los problemas de salud pública y 
de violencia aumentarían considerablemente, por lo que los 
costos para toda la sociedad serían más altos que la propia 
producción e intermediación que sólo afecta a unos cuantos 
(Hidalgo, 2003).

•	 El 15 por ciento de los usuarios de drogas trabaja bajo los 
efectos de ellas, lo que implica altos costos para los emplea-
dos y la sociedad por el decremento en la productividad y 
el elevado ausentismo; en este sentido, la legalización pro-
piciaría el surgimiento de nuevas necesidades de salud y el 
aumento en el número de accidentes laborales (Steven & 
Belenko, 2000).

•	 Una economía basada en las drogas ilegales distorsiona el 
clima de las inversiones y afecta la base necesaria para tomar 
decisiones macroeconómicas acertadas; también aumen-
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ta la afluencia de ganancias ilícitas, con lo que se promueve 
la declinación del crecimiento económico y se da lugar a la 
sobrevaluación de los tipos de cambio (JIFE, 2002).

Conclusiones

La evidencia científica expuesta a lo largo de este capítulo sus-
tenta los argumentos que se han planteado desde diferentes 
vertientes para desaprobar la legalización de la mariguana en 
México.

Asimismo, esta información permite demostrar una caren-
cia de fundamentos sólidos que justifiquen la legalización de 
la mariguana como antídoto o solución efectiva a temas que 
requieren de una reflexión más profunda; y ayuda, también, 
a la toma de decisiones más responsables sobre la seguridad 
nacional y la salud pública.

Lo dicho en este capítulo demuestra, con estudios científi-
cos nacionales e internacionales, que legalizar la mariguana en 
México generaría mayores consecuencias negativas que posi-
tivas, pues impactaría la salud y la calidad de vida de niños, 
adolescentes y jóvenes, quienes están en mayor riesgo de abu-
sar del consumo de drogas. Legales o ilegales, las sustancias 
psicoactivas provocan secuencias o “cadenas de acontecimien-
tos” que es importante identificar, pues orientan a los actores 
sociales (padres de familia, especialistas en salud, políticos, 
etcétera) sobre el tipo de comportamiento, las medidas o alter-
nativas individuales, familiares y colectivas que es más conve-
niente asumir.

En este sentido, téngase presente que una mayor accesibi-
lidad para conseguir drogas como la mariguana, incremen-
tará las probabilidades de que la juventud las consuma y, por 
consecuencia, que presente diversos riesgos y daños a la salud, 
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entre los que se encuentra la adicción, considerada por la cien-
cia como una enfermedad. Este hecho puede provocar a su vez 
un efecto negativo en la calidad de vida del individuo y la fami-
lia, así como en el gasto público destinado a salvaguardar la 
salud de la población.

Por el contrario, anticiparse o romper dichas secuencias de 
acontecimientos asociadas a las drogas requiere que las perso-
nas, las asociaciones públicas y privadas, y el gobierno federal 
sumen esfuerzos para fortalecer las actividades de prevención 
y de intervención temprana, pues así se ayudará a evitar y dis-
minuir el consumo de sustancias, y se promoverán estilos de 
vida saludables en la población (SSa, 2008b).

Creemos que los planes y programas de acción socio-sanita-
ria que se llevan a cabo a nivel nacional ejercen, en definitiva, 
una influencia importante en la reducción de los problemas de 
seguridad pública como el narcomenudeo y la violencia.

Finalmente, la invitación queda abierta para que el lector y 
la sociedad en su conjunto reflexionen con mayor profundidad 
sobre los beneficios y las desventajas de la legalización de la 
mariguana en México a partir de bases científicas y no desde 
creencias u opiniones carentes de fundamento o de experien-
cias personales que no pueden ser generalizables para todos 
los individuos.
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Conclusiones

Las drogas han estado presentes en la historia y la vida de 
diversos grupos humanos; en algunas culturas, fundamen-
talmente en aquellas vinculadas con la naturaleza, han sido 

medios para comunicar al hombre con los elementos y la divinidad.
Aunque la mariguana no ha sido ajena a este contexto ritual 

y simbólico, hoy día las motivaciones de consumo están ale-
jadas de lo religioso y la cosmogonía; en la actualidad, el con-
sumo está relacionado con modas, necesidad de “llenar vacíos” 
existenciales, falta de opciones para responder a numerosas exi-
gencias sociales y presiones del entorno.

Es necesario resaltar, una vez más, que el uso recurrente de 
esta sustancia implica riesgos y daños evidentes para la salud 
física y mental, con impactos sociales en los vínculos y el desa-
rrollo de los usuarios y de sus familias, por ello confiamos en 
haber proporcionado información veraz y actual, sustentada 
en argumentos científicos.

Estamos seguros de que esta obra ayudará al lector a anali-
zar el debate actual sobre la legalización de la droga y sus reper-
cusiones. A lo largo de ocho capítulos, colocamos sobre la mesa 
hallazgos científicos e ideas útiles ante el cuestionamiento de 
las visiones simplistas que sostienen que con esto se dismi-
nuirá sensiblemente el narcotráfico, así como la violencia que 
ha trastocado el tejido social y la participación ciudadana en 
diversos contextos de nuestro país.

La legalización no es la solución al narcotráfico ni a la vio-
lencia estructural. Asimismo, aún no existen evidencias con-
cluyentes que avalen sus usos terapéuticos. 

La mariguana sigue siendo la droga de mayor uso en Méxi-
co y en el mundo; es una droga de inicio y “puerta de entrada” 



286

a otras sustancias ilegales. Está comprobado que genera tole-
rancia y abstinencia, y por lo tanto puede provocar adicción, 
además de accidentes automovilísticos y laborales, deterioro 
de los vínculos sociales, lesiones y padecimientos varios.

Es importante aclarar también que el consumo de marigua-
na en México no está penalizado, ya que se encuentran regla-
mentados la disposición y el gramaje de la sustancia para uso 
personal.

Antes de tomar una decisión definitiva sobre la legaliza-
ción de esta droga, debemos recordar que todo aumento en 
la demanda para su consumo se traducirá invariablemen-
te en el incremento de enfermedades y delitos, situación que 
puede deteriorar aún más la dinámica y el desarrollo social de 
nuestro país. 

Con la legalización se favorecería, previsiblemente, el incre-
mento del número de personas usuarias, la generalización de 
una actitud permisiva sobre el consumo, el aumento de los 
daños a la salud de los consumidores, la elevación del gasto 
público destinado a la atención de problemas sanitarios y 
sociales, la disminución en la productividad laboral y el incre-
mento de los factores de riesgo que afectan tanto a las familias 
como a la sociedad en su conjunto. 

En este sentido, compartimos la opinión de Antonio María 
Costa, ex director ejecutivo de la Oficina de las Naciones Unidas 
contra la Droga y el Delito (UNODC), manifestada en el marco 
del Día Internacional de la Lucha contra el Uso Indebido y el 
Tráfico Ilícito de Drogas en 2009: “No debemos optar entre la 
seguridad pública o la salud. La legalización de las drogas sería 
un grave error. “(…) Las drogas no son dañinas porque están 
controladas, sino que están controladas porque son dañinas.”

Pugnar a favor de una postura más permisiva implica con-
tribuir a la disminución de la percepción de riesgo que la pobla-
ción pueda construirse sobre esta sustancia. 
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El México de hoy requiere consolidar, en el corto y mediano 
plazos, estrategias rectoras que conviertan al crecimiento eco-
nómico y al desarrollo social en realidades estructurales sobre 
las que se constituirá un mejor país. 

Disponemos de un bono demográfico de cuya fortaleza nos 
beneficiaremos todos. Nuestros niños y jóvenes requieren de 
certidumbre en el día a día, que se sustenta en el acceso a la 
salud, a la alimentación, al vestido, a la educación, a la recrea-
ción y a la cultura, a la vivienda digna, a los servicios urbanos 
y, posteriormente, al empleo. La legalización de la mariguana 
es contraria a este desarrollo y, por ende, al futuro deseable de 
nuestra sociedad.
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