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1. EL COMITÉ NACIONAL PARA LA 
PREVENCIÓN DEL TABAQUISMO 
(CNPT)

El Comité Nacional para la Prevención del Tabaquismo (CNPT) 
https://cnpt.es es la organización que agrupa al movimiento de pre-
vención del tabaquismo en España. Fundado en septiembre de 1995 y 
declarado de utilidad pública en 2007. Actualmente lo constituyen 38 
sociedades científicas, organizaciones profesionales, asociaciones del 
sector sanitario y sociales implicadas en el control del tabaquismo en 
nuestro país, además de algunos profesionales destacados y relevantes, 
y mantiene vínculos con otras organizaciones implicadas e interesadas 
en la prevención del tabaquismo (Ver https://cnpt.es/cnpt/miembros). 

El CNPT tiene una amplia experiencia en organizar, coordinar y 
gestionar conjuntamente acciones de control, prevención y trata-
miento del consumo de tabaco.  A lo largo de su trayectoria ha lle-
vado a cabo documentos de consenso, campañas de sensibilización, 
actividades de formación, y actuaciones de abogacía por la salud con 
distintos organismos y con sus sociedades miembros. También se 
ha desarrollado una acción de educación e información del público, 
de trabajo con los profesionales de la salud, de colaboración con 
las autoridades sanitarias autonómicas del país, y de contacto con 
los representantes políticos de la población. Desde su constitución 
el CNPT ha organizado y coordinado su jornada/congreso anual, que 
cuenta ya con 25 ediciones.

Desde el año 2014 hasta el 2022 desde CNPT hemos impulsado 
el “PROYECTO ÉVICT: Grupo de trabajo para el estudio y abordaje de 
políticas de control del policonsumo de cannabis y tabaco en Es-
paña”. Su misión era difundir a la población el conocimiento sobre 

https://cnpt.es
https://cnpt.es/cnpt/miembros
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el policonsumo  cannabis tabaco y profundizar en el estudio sobre 
dicho binomio promoviendo sinergias entre profesionales y favore-
ciendo el desarrollo del conocimiento cannabis-tabaco. 

Desde CNPT queremos seguir trabajando sobre el conocimiento 
de dicho binomio y hemos reunido un grupo de profesionales con 
experiencia en control, prevención y tratamiento en adicciones para 
llevar a cabo la formación online sobre el policonsumo de canna-
bis-tabaco-CNPT.

Por último, también podemos decir que CNPT es Colaborador del 
Observatorio para la Prevención del Tabaquismo del Ministerio de 
Sanidad. A lo largo de su trayectoria ha redactado documentos cien-
tíficos para y en colaboración con el Ministerio de Sanidad. 

2. JUSTIFICACIÓN Y OBJETIVOS 
DEL ESTUDIO DEL “NUDO” 
CANNABIS-TABACO

Como hemos mencionado anteriormente desde CNPT  surge en 2015 
la necesidad de abordar desde la evidencia científica el nudo can-
nabis-tabaco, y generar transferencia del ámbito científico al profe-
sional a través de acciones fundamentadas en un trabajo multidisci-
plinar con grupos de expertos (profesionales, investigadores), y una 
perspectiva multicomponente orientada a la prevención, sensibiliza-
ción, formación, y áreas transversales (coordinación, comunicación, 
difusión y cooperación internacional), en consonancia con los objeti-
vos de la Estrategia Nacional y Plan de Acción vigentes.
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En relación con los citados objetivos de la Estrategia Nacional y 
el Plan de Acción, el grupo de trabajo de CNPT viene trabajando en 
consonancia con el PNSD en su cumplimiento.

Según datos del Plan Nacional sobre Drogas (PNSD, 2022), el 75,7% 
de los consumidores de cannabis también lo son de tabaco. La parti-
cularidad radica en que mayormente se trata de un consumo co-ad-
ministrado a través del porro, potenciando la capacidad adictiva de 
ambas sustancias. Es el paradigma de uso simultáneo de dos drogas 
psicoactivas.

La percepción del riesgo del consumo de cannabis ha disminuido 
en los últimos años en población general y entre los menores (Keyes 
et al., 2016; Schmidt et al., 2016; Schuermeyer et al., 2014). La publi-
cidad de los productos cannábicos puede estar influyendo (D’Amico 
et al., 2015), fomentando una imagen del cannabis como ecológico, 
natural, e incluso “terapéutico”, lo que frente al tabaco le otorga una 
consideración social como menos perjudicial. Sin embargo, la alta 
prevalencia del consumo de esta droga puede tener implicaciones 
para la salud pública (Degenhardt et al., 2013).

Aunque se había conseguido que la percepción de riesgo del tabaco 
aumentase, y de este modo disminuyese su consumo, la disminución 
de la percepción de riesgo del consumo de cannabis ha contribuido 
al repunte del consumo de tabaco, considerando que su consumo 
co-administrado (nudo cannabis-tabaco) facilita la adicción a la nico-
tina. Asimismo, el cannabis actúa en algunos casos como puerta de 
acceso a las drogas fumadas (puerta de acceso inversa) (Degenhardt 
et al., 2008;  Patton et al., 2005). Una vez iniciados en el consumo de 
cualquiera de ambas sustancias, el consumo regular de una de ellas 
se relaciona con una mayor probabilidad de consumo de la otra (Rit-
cher et al., 2005). Este efecto se ha observado tanto en adolescentes 
como en adultos consumidores de cannabis de forma semanal o con 
mayor frecuencia (Patton et al., 2005; Timberlake et al., 2007).
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Es bien sabido que los centros educativos proporcionan un entor-
no óptimo para realizar intervenciones preventivas (Lassi et al., 2015; 
Pereira y Sánchez, 2018) y de forma coste-efectiva para el cannabis 
(Deogan et al., 2015). Las ventajas de actuar en el ámbito escolar son 
múltiples, pero especialmente el acceso a los jóvenes en la transi-
ción de la escuela Primaria a Secundaria (11-13 años), etapa crítica de 
máximo riesgo para el inicio en el consumo de drogas (Robertson et 
al., 2004). Esto facilita la inclusión de programas preventivos en el 
currículum escolar en etapas previas a la edad media de inicio en el 
consumo.

Asumiendo la calidad como principio ético en las intervenciones, 
CNPT plantea la incorporación de los estándares europeos de ca-
lidad en las acciones previstas. En este sentido, en 2008 la Comi-
sión Europea realizó una evaluación sobre el cumplimiento de los 
objetivos del Plan de Acción contra las Drogas de la UE 2005-2008, 
donde concluía que los Estados miembros habían invertido en pro-
gramas de prevención, pero la base de evidencia que sustentaban 
estos programas era débil y rara vez se evaluaban, siendo sólo unos 
pocos Estados miembros los que incorporaban criterios de calidad 
generales para la prevención. El Observatorio Europeo de las Drogas 
y Toxicomanías (OEDT) impulsó el desarrollo de estos criterios de 
calidad, cuyos resultados se publicaron en el documento “Criterios 
de calidad europeos en prevención de drogas: una guía para los pro-
fesionales de la prevención” (OEDT, 2013), lo que supone el primer 
marco europeo para una prevención de drogas de alta calidad. Estos 
criterios, modalidad básicos, son los que se toman como referencia 
en la formación online sobre el policonsumo de cannabis-tabaco del 
CNPT.

Resulta esencial desarrollar conocimiento y estrategias frente al 
nudo cannabis-tabaco. El grupo de trabajo creado en CNPT para lle-
var a cabo esta formación online sobre el policonsumo pretende dar 
continuidad al trabajo en red (network) desarrollado en sus edicio-
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nes anteriores. Asimismo, pretende generar mecanismos de transfe-
rencia al contexto aplicado, de modo que los profesionales puedan 
incorporar la perspectiva del nudo cannabis-tabaco a sus interven-
ciones, considerando la perspectiva de género en todos los materia-
les y actividades desarrolladas.

MISIÓN
 → Difundir a la población el conocimiento sobre el policonsumo 
cannabis-tabaco, así como continuar profundizando en el estudio 
sobre dicho binomio promoviendo sinergias entre profesionales y 
favoreciendo el desarrollo del conocimiento cannabis-tabaco.

OBJETIVOS GENERALES
 → Investigar, evidenciar y aumentar el conocimiento sobre el bino-
mio cannabis-tabaco en España.

 → Poner en marcha e impulsar políticas, programas, intervencio-
nes o estrategias para el control y la prevención del consumo 
de tabaco y cannabis.

OBJETIVOS ESPECÍFICOS
 → Difundir a la población general y grupos específicos el conoci-
miento sobre el nudo cannabis-tabaco.

 → Promover una conciencia social de riesgos y daños asociados 
al nudo cannabis-tabaco, y aumentar la percepción del riesgo 
asociado al consumo.

 → Facilitar el fomento de las habilidades y capacidades personales 
que reduzcan la vulnerabilidad frente al binomio cannabis-tabaco.
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 → Fomentar la participación e implicación activa de asociacio-
nes, profesionales, universidades y otros agentes sociales en el 
abordaje del nudo cannabis-tabaco.

 → Mejorar y ampliar la formación sobre el nudo cannabis-tabaco 
de profesionales y otros agentes sociales que trabajan o cola-
boran en el campo de las adicciones.

 → Favorecer el intercambio de conocimientos y experiencias entre 
profesionales.

3. PRESENTACIÓN DE LA 
FORMACIÓN ONLINE SOBRE 
EL POLICONSUMO CANNABIS-
TABACO-CNPT

Desde CNPT se ha visto la necesidad de ofrecer una formación online 
sobre el policonsumo cannabis-tabaco.  

Se trata de una actividad formativa online y gratuita, de 60 horas 
de duración, impulsada por el Comité Nacional para la Prevención del 
Tabaquismo y financiado por la Delegación del Gobierno para el Plan 
Nacional sobre Drogas. 

El curso está dirigido a profesionales interesados en el consumo 
dual de cannabis y tabaco. 
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El objetivo general del curso es adquirir conocimientos sobre el 
“nudo” cannabis-tabaco. 

Los objetivos específicos son: 

1. Conocer la epidemiología y la relación del consumo de cannabis 
y tabaco.  

2. Entender el binomio cannabis tabaco: las sustancias, la perso-
na y el contexto social. 

3. Describir los efectos y consecuencias clínicas del policonsumo 
de cannabis y tabaco. 

4. Sintetizar las estrategias y herramientas eficaces en prevención 
del consumo de cannabis y tabaco. 

5. Conocer las estrategias de reducción de riesgos y daños de 
ambas sustancias. 

6. Describir la evidencia sobre el abordaje y tratamiento del bino-
mio cannabis tabaco. 

7. Dar a conocer CNPT y toda la labor formativa que ha realizado 
en los últimos años en el binomio cannabis- tabaco. 
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1. PREVALENCIA DE USO 
DE TABACO Y CANNABIS 

Partimos de la base de que el cannabis es la droga ilegal más con-
sumida y el tabaco es la segunda droga legal más consumida, siendo 
la primera el alcohol. 

En España se realizan dos encuestas, por parte del Plan Nacional 
sobre Drogas con una periodicidad bienal, la encuesta EDADES (En-
cuesta sobre alcohol y otras drogas en España) y la encuesta ESTU-
DES (Encuesta sobre uso de drogas en enseñanzas secundarias en 
España), que con un histórico importante nos permiten ver no solo 
las prevalencias de los consumos de las distintas drogas, sino tam-
bién su evolución a lo largo de los años.

La encuesta de población general, EDADES, se realiza a domicilio en-
tre personas de 15 a 64 años, tanto en población urbana como rural. En 
la última edición se entrevistaron a 26.344 personas correspondientes 
a 1.004 municipios, y la encuesta se cumplimentó entre el 12 de febrero 
y el 3 de junio de 2022 (Plan Nacional sobre Drogas [PNSD, 2022]).

En cuanto a la población más joven la última encuesta ESTUDES, 
fue realizada por 42.208 estudiantes, pertenecientes a 1.992 aulas de 
888 centros. Fue cumplimentada entre el 5 de febrero de 2023 y el 
28 de mayo de 2023 (PNSD, 2023).

A nivel europeo contamos fundamentalmente con los informes 
del Observatorio Europeo sobre Drogas y Adicciones (OEDA / EMC-
DDA) y con la European School Survey Project on Alcohol and Other 
Drugs (ESPAD), este último entre población escolar, lo que permite 
establecer comparaciones con el resto de Europa (European Monito-
ring Centre for Drug and Drug Addiction, 2023).
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1.1. CONSUMO DE TABACO EN POBLACIÓN GENERAL
Los datos que se proporcionan a continuación son relativos al con-
sumo de sustancias en población general están extraídos de la en-
cuesta EDADES (PNSD, 2022).

Para el consumo de tabaco, cabe destacar que el 69,6% declara 
haber fumado tabaco alguna vez en la vida, el dato más bajo en los 
últimos diez años. Evolutivamente, existe mucha estabilidad, osci-
lando entre 73,1% y el 69.6% en los últimos 10 años. 

Por lo que respecta al consumo en los últimos 12 meses, el 39,0% 
declara haber fumado tabaco. En cuanto al consumo mensual de 
tabaco, observamos un ligero aumento con respecto a los datos del 
2020, pasando la prevalencia de 36,8% a 37,2%.

En 2022, el 33,1% de la población de entre 15 y 64 años manifiesta 
consumir tabaco de manera diaria. Esto supone un aumento de 0,8 
puntos porcentuales respecto a la prevalencia registrada en 2020  
(Figura 1).

En el consumo de tabaco en los últimos 12 meses está ligeramen-
te más extendido en el grupo de edad más joven (39,5% en el de 15 
a 34 años y 38,8% en el de 35 a 64 años).

Teniendo en cuenta el sexo, existe una clara diferencia para el 
consumo de tabaco alguna vez en la vida, siendo la diferencia cer-
cana a 10 puntos porcentuales entre  los hombres y de las mujeres 
(74,4% y 64,8%, respectivamente), diferencia que se ha mantenido 
estable a lo largo de los años.

Por comunidades autónomas, las regiones que registran un mayor 
porcentaje de personas que han fumado tabaco alguna vez en la vida 
son la Región de Murcia, Castilla y León, Principado de Asturias y Ara-
gón, con prevalencias superiores al 71%. A su vez, estas comunidades 



EPIDEMIOLOGÍA DEL CONSUMO DE TABACO Y CANNABIS

27

también registran la mayor prevalencia de consumo de esta sustan-
cia, tanto en los últimos 12 meses como en los últimos 30 días. Por 
el contrario, la comunidad donde la población que ha fumado alguna 
vez en la vida representa un menor porcentaje es Melilla, con una 
prevalencia del 26,3%. 

En cuanto a la prevalencia de consumo diario de tabaco en los úl-
timos 30 días, las comunidades con mayor prevalencia de consumo 
son Extremadura, Comunidad Valenciana y Castilla La Mancha, con 
prevalencias mayores al 36%. Y las comunidades con menor porcen-
taje de población que consume tabaco a diario en los últimos 30 días 
son Melilla, La Rioja, País Vasco e Islas Baleares, con prevalencias 
inferiores al 28%.

Figura 1. Evolución de la prevalencia de consumo de tabaco

69,7

64,9
68,4 68,9 69,5 68,5

75
71,7 73,1 72,5

69,7 70 69,6

42,9
40,1 41,4

42,9

38,8 39,4
37,6 38,6 38,3 38,5 38,8

36,8 37,2
34,9 33,6

35,7 36,7
32,8

29,6
31,8 30,4 30,8 30,8

34 32,3 33,1

0

10

20

30

40

50

60

70

80

1997 1999 2001 2003 2005 2007 2009 2011 2013 2015 2017 2019 2022

Alguna vez Último mes Consumo diario

Fuente: Encuesta EDADES realizada por el Plan Nacional sobre Drogas (2022).



28

UNIDAD 2

Según el tipo de tabaco consumido, puede afirmarse que la ma-
yoría de los fumadores consumen los cigarrillos de cajetilla (72,3%), 
frente al 18,9% que declara consumir tabaco de liar y el 8,8% restan-
te que fuma cigarrillos tanto de liar como de cajetilla. Respecto a los 
datos obtenidos en el año 2020, cabe destacar que se ha producido 
un aumento de personas que fuman tabaco de liar.

En cuanto a los cigarrillos electrónicos el 12,1% de la población de 
15 a 64 años (13,6% de los hombres y 10,7% de las mujeres) ha con-
sumido cigarrillos electrónicos (con o sin nicotina) alguna vez en la 
vida. La prevalencia de consumo es mayor en hombres en todas las 
franjas de edad.

Evolutivamente se ha producido un aumento en el consumo de 
cigarrillos electrónicos de manera general, pasando de 6,8% en 2015 
a 12,1% en 2022.

El 44,9%de las personas que han consumido cigarrillo electrónico 
refieren que lo han utilizado como sustituto del tabaco. Este porcen-
taje es menor en las personas entre 15 y 24 años (21,7%), incremen-
tándose a medida avanza la edad.

1.2. CONSUMO DE CANNABIS EN POBLACIÓN GENERAL
Los datos que se proporcionan a continuación son relativos al con-
sumo de sustancias en población general están extraídos de la en-
cuesta EDADES (PNSD, 2022).

Respecto al consumo de drogas ilegales, el cannabis es con mu-
cha diferencia la droga más extendida en España. En términos evo-
lutivos, continúa la tendencia creciente de consumo iniciada en 2011 
obteniéndose en 2022 el máximo valor de la serie histórica. Concre-
tamente, el 40,9% de la población ha consumido alguna vez canna-
bis, este dato supera en 3,2 puntos porcentuales al dato obtenido en 
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2020. Además, el 10,6% de los individuos de 15 a 64 años reconoce 
haber consumido cannabis en los últimos 12 meses. Asimismo, el 
8,6% de la población declara haberlo consumido en el último mes. 
Esto supone un aumento respecto al dato de 2020 de alrededor de 
1 punto porcentual.

Un 2,8% de la población consume cannabis de manera diaria, 
manteniendo las prevalencias más elevadas de la serie histórica jun-
to a la encuesta del año 2020 (Figura 2).

En el consumo del cannabis es donde se obtiene la mayor dife-
rencia de prevalencias entre ambos sexos. El 14,4% de los hombres 
han consumido cannabis en el último año frente al 6,8% de mujeres. 

Figura 2. Evolución de la prevalencia de consumo de cannabis

Fuente: Encuesta EDADES realizada por el Plan Nacional sobre Drogas (2023).
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Atendiendo al tipo de cannabis, históricamente la marihuana está 
más extendida que el hachís entre aquellos que han consumido can-
nabis en los últimos 30 días. El 49% indica haber fumado princi-
palmente marihuana, porcentaje que se reduce notablemente para 
aquellos que han consumido principalmente hachís (21,9%). El hecho 
de fumar ambos tipos (marihuana y hachís) está más extendido entre 
los hombres que entre las mujeres, mientras que con el hachís pasa 
lo contrario. 

La gran mayoría de los consumidores de cannabis en el último 
mes reconoce haberlo consumido mezclándolo con tabaco (88,1%). 
Dato que aumenta 1 punto porcentual respecto a lo observado en 
2020. 

El número medio de porros consumidos en un mismo día es de 
2,7 porros, manejándose cifras similares en hombres y mujeres (2,8 
vs. 2,5). 

1.3. CONSUMO DE TABACO EN ADOLESCENTES
Los datos que se proporcionan a continuación son relativos al con-
sumo de sustancias en población general están extraídos de la en-
cuesta ESTUDES (PNSD, 2023).

El tabaco se coloca en segunda posición en cuanto a consumo. El 
33,4% de los alumnos de 14 a 18 años afirma haber fumado tabaco 
alguna vez en la vida, el 27,7% en el último año, el 21% en los últimos 
30 días y el 7,5% diariamente en el último mes. Los datos de preva-
lencia han disminuido significativamente desde la última encuesta. 
La prevalencia de consumo de tabaco es mayor en las mujeres en to-
dos los grupos de edad y en todos los tramos temporales analizados. 

En cuanto al consumo diario entre los jóvenes se sitúa en un 6,9% 
para los chicos y en un 8,1% para las chicas.
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Entre los adolescentes de 12 y 13 años, el 8,5% lo ha consumido 
alguna vez en la vida, y el 3,1% en el último mes (1,8% los de 12 años 
y el 6,2% los de 13 años). Cabe destacar que es mayor la prevalencia 
en el último mes de las mujeres (4,6%) comparado con los hombres 
(3,6%).

Con respecto al uso de cigarrillos electrónico, los datos epidemio-
lógicos muestran que el 54,6% de los adolescentes entre 14 y 18 años 
los ha consumido alguna vez en la vida, lo que supone un incremen-
to de 10,3 puntos porcentuales. El consumo frecuente, es decir, en 
el último mes, ha pasado del 8.1% al 26.3% entre los adolescentes. 
Mientras que los hombres mostraban mayores prevalencias frente a 
las mujeres, los datos relativos al 2023 muestran que son las mu-
jeres las que tienen un mayor consumo de cigarrillos electrónicos 
(56,8% vs. 52,5%) (Figura 4).

Figura 3. Evolución de la prevalencia de consumo de tabaco en estudiantes 
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En los adolescentes de 12 y 13 años, el 25,2% los ha consumido 
alguna vez, mientras que el 11,2% los ha consumido en el último mes. 
Es preciso señalar que el porcentaje de adolescentes que lo han 
probado aumenta 13,3 puntos porcentuales de los 12 a los 13 años 
(18,1% versus 31,4%).

El consumo de pipas de agua, shishas, o cachimbas es elevado 
entre los adolescentes de 14 a 18 años. Concretamente, el 57,9% las 
ha usado alguna vez en la vida,  y el 44,8% en el último año. El con-
sumo es similar entre hombre y mujeres.

Los adolescentes entre 12 y 13 años, el 9,5% afirma haber usado 
pipas de agua alguna vez en su vida. Esta cifra desciende al 7% en el 
último año (7,2% de las mujeres y el 6,8% de los hombres).

Figura 4. Evolución de la prevalencia de consumo de cigarrillos electrónicos en  
   estudiantes (14 – 18 años)

0

10

20

30

40

50

60

Alguna vez Último mes Último año

17
20,1

48,4
44,3

54,6

37,8

22,8

46

14,9

8,1

26,3

2014 2016 2019 2021 2023

Fuente: Encuesta ESTUDES realizada por el Plan Nacional sobre Drogas (2023).



EPIDEMIOLOGÍA DEL CONSUMO DE TABACO Y CANNABIS

33

1.4. CONSUMO DE CANNABIS EN ADOLESCENTES
Los datos que se proporcionan a continuación son relativos al con-
sumo de sustancias en población general están extraídos de la en-
cuesta ESTUDES (PNSD, 2023).

El cannabis se considera la tercera sustancia psicoactiva más 
consumida por los estudiantes de 14 a 18 años (tras el alcohol y el 
tabaco) y la primera en la categoría de drogas ilegales. Los datos 
muestran que el 26,9% de los adolescentes declara haber consumi-
do cannabis alguna vez en su vida, la cifra más baja desde 1998. El 
15,6% lo ha consumido en el último año, y el 1,3% lo consume dia-
riamente. Cifras similares a las encontradas en el 2021 (Figura 5). En 
general, el consumo de cannabis se encuentra más extendido entre 
los hombres, con la única excepción de los 14 años, donde la preva-
lencia es mayor entre las mujeres (consumo diario: 8,2% vs. 7,3%).

Figura 5. Evolución de la prevalencia de consumo de cannabis en estudiantes
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De media se consumen 3,4 porros diarios, siendo mayor entre los 
hombres que entre las mujeres (4 vs. 2,8). Con relación a la forma de 
consumo, el 35,2% consumo el cannabis en forma de marihuana, el 
30,2% hachís (resina, chocolate), y el 34,6% restante consume ambos 
tipos. Además, el 75,7% lo consume mezclado con tabaco.

El consumo problemático de cannabis, evaluado con la escala 
CAST (Cannabis Abuse Screening Test), indica que el 14,5% presenta 
un consumo problemático (i.e., CAST ≥ 4).

2. EDAD DE INICIO EN EL CONSUMO
En los datos de la población general, es decir, entre 15 y 64 años, el 
tabaco es la sustancia que empieza a consumirse de manera más 
temprana, a los 16,6 años. En cuanto a las drogas ilegales, el cannabis 
es la sustancia que empieza a consumirse a una edad más prematura, 
a los 18,3 años. La edad de inicio de consumo se ha mantenido entre 
los 18 y los 19 años a lo largo de toda la serie histórica (PNSD, 2022). 

Analizando la edad media de inicio en el consumo del tabaco y del 
cannabis en función del sexo del individuo, se aprecia que los hom-
bres comienzan a consumir antes ambas sustancias, concretamente 
empiezan 0,3 años antes a consumir tabaco y 0,8 años antes a con-
sumir cannabis (PNSD, 2022). 

En población adolescente, es decir, entre 14 y 18 años, la edad 
de inicio entre los adolescentes ha disminuido tanto para el tabaco 
como para el cannabis a lo largo de los años. Concretamente, los 
adolescentes refieren comenzar a consumir tabaco a los 14,1 años 
y a consumir cannabis a los 14,9 años. Ambas edades de inicio son 
iguales a las recogidas en 2021 (PNSD, 2023).
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3. CONSUMO DE TABACO Y 
CANNABIS EN EUROPA

La 7º edición del Tobacco Atlas (2022) nos informa que la prevalen-
cia media de consumo diario de tabaco a nivel mundial se sitúa en 
el 17%. España estaría situada en uno de los países con una mayor 
prevalencia con el 25,9% de fumadores diarios.

A nivel europeo, los datos son muy significativos, situando a España casi 
dos puntos por encima de la media europea (19,7% vs. 18%) (Eurostat, 2023). 

Con relación al cannabis, el Informe Europeo sobre Drogas (EMC-
DDA, 2023) nos informa de que la prevalencia de consumo de canna-
bis alguna vez en la vida en España se sitúa por encima de la media, 
concretamente el 40,9% ha consumido cannabis alguna vez en la 
vida, por debajo de Francia (47,3%) (Figura 7).

Figura 6. Prevalencia de consumo diario de tabaco en los países de la Unión   
   Europea
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Si nos centramos en la población de jóvenes adultos, es decir, 
entre 15 y 34 años, observamos que España se sitúa en el segun-
do puesto con una prevalencia vida del 47,2%, seguido de Francia 
(54,5%) (Figura 8).

Los datos del consumo regular, es decir, en el último mes, sitúan 
a España en el país con una mayor prevalencia. Concretamente, en 
población general (i.e., entre 15 y 64 años) el 8,6% ha consumido 
cannabis en el último mes (media 3,14%), mientras que en población 
joven (i.e., entre 15 y 34 años) el 15,1% ha consumido cannabis en el 
último mes (media 6%) (EMCDDA, 2023).

Figura 7. Prevalencia de consumo de cannabis en población general alguna vez  
   en la vida

Fuente: Informe Europeo de Drogas (EMCDDA, 2023).
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Por último, los datos relativos a los adolescentes entre 15 y 16 
años indican que España presenta el sexto país con un 23% de con-
sumo de cannabis alguna vez en la vida (Figura 9) (EMCDDA, 2023).

Figura 8. Prevalencia de consumo de cannabis en jóvenes adultos alguna vez   
   en la vida

Fuente: Informe Europeo de Drogas (EMCDDA, 2023).
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Figura 9. Prevalencia de consumo de cannabis en adolescentes alguna vez en  
   la vida

Fuente: Informe Europeo de Drogas (EMCDDA, 2023).
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1. ENTENDER PARA ACTUAR DE 
MODO COHERENTE

La visión que se debe tener de las drogas, y tanto el tabaco (nicoti-
na), como el cannabis (THC) lo son, es una visión biopsicosocial tanto 
para el enfoque etiológico como para el terapéutico.

Estos tres factores son claves para entender cómo puede una 
persona presentar problemas relacionados con ambas sustancias y 
la importancia también a la hora de poder solucionarlos.

Desde el punto de vista etiológico, la parte biológica en la que se 
pueden incluir distintos factores de vulnerabilidad personal como 
puede ser la carga genética y también el funcionamiento neurobioló-
gico, distinto en cada persona por la diversidad de los neurotransmi-
sores y de sus receptores. En segundo lugar, la psicología, la forma 
de ser, de entender la vida, de la conducta puede ser también de-
terminante en la aparición y mantenimiento de los consumos. Y, en 
tercer lugar, y no por ello menos importante, el entorno social, los 
amigos, la familia pueden ser factores de riesgo o al menos predis-
ponentes al consumo al ver normalizado el mismo.

Si tenemos en cuanta estas tres vertientes en cuanto a la etiolo-
gía, debemos considerar los mismos aspectos para revertir un po-
sible problema o el propio consumo, actuaremos en los aspectos 
neurobiológicos, con tratamientos farmacológicos, en los factores y 
condicionantes sociales con apoyo y enfoque psicológico y en cuanto 
al aspecto social, cambio de hábitos, de amigos, de entorno, siempre 
y cuando sea posible.

Pero si valoramos el conjunto, unos factores no se pueden des-
vincular de otros, la persona es toda una y por lo tanto los distin-
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tos aspectos interaccionan entre sí tanto como causa como para 
poner solución.

Podríamos hablar también del concepto enfermedad, pero creo 
que es más importante hablar del concepto de salud, que para la 
OMS no es simplemente la ausencia de enfermedad, es el bienestar 
biopsicosocial de la persona y ninguna de estas dos drogas contri-
buye a ello.

2. DROGAS, INDIVIDUOS, 
CONTEXTOS 

Fuente: Nils Bejerot en Teorías del abuso de drogas, 
Perspectivas contemporáneas seleccionadas, NIDA, 1980.
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Para entender el  fenómeno del consumo de sustancias y porqué al-
gunas personas desarrollan una dependencia a las mismas, nos pode-
mos basar en la fórmula de Nils Bejerot (1980), muy vigente hoy en día.

Por un lado, los factores que dependen de la sustancia son:

 → El efecto sobre la persona, el organismo y la conducta, la nico-
tina sabemos que es un estimulante y el cannabis y más con-
cretamente el THC (9Δ Tetrahidrocannabinol), como sustancia 
psicoactiva puede tener efecto euforizante, relajante y psico-
disléptico con alteración de la percepción de la realidad. 

 → Capacidad de refuerzo, o de acción reforzante positiva, que se-
rían los efectos buscados a consumir la sustancia y que pueden 
ser de tipo psicológico o social, fundamentalmente.

 → Producción de tolerancia y dependencia física, es decir, la capaci-
dad que tienen las sustancias de provocar un trastorno adictivo y 
los síntomas negativos o desagradables al dejar de consumirlas.

 → Condicionamiento por refuerzo. Muchas veces mediado por la 
pertenencia al grupo o a la falsa idea de que ayude a superar 
ciertas limitaciones personales.

Los factores socio-ambientales, tienen que ver con los siguientes aspectos:

 → Oferta y disponibilidad.
 → Publicidad inadecuada.
 → Educación para la salud incorrecta.
 → Presión grupal y de modelos sociales.
 → Condiciones laborales y gestión del tiempo libre.
 → Valores transmitidos.
 → Inadaptación social.
 → Factores familiares y escolares.
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Y, por último, los factores individuales, que básicamente serían los 
tres siguientes:

 → Heredobiología.
 → Personalidad previa y motivaciones.
 → Otra patología psiquiátrica coexistente.

Predisponentes Causales Mantenedores Recaída

F. Sociales +++ + ++++ +++

F. Familiares + + ++ ++

F. Individuales ++++ ++++ ++++ ++++

Fuente: elaboración propia

Fuente: elaboración propia

Factores Individuales

Predisponentes Causales Mantenedores Recaída

Genéticos ++? -- +? +?

Disfunción SNC ++? +? +? +?

Vulnerabilidad -- +? +? +?

Psicopatología +++ +++ +++ +++

Condicionamiento -- -- -- +++

Otros ? ? ? ?
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Teniendo en cuenta todos estos factores podemos observar de 
modo esquemático cómo el consumo se puede convertir en una 
adicción o en un trastorno por consumo de sustancias:   

Fuente: elaboración propia

En este esquema podemos ver cómo en función del tipo de sus-
tancia, los factores individuales y la búsqueda de efectos tóxicos (en 
principio gratificantes) puede activar el circuito de recompensa cere-
bral, desarrollarse una tolerancia a las sustancias y terminar provo-
cando una dependencia física y/o psíquica, con aparición de craving 
ante refuerzos positivos o negativos (i.e., la necesidad de consumo), 
con lo que la persona vuelve a consumir, todo ello mediado por los 
factores sociales en los que el ambiente, educación y el entorno son 
determinantes.

Craving Auto-administración

Refuerzo
negativo

Refuerzo
positivo

Dependencia
Tolerancia

Dependencia
psicológica

Efectos
físicos

Factores sociales

Efectos
tóxicos

Efectos
gratificantes

Activación de
circuitos de recompensa

Sustancia

Individuo
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3. NIVELES DE ANÁLISIS 

Situaciones
de riesgo

Enfoques
del problema

Entornos que
predisponen

Buscando
definirlas

Drogas:
Clasificación

Desde una 
óptica social

Sus efectos
Conceptos

básicos

¿Por qué
drogas ilegales?

Buscando
Causas/Responsables

Prejuicios y 
realidades

Falsos
estereotipos

Realidad y
percepción

Orientaciones
para padres y
educadores

A

Uso
indebido
de drogas

Fuente: elaboración propia

Según lo planteado, entender el fenómeno del consumo de drogas 
exige contemplar, de modo simultáneo, al menos tres niveles de aná-
lisis en los que se deberían analizar todos los aspectos que aparecen 
en el cuadro de uso indebido de drogas. Para comprender este uso 
deberíamos tener claro todos los puntos señalados, para cada droga 
y cada persona.

3.1. NIVEL BIOLÓGICO 
Cada droga actúa en distintos receptores y utiliza distintos neu-
rotransmisores, algunas drogas cuentan en nuestro cerebro con 
receptores específicos, en el caso del tabaco (i.e., los receptores 
nicotínicos) y para el cannabis la activación del sistema endo-
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cannabico endógeno, además de poder producir efectos sobre la 
excitabilidad de neuronas a través de, por ejemplo, los canales de 
calcio.

Al final se produce una activación del sistema de recompensa, 
situado en el área tegmental ventral y el núcleo accumbens, que se 
activará fundamentalmente con la regulación de los niveles de do-
pamina, los cuales se incrementan en situaciones de consumo y dis-
minuyen cuando el consumo disminuye o cesa, lo que provoca esa 
sensación de craving y de necesidad de volver a consumir. 

Este mecanismo se activa en todas las drogas, independiente-
mente de que existan o no neurorreceptores específicos para cada 
sustancia.

3.2. NIVEL CONDUCTUAL O PSICOLÓGICO 
Pero en el consumo de tabaco y de cannabis no solo interviene la 
neurobiología, es muy importante el componente psicológico y la 
conducta de la persona, que viene definida por el carácter y la forma 

Fuente: Freeman et al., 2005
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de ser, pero también por los patrones educacionales, familiares y 
ambientales del individuo.

En ese sentido, cuando estamos delante de un consumidor hay 
que procurar que los cambios de hábitos sean parte del proceso, 
a la inversa de lo que fueron para iniciar el consumo o incluso para 
generar una dependencia.

Hay que entender a la persona, empatizar, acompañar y valorar 
aquellas cuestiones que le indujeron a ser un consumidor, analizar 
aspectos de autoestima, limitaciones personales, la presión de gru-
po de iguales, la permisividad social y familiar, los consumos en su 
seno familiar y la función del consumo. 

El trabajo psicológico se muestra imprescindible para entender 
los consumos individuales y para poder canalizar una solución al 
respecto.

3.3. NIVEL SOCIOECONÓMICO 
Se ha creído que entornos sociales desfavorecedores, precarios y/o 
marginales podían ser decisorios para que una persona sea consu-
midora. 

No siempre la precariedad económica está presente entre los 
consumidores, también un exceso de recursos materiales podría ser 
causantes de los inicios y mantenimientos de consumos. Desde el 
punto de vista clínico se ha observado, por ejemplo, que carencias 
afectivas y de autoestima tienen más peso que los socioeconómico, 
y que la permisividad familiar y social, junto con la poca percepción 
de riesgo, son importantes.



ENTENDER PARA ACTUAR DE MODO COHERENTE

53

Y esto se podrá dar en todos los ambientes sociales. Aunque lógi-
camente es más visible, lo cual no quiere decir que sea más frecuen-
te en ambientes desfavorecidos.
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1. PREPARACIONES Y 
PRESENTACIÓN DEL CANNABIS

En este capítulo se pretende describir las distintas vías de adminis-
tración del cannabis y su terminología popular enfatizando su rela-
ción con el tabaco. 

Más allá de las distintas denominaciones, los productos derivados 
de los cannabis utilizados por sus efectos psicoactivos pueden cla-
sificarse en tres grupos principales (UNODC, 2013).

1.1. HIERBA DEL CANNABIS
La mezcla triturada del cogollo y hojas cercanas al mismo se conoce 
como “marihuana” (maría, hierba, grifa, etc). Su potencia depende 
de las condiciones de cultivo, de las características genéticas de la 
planta, de la relación de THC a otros cannabinoides, y de la parte de 
la planta que se utiliza. Las plantas de cannabis se pueden hacer 
crecer para maximizar su producción de THC por el método de “sin 
semilla” o “skunk” mediante el cual sólo se cultivan las plantas fémi-
nas. Las plantas criadas para producir una alta concentración de THC 
no pueden producir simultáneamente gran cantidad de CBD, por lo 
que el producto contiene sólo trazas de este último, pudiendo llegar 
en la actualidad hasta el 25,5% de 9-THC con plantas cultivadas con 
sistema hidropónico (Isorna et al., 2020; Pelayo et al., 2018). 

1.2. HACHÍS, “KIFI”, “COSTO” O “CHOCOLATE”
La resina de cannabis (“hachís”) son las secreciones resinosas de la 
planta, producida en los tricomas glandulares, junto con sólidos muy 
finos de la planta, que se presenta como polvo suelto o compacto 
pegajoso (kifi), dependiendo del método de producción. El kifi, cono-
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cido también como polen, son las glándulas de resina “tricomas” que 
contienen los terpenos y cannabinoides y tiende a medir entre 75 y 
125 micras. Las extracciones del hachís se pueden hacer en seco o 
en agua con hielo. Antes de hacer cualquier tipo de extracción con 
hielo hay que poner el cogollo en el congelador. Este hecho tiene 
mucha importancia ya que es imprescindible para que los tricomas 
salten del material vegetal pase a través de las mallas o bolsas hasta 
quedar retenidos en la bolsa correspondiente a su tamaño. Así, se-
parando los tricomas según el diámetro de sus cabezas glandulares. 
Para la extracción en seco, el uso de un grinder o molinillo de hierbas 
de tres cámaras molerá finamente el cannabis y mientras dejará que 
los cristales de kifi caigan a través de una pantalla-tamiz recogién-
dolo en el otro pequeño compartimiento.

El THC se encuentra en los tricomas (una resina que cubre la 
floración de cogollos y las hojas superiores de la planta hembra); la 
mayoría de los otros cannabinoides son inactivos o sólo débilmente 
activos, aunque algunos, como el CDB, puede modificar los efectos 
psicoactivos del THC (Mechoulam et al., 2012). El THC es lipofílico 
y prácticamente insoluble en agua, con un sabor amargo y sin olor. 
Además, es sensible a la luz y al aire, dando lugar al cannabinol como 
producto de degradación.

Figura 1. Glándulas de resina “tricomas” que contienen los cannabinoides y   
   terpenos

Fuente: https://www.420magazine.com/community/threads/when-will-i-see-
cloudy-and-amber-trichomes.229829/ 

https://www.420magazine.com/community/threads/when-will-i-see-cloudy-and-amber-trichomes.229829/
https://www.420magazine.com/community/threads/when-will-i-see-cloudy-and-amber-trichomes.229829/
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1.3. ACEITE DE CANNABIS 
Consiste en extraer los principios activos de la planta, quedando una 
pasta o aceite de alto contenido en THC. El aceite de hachís se obtie-
ne por diversos métodos, el más simple es a través de la maceración 
de las hojas y tallos con alcoholes o disolventes orgánicos, el resulta-
do es un aceite muy concentrado en forma líquida con una alta con-
centración de principios psicoactivos. Otras formas de extracción se 
conocen como BHO, Budder, Jelly Hash, Ice Olator o Amber Glass, en 
función del procedimiento usado. Acostumbran a ser aceites o resinas 
más bien líquidas. Este aceite se puede fumar y distribuir en un porro 
con tabaco o marihuana, inhalar su vapor, inhalar un concentrado (da-
bbing) o incluso agregarlo a la comida (Isorna et al., 2020). 

2. FORMAS DE CONSUMO DE 
CANNABIS POR VÍA INHALADA

El cannabis vía intrapulmonar es la vía de consumo “más eficiente”. 
Del total de THC que posee el cannabis fumado o inhalado, entre un 
10-30% llega a los pulmones y la sangre, un 30% se destruye por la 
combustión y un 50% en la corriente de humo lateral. Recientemente, 
se ha publicado un artículo sobre la concentración típica de THC en un 
“porro” intentando estandarizar el consumo a través de las Unidades 
de Porro Estándar (UPE, en inglés Standard Joint Unit) y en el que cada 
UPE equivale a 7 mg de THC (Casajuana et al., 2017), considerándo-
se que, para producir un breve efecto embriagante en consumidores 
ocasionales, son suficientes 2-3 mg. La concentración plasmática de 
THC (THC absorbido en el organismo) se correlaciona significativa-
mente con el número y profundidad de las caladas, así como de la 
concentración de THC propiamente que posee el cannabis fumado o 
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inhalado. Es una característica habitual de los fumadores de cannabis 
inhalar profundamente y contener la respiración para lograr la máxima 
absorción de THC en los pulmones (Hall, 2009). El THC se detecta en 
sangre inmediatamente después de la primera calada (1-2 minutos) 
y las concentraciones máximas se alcanzan entre los 3 y 10 minutos. 
Los efectos se inician entre segundos y minutos tras haber consumido 
la sustancia, aunque es máxima a la media hora y decrece a las 2 ho-
ras (pueden persistir hasta 2-3horas), siendo raros los síntomas entre 
6 y 12 horas más tarde (EMCDDA, 2004). 

Cabe destacar que en las últimas dos décadas (y que afecta a 
la cantidad de THC ingerido en todas y cada una de las vías de ad-
ministración) se han modificado genéticamente las semillas de la 
planta  y que aumenta la potencia media de la concentración de THC 
ha aumentado los niveles hasta índices jamás registrados (Figura 2), 
probablemente debido a una mayor demanda de cannabis de mayor 
potencia y mejoras en las técnicas de cultivo.

Figura 2. Media de THC y CBD en muestras incautadas en EE.UU. (1995-2021)

Fuente: https://nida.nih.gov/research/research-data-measures-resources/can-
nabis-potency-data (NIDA, 2021).

https://nida.nih.gov/research/research-data-measures-resources/cannabis-potency-data
https://nida.nih.gov/research/research-data-measures-resources/cannabis-potency-data
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2.1. EL PORRO
El consumo de cannabis por vía intrapulmonar cuando este es fumado 
adquiere distintas formas según sea el contenido y método de liar la 
sustancia (Figura 3). Un “Joint” es un cigarro de marihuana sola, motivo 
por el cual también se le denomina “verde”, liado en papel de fumar. 
Cuando se usa la cobertura de un puro relleno de cannabis se deno-
mina “Blunt”. Si el cannabis, bien hachís o marihuana, se mezcla con 
tabaco (de cigarrillo o de liar) se denomina “Porro” (Spliff, en inglés).

Consumir cannabis por vía fumada es la forma de consumo más 
habitual en España. En nuestro medio, las formas habituales de re-
ferirse a él son: peta, petardo, canuto, petilla, canelo y trocolo. 

2.1.1. La boquilla 
Las boquillas más utilizadas son las de cartón y las de filtro. Las de 
cartón consisten en un trozo de cartón enrollado, con la única fina-
lidad de mantener la consistencia del porro ante la presión de los 
labios al fumar y evitar que al aspirar entren trozos de cannabis o 
tabaco a la boca, sin filtrar el humo. Los usuarios defienden su uso 
para preservar el sabor de la planta y facilitar la inhalación. Las he-
chas con un filtro, habitualmente usando la boquilla de un cigarrillo, 
protegen parcialmente de la inhalación de humos de la combustión 
y no se ha visto que limiten el paso de los principios activos de 
cannabis. Otros tipos de boquilla menos frecuentes serían: la mora 
consiste en utilizar la punta del cigarro como boquilla. Se parte al-
rededor de unos 10 mm de tabaco y se utiliza de filtro. La sevillana 
o medio filtro, utiliza la espuma blanca de los filtros de los cigarri-
llos de tabaco partiéndolos por la mitad, luego se calienta el medio 
filtro y apretándolo con los dedos se hace más fino e introduce en 
el papel. La boquilla mixta de tabaco y cartón consiste en sacar la 
esponja de la boquilla del cigarrillo de tabaco y reemplazarla con un 
cartón. Luego se corta el porro por la parte de abajo para que quede 
una boquilla de tabaco unida a una de cartón. Existen otros objetos 
para fumar el cannabis, como por ejemplo la tuquera (Joint Stick), 

http://www.head-nature.es/tree/3181/Joint-sticks/
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Figura 3. Diferencia entre un Joint, Blunt y un Spliff

Fuente: https://www.cannaconnection.com/blog/18508-difference-be-
tween-joints-blunts-spliffs

https://www.cannaconnection.com/blog/18508-difference-between-joints-blunts-spliffs
https://www.cannaconnection.com/blog/18508-difference-between-joints-blunts-spliffs
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que puede ser un trozo de caña hueca, en la cual en un extremo se 
coloca el porro y por el otro orificio se fuma (Isorna et al., 2020). 

2.1.2. El papel 
El papel de liar se utiliza para los porros Join y Spliff, no así para el 
Blunt cuya cobertura de tabaco sustituye al papel de liar, el cual sue-
le estar fabricado de pasta de madera o pasta textil (lino, arroz, cá-
ñamo, esparto y yute) o una mezcla de ellos. Puede ser básicamente 
de dos tipos, blanco o marrón, siendo la principal diferencia que el 
blanco contiene blanqueantes que podrían añadir mayor toxicidad al 
inhalar los productos de su combustión.

El contenido en carbonato cálcico (carga) es otro elemento im-
portante que determina la combustión fija del papel. Los aditivos de 
combustión pueden funcionar como acelerantes o como retardantes 
para la combustión del papel de fumar. Los acelerantes de combus-
tión son en un 99% las sales trisódicas y tripotásica del ácido cítrico. 
Éstas incrementan la velocidad de la combustión, tanto del papel 
como del cigarrillo. Los retardantes de combustión están compues-
tos por sales amónicas del ácido fosfórico.

En cuanto al engomado, actualmente se utiliza acetato de poli-
vinilo o goma arábiga (más natural). Los papeles más naturales son 
aquellos que llevan una goma 100 % natural vegetal y sin colorantes. 
En cuanto al acetato de polivinilo (PVA), es conocido comúnmente 
como adhesivo vinílico. Se trata de un polímero obtenido mediante 
la polimerización del acetato de vinilo.

Lo más frecuente es usar un solo papel, aunque en ocasiones 
se pueden usar dos papeles pegados para conseguir introducir más 
volumen. La “L” (Figura 4), consistente en pegar un papel a lo ancho 
y otro a lo largo en una forma de L mayúscula, aumentando así la 
capacidad del cigarrillo en aproximadamente un 30%. Si se secciona 
un papel en diagonal y se adhiere a otro se trata entonces de una “V” 



66

UNIDAD 4

2.1.3. El contenido 
El contenido de cannabis (marihuana, hachís o aceite de hachís) que 
se utiliza en un porro, y si se mezcla con tabaco, es muy variable de-
pendiendo del tipo de consumo y tolerancia. Puede ir de 100 miligra-
mos a 1 gramo. En España, lo más frecuente es que con un gramo de 
hachís o marihuana se obtengan cuatro porros. A esta variación en 
cantidad hay que sumarle la variación en la concentración del prin-
cipio activo (THC), observándose una gran variabilidad en los efectos 
tras su inhalación. Hay que tener en cuenta que a lo largo de las dos 
últimas décadas el aumento de las concentraciones de THC han ido 
en aumento de forma progresiva (NIDA, 2021). 

Con respecto al tabaco de liar, existe la asunción por parte de los 
fumadores de que el tabaco de liar tiene menos riesgo para la salud 
que los cigarrillos tradicionales, que contienen menos aditivos, que 

Figura 4. Papel en “V” y “L”

Fuente: http://www.neuronsmokers.com/

(Figura 4), obteniendo un cigarrillo grueso en su parte inicial y fino en 
la más cercana a la boquilla, con un aumento de capacidad del 50-
70% sobre un cigarrillo estándar.

http://www.neuronsmokers.com/
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son menos perjudiciales o simplemente por el ritual que supone su 
preparación (PNSD, 2006). Sin embargo, nada más lejos de la reali-
dad, así los contenidos de nicotina, alquitrán y monóxido de carbono 
alcanzan valores de hasta el 70%, el 85% y el 84%, respectivamente, 
más de lo permitido para los cigarrillos convencionales; además, el 
67% de las marcas no indican los contenidos de nicotina y alquitrán, 
y el 100% desdeñan los niveles de monóxido de carbono (Castaño et 
al., 2012; Laugesen et al., 2009).  A pesar de la existencia de etique-
tado, éste no garantiza una información suficiente al consumidor. 
Por lo tanto, el consumo de los derivados del cannabis mezclado 
con tabaco de liar es todavía más perjudicial para la salud, convir-
tiéndose en un problema tanto en materia de salud pública como de 
consumo.

2.1.3.1. Porro de marihuana 
La parte que se fuma del cannabis se conoce como el ‘cogollo’. 

Este se debe desmenuzar, por lo que habitualmente se usa un ‘grin-
der’. Habitualmente se consume mezclado con tabaco, aunque más 
ocasionalmente también se preparan “verdes” o “puristas”, sólo con 
marihuana. En esta presentación encontramos concentraciones de 
THC que pueden ir de un 0,7% a un 40%, con una media alrededor del 
18. El 42% de las muestras de hachís analizadas por Energy Control 
durante 2015 contenían CBD, a una concentración promedio de 6%. 
Las tres variedades genéticas con más presencia en los servicios de 
análisis han sido: Critical+, Amnesia y White Widow. Critical+ es una 
de las variedades de alta potencia y White Widow se considera de 
potencia media. No obstante, la variedad es sólo uno de los muchos 
factores que influye en la potencia final del producto, que siempre 
acaba siendo determinada por la composición final de cannabinoi-
des. A pesar de que existen “reglas generales” acerca de la com-
posición del hachís y la marihuana, y también sobre las variedades 
indicas o sativas, esos factores no son determinantes de la potencial 
final, que depende de muchos otros factores como el tipo de cultivo 
y los fertilizantes utilizados. 
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2.1.3.2. Porro de hachís 
Su forma de presentación acostumbra a ser de ‘piedra’ o ‘china’ de 

consistencia oscilante entre dura y fácilmente maleable con la fuer-
za de los de dos. Habitualmente se usa la llama de un mechero para 
separar la cantidad deseada de la ‘piedra’ y fragmentarla en pequeños 
trozos o en un rulo para distribuirla en el porro. Acostumbra a conte-
ner entre un 10 y un 20% de THC.  El 72,5% de las muestras de hachís 
analizadas por Energy Control (2014) durante 2015 contenían CBD, a 
una concentración promedio de 4,4%. En el porro se suele mezclar 
con tabaco, más raramente también con la propia marihuana. 

2.1.3.3. Extractos de aceite de hachís 
Consisten en extracciones de los principios activos de la planta, 

quedando una pasta o aceite de alto contenido en THC (≈40%). Es-
tos extractos se conocen como BHO, Budder, JellyHash, IceOlator o 
Amber Glass, en función del procedimiento usado para la extracción. 
Se pueden distribuir en un porro con tabaco, con la marihuana o fu-
marse en un pipa especial conocido como dabbning 

3. INHALACIÓN DE CANNABIS 
EN VAPORIZADOR 

Una forma cada vez más extendida de consumir el cannabis es me-
diante el uso de vaporizadores (principalmente de la marihuana aun-
que hay dispositivos que permiten también vaporizar el aceite de 
hachís). Se vaporizan los cogollos desmenuzados (marihuana). La in-
halación al vaporizar cannabis da lugar a concentraciones máximas de 
THC en sangre en un plazo de 15 a 30 minutos y disminuye en un plazo 
de 2 a 3 horas (Organización Panamericana de la Salud [OPS], 2018).
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4. PIPAS DE AGUA O CACHIMBAS

Las pipas de agua (también llamadas cachimba, hookah, sisha o nar-
guile) permiten fumar tabaco, cannabis y otras sustancias aromáti-
cas a través de un filtro de agua y una o varias boquillas El consumo 
mediante pipas acostumbra a ser más intensivo, fumando marihua-
na, hachís o extractos sin tabaco y realizando inhalaciones más car-
gadas y por lo tanto más peligrosas para el organismo. 

5. CONSUMO DE CANNABIS 
EN BONG

El bong es otra modalidad de pipa de agua que puede utilizarse para 
fumar cannabis. Suele constar de una cazoleta, un tallo, el interior 
(la base), una cámara de humo (tubo) y la boquilla. Muchos bongs 
también tienen un pequeño orificio llamado carburador. Si se com-
parte con otros fumadores/as aumenta el riesgo de transmisión y 
contagio de enfermedades, principalmente respiratorias (Munckhof 
et al., 2003).
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6. CONSUMO INHALADO DE 
ACEITE DE HACHÍS EN DABBING

En los últimos tiempos se le ha dado mucha difusión al consumo 
de aceite de hachís o “dabbing”. Consiste en calentar sobre una su-
perficie o pequeño elemento en forma de tubo (que se llama “dab 
rig” o “clavo”) concentrados de cannabis obtenidos, bien a través 
de butano como el aceite BHO, o de la extracción con CO2 Shatter, 
Wax, honeycomb, Sugar Wax, Sap de CO2, the Pure, etc. El dabbing 
implica vaporización en lugar de combustión (Varlet et al., 2016). La 
temperatura óptima de vaporización depende de la composición del 
concentrado y la preferencia del usuario.

7. CIGARRILLO ELECTRÓNICO 

A pesar de los distintos intentos realizados hasta el momento, ac-
tualmente no es común el uso de cigarrillo electrónico para la inha-
lación de preparados con THC (en España está prohibida su venta). 
No obstante, sí que parece que se están popularizando los líquidos 
para cigarrillo electrónico que contienen CBD. A pesar de que evita la 
inhalación de humos de combustión y que sólo se administra uno de 
los cannabinoides más seguros, se han encontrado casos de adul-
teración, probablemente debido a la falta de controles regulatorios. 
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8. CANNABIS EN INFUSIÓN

El THC es liposoluble pero no es hidrosoluble, es decir, se puede di-
solver en grasas, pero no en agua. Esto quiere decir que, si se realiza 
la infusión con agua sólo se conseguirá mojar la marihuana y tener 
que desecharla. Por el contrario, si se utiliza leche, el THC se queda-
rá pegado a las grasas que ésta contiene. Cuanto más grasas sea la 
leche más fácil será su disolución.

9. CANNABIS EN REPOSTERÍA 

Una forma habitual de consumo de cannabis vía oral es mediante 
pasteles, galletas o preparados similares con marihuana o aceite de 
hachís (“hash brownies”). De esta vía destaca la fácil sobredosifica-
ción o intoxicación, debido a la gran variabilidad y tardanza entre la 
ingesta y el inicio de los efectos. Además, el hambre puede llevar a 
comer más cantidad de la pretendida inicialmente. Los aceites pue-
den llevar de un 15 a un 60% de THC.

10. CANNABIS TRANSDÉRMICO

Otra vía de administración de cannabis es la transdérmica, a través 
de la piel. Como los cannabinoides se disuelven bien en grasas por 
sus características lipofílicas, tienen una menor capacidad de pene-
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tración transdérmica que las sustancias hidrofílicas. Su preparación 
es muy fácil de preparar con cera de abeja, aceite y cremas para 
aplicación tópica.

11. CANNABINOIDES SINTÉTICOS

Los cannabinoides son todas aquellas moléculas que presentan afi-
nidad por los receptores cannabinoides. Estos se pueden dividir, en 
función de su origen, en Fitocannabinoides (los producidos por la 
planta), endocannabinoides (los producidos por el propio organismo) 
y los cannabinoides sintéticos. Entre estos últimos hay tanto medi-
camentos como sustancias psicoactivas no fiscalizadas con poten-
cial de abuso. Los cannabinoides sintéticos se pueden vender como 
cannabis, sus alternativas legales, o sencillamente como nuevas 
drogas. Su principal característica es que son sustancias muy poco 
estudiadas, de las que se desconocen sus riesgos para la salud. A lo 
largo de su corta pero intensa historia ha recibido distintos nombres: 
Legal highs, spice, skunk y k2 entre muchos otros. 
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1. FARMACOLOGÍA DEL TABACO

La nicotina es el principal ingrediente psicoactivo que buscan los 
consumidores de tabaco, tanto en los cigarrillos convencionales 
como en el resto de productos del tabaco. La mayor parte de la to-
xicidad del consumo de tabaco está asociada al resto de los compo-
nentes de un cigarrillo. 

Los cigarrillos que conocemos hoy en día están compuestos por 
más de 4000 sustancias químicas, 400 de ellas muy tóxicas, unas 50 
cancerígenas y 12 son gases tóxicos. Entre las principales destacan 
la nicotina, el monóxido de carbono (CO) y el alquitrán (Nuñez, 2023) 
(alquitranes carcinógenos y monóxido de carbono, fundamentalmen-
te) pero la nicotina es la principal molécula responsable del desarro-
llo de la adicción al tabaco.

1.1. MECANISMO DE ACCIÓN
La nicotina es un alcaloide natural que ejerce sus efectos por la esti-
mulación de los receptores colinérgicos nicotínicos (nAchRs) del tipo 
α4β2, que se localizan en el sistema nervioso central (SNC), en las 
uniones inter-ganglionares del sistema nervioso autónomo y en órga-
nos diana distribuidos por todo el organismo. La estimulación (acti-
vación) de los receptores colinérgicos nicotínicos (nAchRs) facilita la 
liberación de neurotransmisores como la acetilcolina, el glutamato, 
la noradrenalina, la serotonina o la dopamina.

1.2. ACCIONES FARMACOLÓGICAS EN EL SISTEMA 
NERVIOSO CENTRAL
Los efectos centrales de la nicotina son muy complejos. Los recep-
tores diana de la nicotina, el subtipo α4β2 de receptores colinérgicos 
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nicotínicos, se localizan abundantemente en la corteza cerebral y en 
el hipocampo, que se cree intervienen en la función cognitiva. Estos 
receptores son canales que producen excitación neuronal y poten-
ciación de la liberación de neurotransmisores. Además de activarlos, 
la nicotina causa desensibilización de los receptores, un fenómeno 
por el cual, tras un consumo mantenido en el tiempo, el efecto de la 
nicotina es menor. Con todo ello, es probable que el efecto global de 
la nicotina en el sistema nervioso central sea un equilibrio entre la 
activación de los receptores nicotínicos que produce una activación 
neuronal y la desensibilización que produce un bloqueo sináptico.

En general, la nicotina mejora los test motores y sensoriales, faci-
lita la memoria y mejora la atención. Además, la nicotina posee ac-
tividad analgésica. Todas las drogas de abuso, como la nicotina, ac-
tivan las neuronas dopaminérgicas del área tegmental ventral (VTA) 
que se proyectan al núcleo accumbens (NAc). La activación de este 
circuito mesolímbico provoca la salida de dopamina en el NAc. El 
Núcleo Accumbens interviene en la regulación de los condiciona-
mientos, en la conducta apetitiva y adictiva (Wittenberg et al., 2020). 
Aunque la nicotina pueda provocar efectos gratificantes como eufo-
ria también tiene la capacidad de producir efectos aversivos como 
náuseas o mareos. El resultado que logre provocar en sus consu-
midores dependerá de tres condicionantes: la dosis, la sensibilidad 
interindividual y la presencia de tolerancia (Le Foll et al., 2022).

1.3. ACCIONES FARMACOLÓGICAS PERIFÉRICAS
La estimulación de los receptores nicotínicos presentes en órganos 
como el corazón y los pulmones desencadena una serie de respues-
tas autónomas, como taquicardia y aumento del gasto cardiaco y de 
la tensión arterial. Además, la secreción de adrenalina y noradrenali-
na en la médula suprarrenal contribuye a los efectos cardiovascula-
res de la nicotina y la liberación de la hormona antidiurética conlleva 
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una disminución de la diuresis. Además, aumenta la concentración 
plasmática de ácidos grasos libres.

1.4. TOLERANCIA Y DEPENDENCIA
Al igual que ocurre con otras drogas de abuso, los procesos de to-
lerancia y dependencia física contribuyen al que el consumo de la 
droga se vuelva compulsivo. La tolerancia a los efectos de la nicotina 
se desarrolla rápidamente, lo que puede deberse a la desensibiliza-
ción que sufren los receptores nicotínicos colinérgicos (Benowitz, 
2008). La nicotina, al igual que la mayoría de drogas de abuso, activa 
las vías dopaminérgicas mesolímbicas produciendo la liberación de 
dopamina en el núcleo accumbens, y lo hace a través de la activa-
ción de los receptores colinérgicos nicotínicos, muy abundantes en 
el cerebro. Desde el punto de vista neuroquímico, esta activación de 
las vías dopaminérgicas mesolímbicas tras el consumo de tabaco es 
la principal responsable del desarrollo de la conducta adictiva.

2. FARMACOLOGÍA DEL CANNABIS

El cannabis sativa es una planta de la que se pueden fumar sus hojas 
o su resina, las inflorescencias y la resina de la planta de la marihua-
na. La planta de cannabis contiene más de 421 compuestos químicos 
de los cuales 61 son cannabinoides.  De entre todos ellos, el D9-THC 
es el compuesto cannabinoide con mayor capacidad psicoactiva y 
el que contribuye en mayor medida a la toxicidad del cannabis. La 
marihuana se consume habitualmente inhalada (fumada), igual que 
el hachís. También se puede tomar oralmente (para hacer té o como 
extracto de aceite para poder ser mezclado con alimentos) (Becoña, 
2016).
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2.1. MECANISMO DE ACCIÓN
Cuando se fuma, el THC rápidamente pasa a la sangre, y es distribui-
do al resto del cuerpo. Tiene una alta liposolubilidad. Las acciones 
farmacológicas del cannabis se producen por la activación de re-
ceptores específicos cannabinoides. Sabemos que existe un sistema 
cannabinoide endógeno. Los cannabinoides se unen a unos recep-
tores llamados cannabinoides tipo 1 (CB1), que se localiza abundan-
temente en el SNC, y el receptor cannabinoide tipo 2 (CB2), que se 
expresa fundamentalmente en las células del sistema inmunitario. 
La activación de estos receptores produce la inhibición de la libera-
ción de neurotransmisores desde los terminales axonales. El siste-
ma cannabinoide está implicado en distintas funciones fisiológicas, 
como el aprendizaje, la memoria, el refuerzo, las emociones o la 
ingesta de comida, así como en la conducta motora (Becoña, 2016).

2.2. ACCIONES FARMACOLÓGICAS EN EL SISTEMA 
NERVIOSO CENTRAL
Los síntomas más característicos que produce, son sensación de 
bienestar, euforia, adormecimiento, aumento del deseo de actividad 
sexual. A continuación pueden aparecer problemas de atención, le-
targo, problemas de memoria, risa fácil, alteraciones en la memoria 
reciente, y dificultad de concentración.

El consumo de cannabis, de forma general, produce efectos de 
tipo depresor, fundamentalmente caracterizados por un estado de 
consciencia alterado, leve euforia y alteraciones en la percepción que 
incluyen distorsión de la percepción del tiempo e intensificación de 
experiencias sensoriales. El cannabis puede también producir reac-
ciones disfóricas, incluyendo ansiedad, pánico, paranoia y psicosis. 
Durante los últimos años se ha estudiado ampliamente la relación 
del consumo de cannabis con el surgimiento de brotes psicóticos 
(Sandoval et al, 2023). Se puede afirmar que la intoxicación aguda 
por cannabis puede provocar la aparición de síntomas psicóticos 
como la desrealización, las ideas paranoides o la despersonalización.
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Estas reacciones son dosis-dependientes y más habituales en in-
dividuos que no han consumido antes la droga.  Aunque los efectos 
subjetivos varían de manera notoria en cada individuo, siendo esto, a 
veces más relevante que la cantidad consumida.

Por otro lado, el consumo de cannabis produce una depresión o 
inhibición de la capacidad motora, así como relajación muscular. Al 
igual que ocurre con la mayoría de los depresores del sistema ner-
vioso central, el THC produce una disminución de la temperatura 
corporal o hipotermia. Este efecto se produce a dosis menores que 
las que producen los efectos conductuales. Además, los compues-
tos agonistas cannabinoides tienes efectos analgésicos. La activa-
ción de los receptores cannabinoides modula los umbrales del dolor 
e inhibe la liberación de moléculas pro-inflamatorias. 

2.3. ACCIONES FARMACOLÓGICAS PERIFÉRICAS
El consumo de cannabis produce bradicardia, sin embargo, el efec-
to predominante sobre la frecuencia cardiaca en los consumidores 
parece ser de rebote: taquicardia por disminución de la presión arte-
rial. Los cannabinoides producen una taquicardia dosis dependiente, 
aunque con el consumo crónico se produce tolerancia a este efecto. 
También se produce vasodilatación, enrojecimiento de la conjuntiva 
del ojo e hipotensión postural.

2.4. TOLERANCIA Y DEPENDENCIA
La tolerancia se produce por la regulación a la baja (o desensibili-
zación) de los receptores CB1 en el cerebro. Al igual que ocurre con 
otras drogas, el cannabis también es capaz de activar el sistema 
dopaminérgico responsable de los efectos reforzantes. La vía me-
solímbica cortical es la más sensible a los efectos del THC, siendo 
activada con dosis bajas de la droga.
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3. EFECTOS SINÉRGICOS DEL 
CONSUMO DE CANNABIS Y 
TABACO

3.1. EFECTOS SOBRE LA ADICCIÓN
Se ha sugerido que existe una relación entre la nicotina y los recep-
tores cannabinoides CB1 y entre el cannabis y los receptores de nico-
tina nACh. Una teoría que se ha propuesto es que el tabaco prolonga 
y aumenta los efectos reforzantes del cannabis. Existen evidencias 
de que el sistema endocannabinoide podría contribuir de alguna ma-
nera al aumento del potencial adictivo de la nicotina. Sin embargo, 
la mayoría de estos estudios son ensayos con animales de experi-
mentación y son necesarios más estudios preclínicos para dotar de 
consistencia a esta hipótesis.

3.2. EFECTOS COMPENSATORIOS
Se ha propuesto que el tabaco y el cannabis se usan de forma com-
binada para atenuar los efectos adversos y/o aversivos de cada uno 
de ellos. Los síntomas asociados a la abstinencia, en concreto, po-
drían estar relacionados con el uso combinado de ambas sustancias. 
El sistema endocannabinoide está probablemente implicado en la 
dependencia a la nicotina. Por ejemplo, se ha descrito que la admi-
nistración aguda de THC a ratones disminuye los síntomas somáticos 
y la disforia producidos por la abstinencia a nicotina.

3.3. FUNCIÓN COGNITIVA
En general, la nicotina y el cannabis parecen producir efectos opues-
tos en la cognición en individuos sin diagnóstico psiquiátrico. Mien-



FARMACOLOGÍA DE LA ADICCIÓN A TABACO Y CANNABIS

85

tras que la nicotina aumenta la activación central y mejora la aten-
ción y la cognición, el cannabis dificulta la concentración y altera la 
memoria y el aprendizaje.

3.4. HIPÓTESIS DE LA VULNERABILIDAD A LA ADICCIÓN
Esta hipótesis postula que existen factores neurobiológicos que pre-
disponen a determinados individuos que experimentan con sustan-
cias de abuso a pasar de un uso recreacional a un consumo compul-
sivo. En este sentido, alteraciones en los genes que codifican para 
los neurotransmisores probablemente desempeñen un papel crítico 
en las conductas adictivas. Por ejemplo, se han descrito mutaciones 
en los genes que codifican receptores asociados al GABA (GABAR2) 
y a la dopamina (DRD2, DRD4, y DAT) que se han relacionado con 
múltiples drogas de abuso. En este sentido, existen evidencias de 
que ciertas alteraciones genéticas que podrían predisponer especí-
ficamente al uso del binomio tabaco-cannabis. Se han encontrado 
alteraciones en el gen que codifica para el receptor CB1 y que se han 
asociado al inicio del consumo de tabaco, así como a la dependencia 
a cannabis.
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1. EL PROGRESO EN EL CONSUMO

El progreso en el consumo de cannabis, es un proceso multifactorial 
que se desarrolla en 5 etapas; iniciación, experimentación, consu-
mo regular, consumo elevado y dependencia. Habría una sexta etapa 
adicional que sería el cese  total del consumo (Fernández, 2002). La 
instauración de la adicción es, por lo tanto, un proceso que necesita 
una evolución temporal de duración variable, ya que puede oscilar 
entre semanas o meses (Redolar, 2008). La mayoría de los sujetos 
realizan un consumo inicial ocasional y no progresan a dependencia, 
generalmente por factores de protección que impiden la instaura-
ción de la misma (Nawi et al., 2021).

Y es que la instauración y progresión de la dependencia está in-
fluenciada por factores de riesgo y de protección de índole económi-
ca, social, ambiental, así como factores interpersonales (Parks et al., 
2021; Liu et al., 2022 y Hall et al., 2016).

Ejemplo de algunos factores familiares que pueden servir de protec-
ción o de riesgo en cuanto al desarrollo de una dependencia (Tabla 1).

Desde un enfoque meramente fisiológico y farmacológico, depen-
derá de la droga (tipo de droga y su concentración, dosis administra-
da, frecuencia del consumo y vía de administración), pero también 
por las características interpersonales del individuo (características 
farmacocinéticas y farmacodinámicas) así como factores genéticos o 
fisiopatológicos preexistentes (Rehm et al., 2021).
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2. ETAPAS INICIALES: INICIACIÓN 
Y EXPERIMENTACIÓN

Para entender como progresa el consumo, es importante conocer la 
percepción que tienen los consumidores respecto a las drogas con-
sumidas. Estudios previos muestran que son conocedores de que el 
tabaco no solo produce cáncer y aumenta el riesgo de padecer en-
fermedades cardiovasculares sino que además amarillean los dien-
tes, produce mal aliento y no está bien visto socialmente (Kofpman 
et al., 2017). Las razones argumentadas para comenzar el consumo 
están motivadas por probar algo nuevo, romper las  normas estable-
cidas y mejorar su aceptación social (Martínez et al., 2021).

Riesgos Factores de protección

Madre fumadora durante embarazo Deseo de mantenerse sano

Desconocimiento paterno del estado 
psi cológico

Padres conocedores de las 
implicaciones del  abuso de drogas

Nivel cultural bajo de los padres Personas optimistas

Negligencia Elevado grado de paz y equilibrio 
interno

Permitir fácil acceso al dinero Conocimientos sobre efectos del 
consumo de drogas

Presencia de sustancias de abuso en            
ámbito familiar

Llevar una vida ordenada y 
estructurada

Miembros en la familia que sean 
consu midores Tener fuertes creencias religiosas

Tabla 1. Factores de riesgo y factores de protección

Fuente: elaboración propia, modificada de Liu, L. (2022).
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Por otro lado, el cannabis es percibido como “verde y natural”, y 
que una de las peores consecuencias de sus consumos son los pro-
blemas legales que acarrea su consumo en aquellas regiones que son 
ilegales, desconociendo las graves consecuencias que tienen para la 
salud como la aparición de enfermedades mentales, cardiovascula-
res, y los numerosos accidentes de tráfico que generan (Roditis et 
al., 2016). Esta errónea percepción de inocuidad del cannabis, pue-
de verse generada por la infoxicación generada por los movimientos 
procannabicos, financiados habitualmente por la industria del can-
nabis (Pastor et al., 2020). En este caso el consumo comienza con 
fines recreativos y sociales (Lemyre et al., 2019) (Figura 1).

Figura 1. Motivos por los que comienza el consumo de cannabis
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Practicar sexo

Fuente: Elaboración propia a partir de Lemyre (2019).

A nivel mundial sabemos que el cannabis sigue siendo la planta 
que más se consume y con la que más se trafica ilícitamente (WHO, 
2020). Y lo que es más preocupante, no solo ha aumentado el consu-
mo de cannabis en los últimos 10 años, sino que la edad de inicio en 
su consumo es menor que en otras drogas. Por el contrario, sabemos 
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que el consumo de tabaco lleva 20 años disminuyendo del 32.7% en 
2000, al 22.3% en 2020 y una estimación  de llegar al 20.4% en 2025 
(WHO, 2021).

3. AUMENTO DEL CONSUMO Y 
DEPENDENCIA

El aumento del consumo y la instauración de la adicción están íntima-
mente relacionados con los conceptos de tolerancia y dependencia. 
La aparición de ambos es de nuevo un proceso multifactorial, igual 
que ocurre en el inicio del consumo. Si examinamos los motivos por 
los que no se continúa consumiendo tabaco, los consumidores argu-
mentan que tienen miedo a engordar, porque  les relaja y porque tiene 
miedo a los síntomas de carencia o de “craving” (Lemyre et al., 2019).

En ocasiones el consumo de un tipo de droga, aumenta las pro-
babilidades de inicio en el consumo de otra, como el conocido nudo 
cannabis-tabaco (Agrawal et al., 2012) y aunque que el tabaco es una 
droga iniciadora es un hecho bien documentado (Smith et al., 2021), 
no es extraño que el comienzo de consumo de tabaco se produz-
ca por lo denominado “puerta inversa”; se comienza consumiendo 
cannabis y se acaba siendo fumador de tabaco. De hecho, actual-
mente hay 4 postulaciones hacia el comienzo del co-uso de estas 
dos sustancias; entrada por la puerta directa, por la puerta inversa, 
por la teoría de la ruta de administración y por último la teoría de la 
responsabilidad común.

Puerta de entrada: entrada directa o inversa: Para que una droga 
sea considerada la puerta de entrada a otra debe cumplir tres ca-
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racterísticas; la “secuencia”, su consumo debe preceder al de la otra 
droga, la “asociación”, debe aumentar el riesgo de consumo de la 
otra droga y “causalidad”, debe ser el motivo por el que el comienza 
el consumo. El alcohol, el tabaco y el cannabis cumplen estas tres 
características y por lo tanto pueden ser consideradas sustancias 
“Puerta de entrada” (Stamates et al., 2022). Es curioso, sin embargo, 
que al hablar del binomio cannabis-tabaco, siempre se consideraba 
al tabaco como puerta de entrada y si ocasionalmente ocurría al re-
vés se trataba de una “puerta inversa”. El National Household Survey 
on Drug Abuse (NHSDA) dice que esto no es en absoluto ocasional, 
demostrando que los consumidores de cannabis tienen 5 veces más 
probabilidad de comenzar el consumo de tabaco (Richter et al., 2015).

Teoría de la ruta de administración. El tabaco se inhala en forma 
de humo o de vapor, y en cannabis, aunque minoritariamente es in-
gerido con la comida, generalmente también es inhalado en forma de 
humo o vapor. Esto sugiere que puede haber un mecanismo adap-
tativo (Figura 2) que facilite el co-consumo de ambas sustancias. 
El hecho de ser fumador hace que el sistema respiratorio ya esté 
preparado para la inhalación de sustancias, el consumidor es menos 
reacio a fumar, y el fumar le supone una experiencia grata. 

Figura 2: Mecanismos de la teoría de la ruta de administración

Adaptación sistema
respiratorio

Expectativas
positivas

Mayor aceptación
a fumar

Fuente: elaboración propia a partir de Lemyre, A., Poliakova, N., Bélanger, 
R. E.  (2019).
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Teoría de la responsabilidad común: compendio de todos los fac-
tores que influyen en la severidad y en el riesgo de adquirir una 
dependencia, ambientales, personales, genéticos, etc. (Chan et al., 
2021).

4. ABANDONO DEL CONSUMO

Es abandono del consumo se sabe que es un proceso largo que ge-
neralmente requiere de un abordaje complejo y multidisciplinar, por 
lo que se tratará en otra unidad didáctica. El proceso por el que un 
consumidor decide intentar dejar de  consumir suele tener una serie 
de motivaciones comunes que recogemos en la tabla 2.

Motivos para abandonar el consumo Motivos para mantener la abstinencia

Ahorrar dinero Dejar de estar con otros consumidores

Para demostrarme que era capaz Recibir ánimo de mis amigos

Recuperar el control de mi vida Librarme de mi adicción

No ser mal ejemplo para los niños Recibir ánimo de la familia

Para tener más energía No ir a sitios donde se fuma cannabis

Para que mi entorno no se moleste Librarme de la parafernalia que usaba 
para fumar

Tabla 2. Principales motivos por los que los usuarios de cannabis abandonan el 
consumo y estrategias para evitar recaídas

 Fuente: elaboración propia, modificada de Chauchard, 2018.
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1. FACTORES DE RIESGO Y 
FACTORES DE PROTECCIÓN

Es muy difícil explicar por qué unas personas consumen drogas y 
otras no, ya que existen múltiples factores que influyen en este tipo 
de conductas, no podemos hablar de una causa única.

Una serie de teorías estudian los factores de riesgo (FR) y factores 
de protección (FP), son las llamadas Teorías Explicativas. Estos es-
tudios están encaminados a elaborar estrategias de promoción de la 
salud, los llamados programas de prevención.

Los factores de riesgo son atributos y/o características individua-
les, internas o externas, cuya presencia aumentan la probabilidad 
del uso y/o abuso de drogas al inicio o el nivel de implicación con las 
mismas con el mantenimiento del consumo.

Los factores de protección son, al contrario, los atributos y/o ca-
racterísticas individuales, condición situacional y/o contexto am-
biental que inhibe, reduce o atenúa la probabilidad de uso y/o abuso 
de drogas o la transición en el mantenimiento del consumo.

1.1. CARACTERÍSTICAS DE LOS FACTORES DE RIESGO Y 
FACTORES DE PROTECCIÓN
La presencia de un FR no implica el consumo o abuso de una sus-
tancia, y a la inversa su ausencia tampoco protege del consumo. Lo 
mismo ocurre con los FP, uno solo no protege ni la ausencia de este 
implica el consumo/abuso de la sustancia.
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La relación entre los FRP puede dar resultados diferentes según 
los distintos individuos, del mismo modo que puede tener efectos 
diferentes en un mismo individuo según el momento.

En contrapartida, también el consumo de drogas puede influir en 
los FRP.

Simplificando, podemos hablar de una serie de principios básicos 
que distintos estudios otorgan a estos Factores:

 → Los factores de riesgo pueden ser fijos, variables y causales.

 → Un solo FR no implica que se vaya a producir el consumo de 
drogas.

 → Se encuentran presentes en solo un individuo, un grupo o una 
comunidad (interacción dinámica).

 → Son cambiantes entre individuos y en diferentes situaciones en 
el mismo individuo.

 → Dependen de la manera en que se haya desarrollado el contex-
to y de la historia del individuo.

 → Son probabilísticos, porque aumentan o disminuyen la proba-
bilidad de que se presente el consumo, y no implican categóri-
camente el consumo/abuso de drogas.

 → Permiten conocer el problema, al poder identificar las áreas 
más vulnerables.

 → A mayor número de factores de riesgo es mayor la probabilidad 
de consumir drogas y tener otras conductas-problema.
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 → Los factores de protección amortiguan los factores de riesgo.

 → Aún se desconoce cuáles son los FRP más importantes, 

 → La prevención puede incidir tanto en los factores de riesgo (dis-
minuyéndolos) como en los de protección (incrementándolos).

2. PROGRAMAS DE PREVENCIÓN

El estudio y conocimiento de los FRP son muy importantes a la hora 
de elaborar programas de prevención basados en la investigación, 
ya que están enfocados a realizar una intervención temprana en el 
desarrollo de la persona, para fortalecer los FP, antes de que se de-
sarrollen los problemas de conducta (Becoña, 2002). 

En la prevención, los factores de riesgo y los factores de protec-
ción están íntimamente ligados a la hora de elaborar programas.

Existen pocos estudios que diferencian los FRP cuando hablamos 
de consumo tabaco-cannabis, y teniendo en cuenta que muy pocos 
de estos factores son específicos para cada sustancia, podemos ha-
blar de FRP tanto para tabaco, cannabis o binomio tabaco-cannabis 
(Peñafiel, 2009).
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3. GRUPOS DE FACTORES DE 
RIESGO Y DE PREVENCIÓN

Los factores de riesgo y de prevención se engloban en tres grandes 
grupos:

1. Factores Individuales: Son características internas del indivi-
duo, las que lo hacen único, su forma de ser, su personalidad, 
como se sienten y comportan. La edad, los recursos sociales de 
que dispone, las actitudes, los valores, la autoestima, etc. 

2. Factores Relacionales o Grupales: Son aquellos aspectos rela-
tivos al entorno más próximo de la persona. La interacción es-
pecífica de cada sujeto con la familia, los amigos y el contexto 
escolar. 

3. Factores Sociales: Hacen referencia a un entorno social más 
amplio. La estructura económica, normativa, la accesibilidad 
al consumo, la aceptación social del mismo y las costumbres 
y tradiciones imprimen unas características que diferencian a 
unas culturas de otras y por tanto afectan a la conducta del 
individuo.

3.1. FACTORES INDIVIDUALES

3.1.1. La edad
Numerosos estudios sitúan la edad de inicio en el consumo de sus-
tancias entre los 13 y 15 años, edad en la que los jóvenes son más 
vulnerables teniendo en cuenta los cambios tanto fisiológicos como 
psicológicos, sociales y culturales (OEDT, 2017). 
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3.1.2. El sexo
Siempre se ha creído que en los hombres la variable sexo ha sido un 
factor de riesgo en el caso de los chicos y de protección en el de las 
chicas, pero últimos estudios demuestran la tendencia a igualarse el 
consumo entre ambos sexos.

En concreto la prevalencia del consumo de tabaco indica que las 
chicas han superado a los chicos (OEDT, 2017), se está igualando en 
el consumo de alcohol y también el de cannabis.

3.1.3. Actitudes, creencias y valores
Actúan como FP la actitud positiva ante la salud, la satisfacción per-
sonal, la religión o la percepción de riesgo que puedan tener ante al 
consumo de drogas.

3.1.4. Habilidades sociales
Algunos investigadores encuentran como FR el déficit de actividades 
sociales, falta de asertividad, la falta de capacidad crítica y un com-
ponente antisocial de la personalidad entre otras (Jessor, 1991).

3.1.5. Percepción del riesgo
La percepción del riesgo puede considerarse FR o FP dependiendo 
de la información disponible, actitud familiar ante el consumo, la 
tolerancia social, etc.

3.2. FACTORES RELACIONALES O GRUPALES

3.2.1. La escuela
En la escuela es importante y se relaciona con FP la buena relación 
tanto entre compañeros como con los profesores, así como la rela-
ción de los padres con los profesores.
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El fracaso escolar y las experiencias negativas dentro de la escue-
la se consideran factores de riesgo

3.2.2. El grupo de amigos o grupo de iguales
Pueden actuar tanto como factores de riesgo o de protección el te-
ner o no amigos consumidores, las actividades de ocio y la disponi-
bilidad económica.

3.2.3. La familia
Algunos estudios apuntan como factores de riesgo el que alguno de 
los padres abandone la convivencia familiar o incluso que vuelva a 
casarse.

La comunicación y la buena relación entre los miembros de la fami-
lia actúan como factores de protección. La influencia de padres y her-
manos como modelo de una vida saludable también se considera FP.

3.3. FACTORES SOCIALES 
Según la literatura científica la disponibilidad economía social en la 
que se sitúa el individuo, bien sea de deprivación como de esplendor, 
pueden considerarse tanto como FR como FP (SIIS, 2014).

Las creencias, la legislación y la cultura de cada comunidad favo-
recerán el inicio o no al consumo de drogas y en el mantenimiento 
de este consumo, así como las accesibilidad y disponibilidad son 
factores que influirán en la percepción del riesgo (FAD, 2014).



FACTORES DE RIESGO Y PROTECCIÓN ASOCIADOS AL CONSUMO DE DROGAS

113

4. BIBLIOGRAFIA

Agrawal, A., Lynskey, M. T., Madden, P. A., Pergadia, M. L., Bucholz, K. 
K., & Heath, A. C. (2009). Simultaneous cannabis and tobacco use 
and cannabis-related outcomes in young women.  Drug and al-
cohol dependence,  101(1-2), 8–12. https://doi.org/10.1016/j.drugalc-
dep.2008.10.019 

Agrawal, A., Scherrer, J. F., Lynskey, M. T., Sartor, C. E., Grant, J. D., Ha-
ber, J. R., Madden, P. A., Jacob, T., Bucholz, K. K., & Xian, H. (2011). 
Patterns of use, sequence of onsets and correlates of tobacco 
and cannabis. Addictive behaviors, 36(12), 1141–1147. https://doi.or-
g/10.1016/j.addbeh.2011.07.005

Becoña, E. (1999). Bases teóricas que sustentan los programas de 
prevención de drogas. Delegación del Gobierno para el Plan Nacio-
nal sobre Drogas. Ministerio del Interior. 

Becoña, E. (2002). Bases Científicas de la Prevención en las Drogode-
pendencias. Delegación del Gobierno para el Plan Nacional sobre 
Drogas. Madrid. 

Becoña, E. (2007). Bases psicológicas de la prevención del consumo 
de drogas. Papeles del Psicólogo, 1(28). www.papelesdelpsicologo. 
es/pdf/1123.pdf

Becoña, E., Cortés, M. (2008). Guía clínica de intervención psico-
lógica en Adicciones. Socidrogalcohol. https://socidrogalcohol.
org/wp-content/Pdf/publicaciones/manuales-guias/Guia-clini-
ca-de-intervencion-psicologica-en-adicciones,-Elisardo-Beco-
na,-Maite-Cortes,-2008.pdf

Catalano, R. F., & Hawkins, J. D. (1996). The social development mo-
del: a theory of antisocial behavior. J. D. Hawkins (Ed.), 149-197. 
https://www.ncjrs.gov/App/Publi cations/abstract.aspx  ID=161773

Consejo General de Colegios Oficiales de Psicólogos, X. (2008). Guía 
para la prevención del consumo de cannabis en población vulne-
rable e inmigrantes. Visión diferencial para ambos sexos. Delega-

https://doi.org/10.1016/j.drugalcdep.2008.10.019
https://doi.org/10.1016/j.drugalcdep.2008.10.019
https://doi.org/10.1016/j.addbeh.2011.07.005
https://doi.org/10.1016/j.addbeh.2011.07.005
https://socidrogalcohol.org/wp-content/Pdf/publicaciones/manuales-guias/Guia-clinica-de-intervencion-psicologica-en-adicciones,-Elisardo-Becona,-Maite-Cortes,-2008.pdf
https://socidrogalcohol.org/wp-content/Pdf/publicaciones/manuales-guias/Guia-clinica-de-intervencion-psicologica-en-adicciones,-Elisardo-Becona,-Maite-Cortes,-2008.pdf
https://socidrogalcohol.org/wp-content/Pdf/publicaciones/manuales-guias/Guia-clinica-de-intervencion-psicologica-en-adicciones,-Elisardo-Becona,-Maite-Cortes,-2008.pdf
https://socidrogalcohol.org/wp-content/Pdf/publicaciones/manuales-guias/Guia-clinica-de-intervencion-psicologica-en-adicciones,-Elisardo-Becona,-Maite-Cortes,-2008.pdf
https://www.ncjrs.gov/App/Publi cations/abstract.aspx


114

UNIDAD 7

ción del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas. Ministerio 
del Interior y CGCOP.

FAD Fundación de Ayuda a la Drogadicción, X. (2014). Percepción so-
cial de los problemas de drogas en España. FAD y PNSD.

García, E. G., Blasco, B. C., López, R. J., & Pol, A. P. (2010). Study of 
the factors associated with substance use in adolescence using 
Association Rules. Adicciones, 22(4), 293–299.

Informe Nacional 2012, X. (2012). Evolución, Tendencias y Cuestiones 
Particulares.  Observatorio Español de la droga y la toxicomanía. 
Ministerio de Sanidad y Servicios Sociales e Igualdad. Secretaría 
de Estado de Servicios Sociales e Igualdad. Delegación del Gobier-
no para el Plan nacional sobre Drogas.

Jessor R. (1991). Risk behavior in adolescence: a psychosocial fra-
mework for understanding and action. The Journal of adolescent 
health: official publication of the Society for Adolescent Medici-
ne, 12(8), 597–605. https://doi.org/10.1016/1054-139x(91)90007-k

Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanías (OEDT), X. 
(2017). Informe Europeo sobre Drogas: Tendencias y novedades, 
Oficina de Publicaciones de la Unión Europea, Luxemburgo. http://
www.emcdda.europa.eu/system/files/publications/4541/TDA-
T17001ESN.pdf

Peñafiel, E. (2009). Factores de Riesgo y Factores de Protección en 
el consumo de sustancias en adolescentes. Pulso, 32 (174-173) ht-
tps://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=3130577 

Robertson, E. B, Davis, S. L., Rao, S. A., & National Institute on Drug 
Abuse. (2004).  Cómo prevenir el uso de drogas en los niños y los 
adolescentes [electronic resource]: una guía con base científica 
para padres, educadores y líderes de la comunidad: versión abre-
viada/Instituto Nacional Sobre el Abuso de Drogas. Bethesda, Md.: 
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Uni-
dos, Institutos Nacionales de la Salud, Instituto Nacional Sobre el 
Abuso de Drogas https://nla.gov.au/nla.cat-vn4186174 

SIIS Centro de Documentación y Estudios, X. (2015). Desigualdades 
socioeconómicas, consumo de drogas y territorio en España. Do-

https://doi.org/10.1016/1054-139x(91)90007-k
https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=3130577
https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=3130577
https://nla.gov.au/nla.cat-vn4186174


FACTORES DE RIESGO Y PROTECCIÓN ASOCIADOS AL CONSUMO DE DROGAS

115

nostia-San Sebastián: Delegación del Gobierno para el Plan Nacio-
nal sobre Drogas.

Vázquez, F., y Becoña, E. (2000). Factores de riesgo y escalada canna-
binoide. Adicciones, 2(2): 175-184. http://dx.doi.org/10.20882/adic-
ciones.680.

http://dx.doi.org/10.20882/adicciones.680
http://dx.doi.org/10.20882/adicciones.680




UNIDAD 8 ↘

FACTORES DE 
RIESGO FAMILIARES 
DEL CONSUMO 
COMBINADO DE 
CANNABIS-TABACO
Manuel Isorna Folgar

Financiado por



Manuel Isorna Folgar
Ayudante Doctor. Universidad de Vigo. Miembro de 
Socidrogalcohol. Grupo Psicología Jurídica y de la salud: 
Convivencia y bienestar (PsiConBi). Grupo Salud y Ajuste 
Psico-Social (GI-SAPS) de la VIU. Grupo PsiCom de la USC. 
Miembro de ISSUP-España.

AUTOR



119

ÍNDICE

1. TEORÍAS Y MODELOS ................................................................... 121

2. FACTORES DE RIESGO ................................................................ 121
2.1.  Estructura y composición familiar  ............................. 124
2.2. Disciplina familiar  .......................................................... 124
2.3. Relaciones afectivas y comunicación ......................... 124
2.4. Actitudes y conductas familiares hacia 

         el consumo de tabaco y cannabis ................................ 125
2.5. Repercusiones del proceso de separación 

          y divorcio de los progenitores en el consumo .......... 126

3. BIBLIOGRAFÍA  ............................................................................. 129



120



121

1. TEORÍAS Y MODELOS  

El objetivo de este capítulo es la identificación de variables y/o ca-
racterísticas del funcionamiento familiar que inciden en el consumo 
de tabaco y cannabis de los miembros más jóvenes de la familia. A 
pesar de que existen diversas teorías y modelos que explican el con-
sumo de tabaco y cannabis de forma separada o conjuntamente por 
parte de los más jóvenes, los factores de riesgo familiares juegan un 
papel determinante en el consumo de ambas sustancias. La familia 
ha sido uno de los contextos en el que los investigadores han locali-
zado un mayor número de factores de riesgo y protección en relación 
con el consumo de sustancias de los adolescentes. Así, por ejemplo, 
pautas de interacción familiar como la comunicación deficiente, los 
frecuentes conflictos, la baja cohesión, el excesivo castigo o el con-
sumo de los propios padres, influyen directamente en el consumo 
de sustancias de los hijos (Butters, 2002; McGee et al., 2000). Sin 
embargo, existe escasa literatura en la búsqueda de identificación de 
variables mediadoras que ayuden a clarificar el mecanismo a través 
del cual las características del funcionamiento familiar inciden en el 
consumo de tabaco y cannabis.  

2. FACTORES DE RIESGO 

La naturaleza multicausal del uso y abuso de drogas legales e ilega-
les en la adolescencia justifica que las intervenciones preventivas se 
dirijan principalmente a la modificación de los factores de riesgo y 
protección (Becoña, 2002; Laespada et al., 2004). 
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Con respecto al consumo de drogas, los factores de protección 
reducen, inhiben o atenúan la probabilidad del uso de sustancias. 
Por el contrario, el concepto «riesgo» implica la presencia de una 
característica o factor o de varios que aumenta la probabilidad de 
consecuencias adversas. 

Las variables familiares son muy importantes ya que las propias 
características positivas o negativas del funcionamiento familiar po-
tencian o inhiben las autoevaluaciones positivas del propio adoles-
cente en los distintos dominios relevantes de su vida familiar, escue-
la, sociabilidad y apariencia física, unas  autoevaluaciones que son a 
su vez importantes predictores directos o próxima del consumo de 
sustancias de los adolescentes (Jiménez et al., 2008). No debemos 
olvidar que la familia determina muchos de los factores biográficos 
del adolescente, así se ha  reconocido que empezar a experimentar 
antes de los 15 años como un factor predictivo de consolidación fu-
tura del consumo de tabaco y de peor pronóstico  para el tabaquis-
mo adulto posterior (Ariza et al., 2002). 

A su vez, el funcionamiento familiar está significativamente com-
prometido por el consumo de drogas de la persona, manteniendo un 
corrosivo y a menudo multigeneracional ciclo de adicción y proble-
mas afines que apoyan la relación recíproca entre el funcionamiento 
familiar y el consumo de drogas (Rowe, 2012). Así lo reflejan facto-
res familiares como: la psicopatología de los padres, los conflictos 
familiares, la distancia relacional y los déficits en la crianza de los 
hijos entre otros, los cuales constituyen fuertes predictores de la 
iniciación y el abuso del consumo de drogas. Por el contrario, estilos 
educativos intransigentes con el consumo de drogas, así como aque-
llos que desarrollan la autoridad, rigor y firmeza de los progenitores 
sobre el consumo de cannabis, se relacionan con un menor consumo 
de cannabis y drogas ilícitas por parte de los adolescentes (Calafat 
et al., 2014; Vermeulen-Smit et al., 2015).
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En cuanto a la diferenciación por género, se ha señalado que las 
chicas fuman mucho más frecuentemente para hacer frente al es-
trés y esto puede contribuir a las tasas más altas que se han expues-
to para el tabaquismo femenino en la adolescencia (Waldron et al., 
1990), siendo el nivel de conflicto en la familia mayor en las chicas 
adolescentes que en los chicos (Motrico et al., 2001). En las chicas 
con baja autoestima y elevada ansiedad se han visto creencias y ac-
titudes erróneas con la alimentación y de insatisfacción con su peso, 
todo ello en connivencia con un consumo de tabaco como adel-
gazante (Klesges et al., 1997). Por lo general, según se ha señalado 
(Tomeo et al., 1999) que la fase de contemplación está relacionada 
con actitudes de preocupación por el peso, mientras que la de expe-
rimentación se asocia a conductas de control del peso.  

Otro aspecto que se ve afectado por el consumo de sustancias 
psicoactivas en general, y del tabaco y cannabis en particular, y que 
actúa a la vez como reforzador del mismo, es el convivir con familias 
disfuncionales (Dorius et al., 2000). 

La presencia de un fumador en la familia -padre, madre, herma-
no/a-, así como la pertenencia a un grupo de fumadores del entorno 
extrafamiliar -por ejemplo, escolar-, tiene una repercusión impor-
tante sobre la conducta de fumar tanto tabaco como cannabis. La 
investigación de López-Quintero y Neumark (2015) es aún más espe-
cífica al mostrar que el no tener un familiar consumidor en primer 
grado de consanguinidad está fuertemente asociado con la resisten-
cia al consumo de cannabis.

En las últimas décadas han sido varias las líneas de investigación 
dirigidas al estudio del consumo de drogas en general y del tabaco/
cannabis en particular, intentando determinar la posible contribu-
ción de la familia tanto en el inicio como en el mantenimiento del 
mismo. 
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2.1. ESTRUCTURA Y COMPOSICIÓN FAMILIAR 
Muchos estudios han señalado que tanto la ausencia de uno de los 
padres del seno familiar, no crecer con ambos padres, o tener padres 
divorciados, así como el hecho de que uno de los padres vuelva a 
casarse (Coffey et al., 2000), podrían conceptualizarse como factores 
de riesgo, así como un incremento de los trastornos  del compor-
tamiento comórbidos con el consumo de drogas (Seijo et al., 2016). 

2.2. DISCIPLINA FAMILIAR 
La variable control o seguimiento paterno ha sido asociada a la etio-
logía  del abuso de drogas en la adolescencia, así, la gestión familiar 
poco activa  y efectiva normas, disciplina, sistema de recompensas y 
de control, la ausencia de implicación maternal, la ausencia o incon-
sistencia de la disciplina  parental poca equidad, mucho autoritaris-
mo, disciplina laxa-inconsistente y  bajas aspiraciones de los padres 
sobre la educación de sus hijos, predecían  su iniciación en el uso de 
tabaco y cannabis (Kosterman et al., 2000; McGee et al., 2000).

2.3. RELACIONES AFECTIVAS Y COMUNICACIÓN 

 → Afecto/Vínculo afectivo paterno filial. La mayoría de los estudios 
coinciden en que las interacciones padres-hijo caracterizadas por 
la ausencia de conexión, deficiente interacción con los padres y 
sobre todo el rechazo de la madre (Brook et al., 1999; McGee et al., 
2000) y por la sobreimplicación maternal en las actividades con  
los hijos (Lavielle et al., 2012) parecen estar relacionadas con la 
iniciación de los jóvenes adolescentes en el uso de drogas.  

 → Comunicación familiar. Con referencia al problema concreto de 
las drogas y a pesar de que la relación con los padres tiene un 
protagonismo especial en la vida del joven, la que se establece 
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con los amigos puede llegar a ser mucho más relevante (Mu-
ñoz-Rivas et al., 2001).  

 → Cohesión familiar. Se defiende que, con respecto al consumo de 
tabaco y cannabis, la probabilidad de que los jóvenes manifies-
ten dicho comportamiento disminuye a medida que aumenta 
su participación en las decisiones familiares y, por el contrario, 
se incrementa conforme lo hace el grado de discrepancia en la 
familia (Inglés et al., 2007). 

 → Conflicto familiar. De forma genérica, se sostiene que la crianza 
de los niños en familias con alto nivel de conflicto es un factor 
de riesgo importante tanto para el desarrollo de trastornos de 
conducta en general (Bragado et al., 1999) como para el consu-
mo de drogas (Martínez et al., 2006).  

2.4. ACTITUDES Y CONDUCTAS FAMILIARES HACIA EL 
CONSUMO DE TABACO Y CANNABIS
El uso parental de drogas se ha asociado repetidamente con la ini-
ciación de los adolescentes en el consumo de tóxicos y con la fre-
cuencia de uso de los mismos. Así, el consumo de drogas legales y 
cannabis por parte de padres es uno de los factores que más influye 
en el consumo de sus hijos de tabaco y cannabis (Morojele et al., 
2000). 

Las actitudes permisivas de éstos con respecto al consumo de 
sustancias son percibidas por los jóvenes como de igual o mayor 
importancia que el uso parental real (Muñoz-Rivas et al., 2001). Sin 
embargo, la relación no está del todo clara, así Séquier et al. (2002) 
no hallan diferencias significativas entre la relación con el medio fa-
miliar tabáquico y el hecho de fumar por parte de los hijos. 



126

UNIDAD 8

Otros estudios de revisión (Isorna et al., 2017; Jiménez, 2011) con-
firman que los adolescentes con consumo de sustancias muestran 
dinámicas familiares marcados por interacciones negativas: pobre 
comunicación, conflictos, falta de cohesión, dificultad para fijar nor-
mas y límites son factores de riesgo para el consumo de sustancias. 
Hallazgos similares fueron hallados por Choquet et al. (2008) quie-
nes encontraron una clara relación negativa entre el control parental 
percibido y el uso de alcohol, tabaco y cannabis entre adolescentes 
franceses, señalando que el impacto del control parental es mayor 
entre las mujeres que entre los hombres. Sin hacer referencia a al-
gún tipo de estilo o control parental (Vermeulen-Smit et al., 2015) 
hallaron que unas restricciones específicas respecto al uso de can-
nabis dentro de la familia se asocian con bajas tasas de consumo. 
Otros factores controlables desde la familia, como la frecuencia de 
las salidas o la hora de vuelta a casa son factores que están muy re-
lacionados con el consumo de cannabis (Llorens et al., 2019).

2.5. REPERCUSIONES DEL PROCESO DE SEPARACIÓN Y 
DIVORCIO DE LOS PROGENITORES EN EL CONSUMO 
A este respecto, los estudios con muestras de adolescentes han 
constatado que el haber estado expuestos a experiencias adversas 
en la infancia, como sería el caso de la separación o divorcio de los 
progenitores, aumenta significativamente la probabilidad de consu-
mo de drogas (Afifi et al., 2020; Figueiredo et al., 2022). A tal efecto, 
algunos estudios precisan que el divorcio o separación de los proge-
nitores afecta significativamente a las conductas de riesgo como el 
abuso de sustancias (Barret et al., 2006) y, en particular al consumo 
de cannabis. Windle y Windle (2018) confirmaron que el consumo 
de cannabis de los/as hijos/as guarda relación con el divorcio de 
los progenitores. Ahora bien, la repercusión que este evento familiar 
tiene en los descendientes aparece moderado por el género de los 
progenitores y también por el grado de apoyo y conflicto; más con-
cretamente, las hijas reportan niveles más altos de conflicto con 
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los padres, que los hijos, mientras que los hijos informan de niveles 
más bajos de apoyo materno, que las hijas. A su vez, obtienen una 
interacción bidireccional significativa entre el estado de divorcio y 
el alcoholismo materno, lo cual indica que los adultos jóvenes que 
experimentan tanto el alcoholismo materno como el divorcio de los 
progenitores tenían niveles más altos de consumo de cannabis. Por 
su parte, Arkes (2013) señala que el impacto del divorcio no es pun-
tual, sino que ha de ser concebido como un proceso, en tanto que ha 
verificado que los jóvenes comienzan a consumir antes del divorcio; 
y cuando éste se produce, el riesgo de consumo de alcohol y de ma-
rihuana es mayor, situándose el uso de cannabis en 12.1 puntos por-
centuales, en los dos años posteriores al divorcio. En consecuencia, 
se puede sostener que los efectos sobre el riesgo de consumo per-
sisten a medida pasa el tiempo del divorcio, debido al conflicto per-
sistente entre los progenitores y a la repercusión que éste va a tener 
sobre el ejercicio de la parentalidad. Así, cuando los progenitores 
mantienen posiciones enfrentadas es bastante habitual que se pro-
duzca un deterioro de la calidad del proceso de socialización y de la 
eficacia del control y supervisión del adolescente. A su vez, también 
se pueden dañar las relaciones filioparentales, lo cual va a generar 
que estos adolescentes estén más expuestos a una mayor variedad 
y amplitud de compañeros, de entre los cuales se puede incluir a 
consumidores de drogas (Figueiredo et al., 2022). Para Miralles et al. 
(2021) el consumo, en estos casos, ha de ser concebido como una vía 
de escape ante el sentimiento de pérdida o deterioro de la relación 
con alguno de los progenitores, o ante el sufrimiento y estrés que 
causa el estar expuesto al conflicto de los proge nitores. Al respecto, 
Fond et al. (2021) concluyen que, en este caso particular, el consumo 
no tiene tanto un carácter recreativo, sino que más bien se emplea, 
a corto plazo, como una estrategia de afrontamiento efectiva para 
evadirse de esa experiencia negativa y también para reducir el estrés, 
al que se ven sometidos, de forma constante.
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 Después de haber visto todo lo anterior, los resultados confirman 
a las variables familiares como factores de riesgo para la transición 
del uso experimental del tabaco al cannabis y viceversa. 

Existe una notoria necesidad de reducir los factores de vulne-
rabilidad familiar a través de unas relaciones equilibradas basadas 
en el afecto, el apoyo y unos niveles consensuados de supervisión 
y control. La calidad de las relaciones familiares, así como las bajas 
tasas de discordancia parental discusiones, agresiones, etc., son dos 
variables relacionadas indirectamente con el consumo de tabaco y 
cannabis por parte de los hijos (McGee et al., 2000). 

Así pues, los programas deben apoyarse en la responsabilización 
de los progenitores, desde los primeros años de vida de su hijo o 
hija, en la prevención del uso de tabaco y cannabis. En este sentido, 
podría ser útil el implicar a las familias tanto a través de los centros 
educativos como a través de los servicios sociales y centros de salud 
a que participen y conozcan detalladamente qué factores propios de 
la dinámica familiar pueden proteger a sus hijos de forma  más ade-
cuada del consumo de tabaco-cannabis. 

Por último, es interesante señalar otros factores de riesgo más 
objetivos y controlables desde la familia, como la frecuencia de las 
salidas o la hora de vuelta a casa, factores que están muy relaciona-
dos con el consumo de cannabis.
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1. ¿POR QUÉ LOS JÓVENES 
CONSUMEN TABACO Y CANNABIS?

No cabe duda de que una conducta, como es la del consumo de 
drogas, va a exigir una explicación bio-psico-social, o más bien so-
cio-psico-biológica, porque el aspecto más importante, a nivel cuan-
titativo y cualitativo para explicar el consumo o no en una sociedad 
concreta, como la nuestra, es en primer lugar las debidas a factores 
sociales, en segundo lugar, a factores psicológicos y, finalmente, en 
tercer y último lugar, a factores biológicos (Becoña, 2007).

Desde mediados de los años 70 se reconoce que “la percepción 
de las normas” ha tenido una gran relevancia en las teorías acti-
tud-conducta, así la Teoría de Acción Razonada de Ajzen y Fishbein 
y la Teoría de la Conducta Planificada de Ajzen (Figura 1) es capaz de 
predecir la conducta desde las intenciones, creencias, o actitudes de 
los sujetos.

Figura 1. Representación gráfica de la Teoría de la conducta planificada

Actitud

IntenciónNorma
subjetiva

Percepción
de control

comportamental

Fuente: Representación gráfica de la Teoría de la conducta planificada. 
(Azjen, 1991).
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La ACTITUD hacia una conducta refleja el grado en que ella está 
valorada positiva o negativamente. La actitud hacia una conducta 
está determinada por las creencias que la unen con los resultados y 
la evaluación de dichos resultados.

La NORMA SUBJETIVA es un razonamiento normativo que pone de 
manifiesto la presión social percibida por la persona que va a realizar 
la conducta hacia la ejecución o no de dicha conducta; es el resul-
tado de la evaluación que se hace, sobre si los otros significativos 
quieren que se realice la conducta y de la motivación para compla-
cerlos. En relación con esto, la creencia (acertada o equivocada) de 
que el consumo está ampliamente extendido y aceptado en sus gru-
pos de referencia, ejercerá influencia sobre la intención de consumir 
o no drogas. Los “otros significativos”, como su nombre indica, son 
las personas importantes para el sujeto, tales como la pareja, familia 
y sobre todo amigos/ colegas, en función de la población de estudio.

El CONTROL COMPORTAMENTAL es la creencia personal de la ca-
pacidad de controlar las dificultades existentes para realizar una 
conducta. El control comportamental incluye tanto factores internos 
como externos. Entre los internos se encuentran habilidades físicas 
y psicológicas, y en los externos, el tiempo, la oportunidad, los me-
dios y la dependencia de terceros. Es decir, la percepción del joven 
de sí mismo como capaz o no de usar drogas o de enfrentar la pre-
sión social para hacerlo.

La INTENCIÓN es la representación cognitiva de la disposición de 
una persona para realizar una conducta dada y se considera que es 
el antecedente inmediato de la conducta, por lo tanto, a mayor in-
tención del joven de consumir drogas, mayor probabilidad de que las 
consuma.

Recientes estudios longitudinales han confirmado que la percep-
ción errónea de normalidad de uso y de normas descriptivas (lo que 
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se hace efectivamente) son aquellas que indican lo que realmen-
te hace la gente en un contexto determinado, independiente de la 
aprobación (Burkhart, 2009). Estas normas, en su mayoría implícitas, 
determinan cómo nos comportamos en la sociedad y qué hacemos 
para adaptarnos a ciertos grupos a los que queremos pertenecer 
(Perkins et al., 1986) siendo éstas importantes predictores del con-
sumo de tabaco (Cunningham et al., 2007), de la frecuencia del con-
sumo de alcohol (Neighbors et al., 2006) y de las intenciones de alto 
riesgo para el uso de cannabis, alcohol y tabaco, incluso ajustando 
por variables socio-demográficas (Olds et al., 2005).

Esta falta de atención al papel esencial de las normas descriptivas 
posiblemente explique buena parte de la ineficacia de muchos de los 
programas preventivos. Por otro lado, cada vez se tiende más a con-
siderar que las campañas en los medios de comunicación deberían 
contribuir mejor a reforzar y apoyar los principios subyacentes de las 
estrategias ambientales y explicarlos al grueso de la población. Por 
ello, son muchos los investigadores que recomiendan unas interven-
ciones preventivas que corrijan las percepciones erróneas sobre el 
consumo de tabaco, alcohol y cannabis.

2. LA IMPORTANCIA DE LAS 
CREENCIAS NORMATIVAS

Existen multitud de circunstancias, y más en la actualidad con la 
aparición de internet y la denominadas fake news, noticias que se 
emiten con la intención de inducir a error, manipular decisiones per-
sonales, desprestigiar o enaltecer a una entidad o persona u obtener 
ganancias económicas o rédito político. Tienen relación con la pro-
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paganda y la “posverdad”. Las fake news, al presentar hechos falsos 
como si fueran reales, son consideradas una amenaza a la credibili-
dad, pero influyen sobremanera sobre el comportamiento de muchas 
personas.

La post-truth o posverdad, un híbrido bastante abstracto cuyo 
significado “denota circunstancias en que los hechos objetivos influ-
yen menos en la formación de la opinión pública, que los llamamien-
tos a la emoción y a la creencia personal”. La posverdad, por tanto, 
puede ser una mentira asumida como verdad, pero reforzada como 
creencia o como hecho compartido en una sociedad.

La difusión de noticias falsas con el objeto de influir en las con-
ductas de una comunidad ha sido una constante a lo largo de la 
historia y han generado lo que se han denominado mitos o falsas 
creencias; el alcance de su difusión ha estado relacionado directa-
mente con los medios de reproducción de información propios de 
cada etapa histórica, su área y velocidad de propagación resultaba 
escasa en las etapas históricas previas a la aparición de los medios 
de comunicación de masas y sobre todo de internet y las redes so-
ciales.

En la actualidad se lanzan, siempre con un interés evidente y con 
un trasfondo económico, ciertas fake news relacionadas con el can-
nabis y en menor medida con el tabaco, donde esas noticias, im-
puestas por unos pocos y no abiertamente discutidas, se va creando 
una percepción errónea, y a partir de las cuales todas las personas 
pertenecientes a un grupo se adhieren a la norma descriptiva per-
cibida sin concordar con ella porque todos piensan (erróneamente) 
que todos los otros están de acuerdo con esta norma (Burkhart, 
2009).

Este fenómeno de “la ignorancia pluralista” fue descrito por Pren-
tice y Miller (1996) justamente respecto a rituales de borracheras en 
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campus universitarios americanos. Estas variables son importantes 
para entender procesos sociales, sobre todo en grupos de pares de 
adolescentes y constituyen el núcleo central del presente capítulo.

Esas fake news lanzadas a lo largo de los años (sin que las institu-
ciones hayan querido o podido desmentirlas) han ido sobreviniendo 
en una función más cercana al rumor o a la “leyenda urbana”, donde 
el desconocimiento y la ignorancia hacen que se expresen y se den 
por buenas, principalmente por los propios consumidores de canna-
bis o por los recién incorporados al mismo, distintas ideas, algunas 
más descabelladas que otras, que acaban conformando el imagina-
rio social y colectivo, en este caso, sobre lo inocuo que es el consu-
mo de cannabis y sus derivados para los consumidores.

En ocasiones estas fake news o rumores, de ser falsos, se con-
vierten en “verdaderos”, gracias a un mecanismo de autorrealiza-
ción. La autorrealización se presenta al imitar dentro de la vida real 
de la persona las escenas que el rumor señala. Así puede suceder 
que las historias que alguien nos cuenta, escuchadas por el amigo 
de un amigo, creídas como únicas, situadas en el espacio y en el 
tiempo llegan a ser contadas por un tercero, en otro lugar y en otro 
momento. Esos rumores forman parte de un nuevo discurso donde 
cada transmisión modifica la historia, produciéndose tres tipos de 
variantes: las estilísticas, que son superficiales y revelan el estilo de 
cada narrador; las variantes circunstanciales, que son sustituciones 
mejor adaptadas al entorno cultural de los públicos sucesivos en los 
que circula la historia y finalmente tenemos las variantes profundas, 
que la modificación es tan profunda que de ese relato surge casi un 
relato distinto.
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3. INTERNET COMO VEHÍCULO DE 
FAKE NEWS Y/O RUMORES

Internet juega un papel de primera importancia en la difusión de ru-
mores, multiplicando el poder “del boca a boca”. La rapidez de trans-
misión reduce los tiempos entre el envío y la recepción de la respues-
ta. Al mismo tiempo los documentos digitales permiten una relativa 
sustitución, hacer copias o dificultan la identificación entre lo que es 
verdadero y lo que es falso. Paradójicamente este tipo de comunica-
ción es despersonalizada: la tipografía uniformiza la escritura manus-
crita y no hay firma personal que firme las “falsas” noticias. Finalmen-
te, Internet permite la difusión simultánea de un mensaje desde una 
fuente hacia una pluralidad de destinatarios de todo el mundo.

El desconocimiento, en general, ayuda más a la existencia de mi-
tos que de realidades, y ese, precisamente es uno de los puntos 
fuertes que la industria cannábica ha generado “normalizando” lo 
que consideran “cannabis terapéutico o medicinal” al hecho de que 
existen algunas afirmaciones, algunas manifestaciones que, con el 
paso del tiempo, se han ido consolidando y se dan, sin más, por 
ciertas, cuando, como ocurre en la mayoría de las ocasiones, se trata 
de afirmaciones o manifestaciones muy cuestionables, con una so-
brecarga de información difícil de procesar (infoxicación), cuando no 
directamente falsas (Isorna et al., 2014 y Pascual et al., 2020).

Los mitos sobre el cannabis son creados y esparcidos tanto por 
los simpatizantes, como por los detractores de la planta, y ello hace 
que las personas tengan ideas preconcebidas al respecto. La exis-
tencia de mitos, en ámbitos como el sanitario, por ejemplo, pueden 
llegar a ser muy peligrosos, pues pueden hacer que algunas perso-
nas lleven a cabo comportamientos de riesgo, realizando consumos, 
o combinando dichos consumos con otras sustancias, o llevando a 
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cabo determinadas actividades bajo sus efectos, que pueden llegar 
a provocar situaciones complicadas (Pascual et al., 2020; Guzman et 
al., 2014; Isorna, 2017).

3.1. ESTRATEGIAS DE LA INDUSTRIA DEL CANNABIS PARA 
CAPTAR A NUEVOS CONSUMIDORES 
Este exceso de mitos basados en la “pseudomedicina” publicada en 
internet (se ha acuñado el neologismo “infoxicación” para su defi-
nición) imposibilita a las personas estar bien informadas sobre las 
consecuencias del consumo de cannabis. La industria del cannabis 
ha utilizado una serie de estrategias principalmente vía online para 
para sen sibilizar a la población joven y a los políticos de las bonda-
des de su consumo y así aumentar sus ventas y beneficios: 

a. Las redes sociales e influencers de la industria del cannabis 
como vehículo de fake news. Los sitios de redes sociales como 
Facebook, Twitter, YouTube, Linkedln, Pinterest, Tumblr, Insta-
gram y Flickr, que ahora son accesibles a través de un dispo-
sitivo móvil (Hew et al., 2017), permiten que las organizaciones 
publiquen sus propios anuncios y los compartan instantánea-
mente a un amplio rango de audien cia (Wan et al., 2017).

b. Series de televisión: en las cuales se muestran las “bondades 
de su consu mo” y apenas se abordan los problemas de salud 
pública que causan su consu mo, destacamos series como: Mac 
& Devin Go to High Schoo, Disjointe, Weeds, Pineapple Express, 
Snoop Dogg,  Kid Cannabis, etc.

c. Videojuegos y juegos para móvil de supervivencia multijugador 
para aprender sobre cultivo y negocio de la marihuana: Canna-
bis GrowBox, Weed Firm, Firm Extreme: Free Match 3 Puzzle 
Games, Weed Block Puzzle, Hempire, etc.
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d. Ferias comerciales como: Marijuana Business Conference; Las 
Vegas Convention Centre, EE. UU; Spannabis, Barcelona; Hemp 
& CBD Expo; Cannabis Europa en Madrid; Kannasur Internatio-
nal Cannabis Expo, Sevilla.

e. Patrocinio de eventos, conciertos y merchandising. El patrocinio de 
even tos como ferias, festivales musicales, conciertos y el merchan-
dising gratuito o a bajo precio son una de las piezas imprescindibles 
en las estrategias de Marketing y Publicidad y se convierte en un 
factor determinante a la hora de captar o fidelizar clientes.

f. Acuerdos con el movimiento “asociativo” con organismos 
gubernamenta les y organizaciones no gubernamentales (ONG) 
y asociaciones de consumidores. La industria patrocina y busca 
colaboraciones reales y eficaces con otras organiza ciones para 
el desarrollo de programas estratégicos, dando especial impor-
tancia a la defensa de las personas y sus derechos, en especial 
autocultivo individual y co lectivo, cese de las multas, ley can-
nabis terapéutico y transparencia en las licencias (Observatorio 
europeo del consumo y cultivo de cannabis, 2021).

g. Colaboración y patrocinio de grupos de investigación. 

Las relaciones entre la investigación científica y el sector indus-
trial, afortu nadamente (o desafortunadamente), son cada vez más 
estrechas. Como en su momento realizó la industria del tabaco y 
más recientemente la del alcohol “big alcohol” (PLoS Medicine Edi-
tors, 2011), la industria del cannabis también pretende influir en la 
política y la regulación a través de la participación en asociaciones y 
en organismos reguladores donde se estable cen las prioridades de 
investigación, mediante la financiación directa o indi recta de la inves-
tigación sobre el cannabis “terapéutico” a través de asociacio nes y/o 
universidades y otros proveedores de investigación. Los académicos 
universitarios se ven sometidos a una presión cada vez mayor para 
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obtener fondos de subvenciones externas, lo que hace muy tentador 
participar en las nuevas oportunidades de financiación que ofrecen 
las relaciones con la industria (Hernández-Aguado y Chilet-Rosell, 
2019). Por ello, los investigadores de varias universidades ya se han 
compro metido con la financiación por esta fuente, en particular de 
las que participan en la nueva industria del “cannabis medicinal” 
(Adams et al., 2021).

4. EJEMPLOS DE PÁGINAS WEB 
CON FAKE NEWS

A continuación podéis ver algunos enlaces de páginas web en la que 
aparecen nombrados estudios en los que no se saben quién los ha 
hecho, ni dónde ni quién los ha financiado. 

https://www.facebook.com/canabiscuracancer/
photos/713050652120115

https://www.facebook.com/cannabiosalud/ 
photos/a.1792682034299319/1818198245081031/

http://www.facebook.com/canabiscuracancer/photos/713050652120115
http://www.facebook.com/canabiscuracancer/photos/713050652120115
http://www.facebook.com/cannabiosalud/
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https://www.lamarihuana.com/nueva-york-
dolores-menstruales-podrian-combatirse- 
cannabis-medicinal/

https://www.facebook.com/Fundamaru/
photos/a.195830164110100/503402476686199/

https://www.lamarihuana.com/investigacion-
los-pacientes-cannabis-sufren-menos- 
depresion-ansiedad/

https://www.lamarihuana.com/prof-
mechoulam-cbd-una-cura-la-diabetes-legal/

http://www.lamarihuana.com/nueva-york-dolores-menstruales-podrian-combatirse-
http://www.lamarihuana.com/nueva-york-dolores-menstruales-podrian-combatirse-
http://www.facebook.com/Fundamaru/photos/a.195830164110100/503402476686199/
http://www.facebook.com/Fundamaru/photos/a.195830164110100/503402476686199/
http://www.lamarihuana.com/investigacion-los-pacientes-cannabis-sufren-menos-
http://www.lamarihuana.com/investigacion-los-pacientes-cannabis-sufren-menos-
http://www.lamarihuana.com/prof-mechoulam-cbd-una-cura-la-diabetes-legal/
http://www.lamarihuana.com/prof-mechoulam-cbd-una-cura-la-diabetes-legal/
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https://www.semillasdemarihuana.info/
mejores-plantas-marihuana-cannabis-
combatir- ansiedad/

https://www.facebook.com/Fundamaru/
photos/a.195830164110100/503402476686199/

https://www.semillasdemarihuana.info/
marihuana-cannabis-mejorar-salud-mujeres/

https://www.marihuana-medicinal.
com/nuevo-estudio-israeli-
cannabis-ayuda-curar-las-fracturas-
huesos/?utm_content=bufferd582a&utm_
medium=social&utm_source=facebook.
com&utm_campaign=buffer&fbclid=IwAR0a0K
b6DeAZvZb4oZmZ2R8-sSgdIaT7Tb1zMabrQox
HInzrs2jt4dj1mq0

https://www.lamarihuana.com/cannabis-
ahorrador-opioides-dolor/

http://www.semillasdemarihuana.info/mejores-plantas-marihuana-cannabis-combatir-
http://www.semillasdemarihuana.info/mejores-plantas-marihuana-cannabis-combatir-
http://www.semillasdemarihuana.info/mejores-plantas-marihuana-cannabis-combatir-
http://www.facebook.com/Fundamaru/photos/a.195830164110100/503402476686199/
http://www.facebook.com/Fundamaru/photos/a.195830164110100/503402476686199/
http://www.semillasdemarihuana.info/marihuana-cannabis-mejorar-salud-mujeres/
http://www.semillasdemarihuana.info/marihuana-cannabis-mejorar-salud-mujeres/
https://www.marihuana-medicinal.com/nuevo-estudio-israeli-cannabis-ayuda-curar-las-fracturas-huesos/?utm_content=bufferd582a&utm_medium=social&utm_source=facebook.com&utm_campaign=buffer&fbclid=IwAR0a0Kb6DeAZvZb4oZmZ2R8-sSgdIaT7Tb1zMabrQoxHInzrs2jt4dj1mq0
https://www.marihuana-medicinal.com/nuevo-estudio-israeli-cannabis-ayuda-curar-las-fracturas-huesos/?utm_content=bufferd582a&utm_medium=social&utm_source=facebook.com&utm_campaign=buffer&fbclid=IwAR0a0Kb6DeAZvZb4oZmZ2R8-sSgdIaT7Tb1zMabrQoxHInzrs2jt4dj1mq0
https://www.marihuana-medicinal.com/nuevo-estudio-israeli-cannabis-ayuda-curar-las-fracturas-huesos/?utm_content=bufferd582a&utm_medium=social&utm_source=facebook.com&utm_campaign=buffer&fbclid=IwAR0a0Kb6DeAZvZb4oZmZ2R8-sSgdIaT7Tb1zMabrQoxHInzrs2jt4dj1mq0
https://www.marihuana-medicinal.com/nuevo-estudio-israeli-cannabis-ayuda-curar-las-fracturas-huesos/?utm_content=bufferd582a&utm_medium=social&utm_source=facebook.com&utm_campaign=buffer&fbclid=IwAR0a0Kb6DeAZvZb4oZmZ2R8-sSgdIaT7Tb1zMabrQoxHInzrs2jt4dj1mq0
https://www.marihuana-medicinal.com/nuevo-estudio-israeli-cannabis-ayuda-curar-las-fracturas-huesos/?utm_content=bufferd582a&utm_medium=social&utm_source=facebook.com&utm_campaign=buffer&fbclid=IwAR0a0Kb6DeAZvZb4oZmZ2R8-sSgdIaT7Tb1zMabrQoxHInzrs2jt4dj1mq0
https://www.marihuana-medicinal.com/nuevo-estudio-israeli-cannabis-ayuda-curar-las-fracturas-huesos/?utm_content=bufferd582a&utm_medium=social&utm_source=facebook.com&utm_campaign=buffer&fbclid=IwAR0a0Kb6DeAZvZb4oZmZ2R8-sSgdIaT7Tb1zMabrQoxHInzrs2jt4dj1mq0
https://www.marihuana-medicinal.com/nuevo-estudio-israeli-cannabis-ayuda-curar-las-fracturas-huesos/?utm_content=bufferd582a&utm_medium=social&utm_source=facebook.com&utm_campaign=buffer&fbclid=IwAR0a0Kb6DeAZvZb4oZmZ2R8-sSgdIaT7Tb1zMabrQoxHInzrs2jt4dj1mq0
https://www.marihuana-medicinal.com/nuevo-estudio-israeli-cannabis-ayuda-curar-las-fracturas-huesos/?utm_content=bufferd582a&utm_medium=social&utm_source=facebook.com&utm_campaign=buffer&fbclid=IwAR0a0Kb6DeAZvZb4oZmZ2R8-sSgdIaT7Tb1zMabrQoxHInzrs2jt4dj1mq0
http://www.lamarihuana.com/cannabis-ahorrador-opioides-dolor/
http://www.lamarihuana.com/cannabis-ahorrador-opioides-dolor/
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https://www.lamarihuana.com/estudio-la-
gente-prefiere-cannabis-medicinal-otros-
medicamentos/

https://www.lamarihuana.com/los-
cannabinoides-protegen-la-aparicion-
osteoporosis/

https://ladosis.org/articulos/migrana-y-
dolores-de-cabeza-se-reducen-con-cannabis
/?fbclid=IwAR37FWyaQKSRnaAddhOaWFI7r7X
gvWxPD9RL7INZdztvIW0ccovFtafLhD4

https://www.lamarihuana.com/estudio-
cannabis-eficaz-pacientes-demencia-
estadio- temprano-tardio/

http://www.lamarihuana.com/estudio-la-gente-prefiere-cannabis-medicinal-otros-
http://www.lamarihuana.com/estudio-la-gente-prefiere-cannabis-medicinal-otros-
http://www.lamarihuana.com/los-cannabinoides-protegen-la-aparicion-osteoporosis/
http://www.lamarihuana.com/los-cannabinoides-protegen-la-aparicion-osteoporosis/
http://www.lamarihuana.com/los-cannabinoides-protegen-la-aparicion-osteoporosis/
https://ladosis.org/articulos/migrana-y-dolores-de-cabeza-se-reducen-con-cannabis/?fbclid=IwAR37FWyaQKSRnaAddhOaWFI7r7XgvWxPD9RL7INZdztvIW0ccovFtafLhD4
https://ladosis.org/articulos/migrana-y-dolores-de-cabeza-se-reducen-con-cannabis/?fbclid=IwAR37FWyaQKSRnaAddhOaWFI7r7XgvWxPD9RL7INZdztvIW0ccovFtafLhD4
https://ladosis.org/articulos/migrana-y-dolores-de-cabeza-se-reducen-con-cannabis/?fbclid=IwAR37FWyaQKSRnaAddhOaWFI7r7XgvWxPD9RL7INZdztvIW0ccovFtafLhD4
https://ladosis.org/articulos/migrana-y-dolores-de-cabeza-se-reducen-con-cannabis/?fbclid=IwAR37FWyaQKSRnaAddhOaWFI7r7XgvWxPD9RL7INZdztvIW0ccovFtafLhD4
http://www.lamarihuana.com/estudio-cannabis-eficaz-pacientes-demencia-estadio-
http://www.lamarihuana.com/estudio-cannabis-eficaz-pacientes-demencia-estadio-
http://www.lamarihuana.com/estudio-cannabis-eficaz-pacientes-demencia-estadio-
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1. INFLUENCIA DEL CONTEXTO 
SOCIO-ECONÓMICO DEL 
BINOMIO

En este tema se presentan algunas evidencias científicas de las rela-
ciones entre los consumos de tabaco y cannabis desde un punto de 
vista socio-económico. Para ello nos centraremos en su condición de 
mercancías que se producen y distribuyen buscando un beneficio, y 
que están sujetas a leyes económicas.

2. ELASTICIDAD PRECIO DE LA 
DEMANDA DEL TABACO Y EL 
CANNABIS

Varias investigaciones (Goel, 2009; Williams, 2004) llevadas a cabo 
en EE.UU. y Australia han estudiado la elasticidad del precio de la 
demanda del tabaco y del cannabis (cómo disminuye el porcentaje 
de uso de la sustancia cuando se incrementa un 1 % su precio) y su 
elasticidad cruzada (cuanto varía el uso de una sustancia cuando 
aumenta 1% el precio de otra). Cuando el incremento en el precio de 
una sustancia A disminuye el uso de otra B, se dice que son com-
plementarias. Cuando el incremento en el precio de una sustancia A 
incrementa el uso de otra B, se dice que la sustancia B es un susti-
tuto de A.
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Chaloupka et al. (1999) analizaron los resultados de las encues-
tas de una muestra representativa de estudiantes norteamericanos 
de 8º, 10º y 12º grado del Monitoring  the  Future Project  (1992-1994). 
Comprobaron que el aumento del precio de los cigarrillos no solo 
disminuyó el número de fumadores jóvenes, sino también el nivel 
de uso de cannabis entre consumidores  jóvenes de esa sustancia y 
probablemente el uso en ese grupo de edad. Sin embargo, el incre-
mento de los precios de la marihuana hizo disminuir el uso de mari-
huana entre los jóvenes, pero no el uso de tabaco. 

El modelo que elaboraron predecía que un incremento del 10% en 
el precio medio del tabaco producía una disminución del 3,4-7,3% 
en la prevalencia de uso de marihuana en jóvenes y una disminución 
media en el nivel de uso de cannabis del 3,6-8,4% entre jóvenes 
usuarios regulares. Los hallazgos respecto a la relación entre el al-
cohol, por un lado, y el tabaco y la marihuana, por otro fueron menos 
consistentes  indicando tanto complementariedad como sustitución. 

Farrelly et al. (1999) analizaron los datos de la National Household 
Survey on Drug Abuse de los EE. UU correspondiente a los años 1990-
1996. Concluyeron que el incremento del precio del alcohol y el ta-
baco disminuyó la probabilidad de usar marihuana entre los jóvenes 
(12-20 años). Un incremento del 10% en el precio de los cigarrillos 
condujo a un descenso del 5,45% en el  uso total de marihuana (con 
un 95% de intervalo de confianza de 0-11%). Las políticas dirigidas a 
reducir el consumo de marihuana, como el incremento de las san-
ciones por posesión de marihuana o la probabilidad de los arrestos, 
disminuyeron la probabilidad de uso entre los jóvenes adultos, pero 
no tuvieron efectos sobre la frecuencia de uso.

Cameron y Williams (2001) estudiaron los datos de la National Drug 
Strategy House- hold Survey en Australia correspondientes a los años 
1988, 1991, 1993 y 1995. Averiguaron que un incremento del 10% en el 
precio de la sustancia disminuía 1,27 puntos porcentuales la probabi-
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lidad de usarla en el caso del cannabis, 3,79 en el caso del alcohol y 
1,38 en el caso del tabaco. En cuanto a  las elasticidades de los pre-
cios cruzados, descubrieron que un aumento del 10% en el precio del 
alcohol incrementaba 4,17 puntos porcentuales la probabilidad de usar 
cannabis, y un incremento del 10% en el precio del cannabis disminuía 
1,32 puntos porcentuales la probabilidad de llegar a fumar tabaco. 
Además, hallaron que la despenalización del uso de cannabis en el sur 
de Australia no conllevó ningún aumento en el uso entre los jóvenes y 
solo transitoriamente un moderado aumento entre las personas ma-
yores de 30 años,  efecto que desapareció al cabo de 6 años. En un 
estudio posterior Williams (2004) halló que los jóvenes (menores de 
25 años) eran más sensibles a los precios que los adultos, pero vivir 
en un estado en el que se había despenalizado el uso de cannabis no 
incrementaba su consumo en este grupo de edad.

Zhao y Harris (2004) volvieron a estudiar los datos de las encuestas 
australianas, pero esta vez de los años 1995, 1998 y 2001. Elaboraron 
un modelo multivariado probit para analizar las correlaciones entre 
la participación en el uso de tabaco, alcohol y cannabis y un modelo 
semisecuencial para estudiar por separado los determinantes de la 
participación y los niveles de uso de las tres drogas. Encontraron 
evidencias firmes de la existencia de una relación de complementa-
riedad tabaco-alcohol y tabaco-marihuana. No hallaron resultados 
concluyentes sobre la relación entre marihuana y alcohol. La de-
cisión de participar en el consumo era sensible a los precios para 
las tres sustancias. A diferencia de lo indicado por Williams (2004), 
creyeron encontrar alguna evidencia de que los Estados que habían 
despenalizado el uso de la marihuana  presentaban probabilidades 
de una mayor participación y un consumo más elevado de las tres 
drogas. En sus conclusiones destacaron la importancia de las rela-
ciones entre las industrias de las tres drogas, y recomendaron que 
las políticas públicas tuvieran en cuenta las repercusiones que los 
cambios en el  mercado de una de ellas podrían tener en los merca-
dos de las otras dos.
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Por último, Goel (2009) examinó el efecto del precio de los ciga-
rrillos sobre el uso de marihuana y otras drogas ilícitas empleando 
datos estadísticos agregados de los EE.UU. en el año 2002. Llegó a 
la conclusión de que el efecto del precio de los cigarrillos era nega-
tivo respecto a la demanda, con una elasticidad de -1,51. Según sus 
resultados, el tabaco y las otras drogas eran sustitutos. Un  aumento 
de un dólar en el precio de los cigarrillos (poco menos de un tercio 
de la media de un paquete de 20 cigarrillos) producía un incremento 
del 1,2% de los usuarios de marihuana y un aumento del 1,3% de los 
usuarios de otras drogas ilegales. Algunos autores han puesto en 
duda estas conclusiones, señalado que los análisis de datos agrega-
dos no son lo suficientemente consistentes para poder establecer 
relaciones causales. Por ejemplo, puede haber terceras variables que 
hagan que estados liberales suban los impuestos del tabaco al tiem-
po que se muestren más tolerantes con el uso de las drogas ilícitas.

La mayoría de estos estudios muestran que los consumos tan-
to de tabaco como de cannabis son sensibles a los precios, pero 
además parecen ser complementarios, como ocurre con productos 
como el café y el azúcar. El control de los precios de ambas sustan-
cias es uno de los mecanismos disponibles más eficaces para redu-
cir su demanda y las consecuencias negativas para la  salud pública, 
como ocurre con el alcohol.
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1. DIFERENCIAS DEL CONSUMO 
DE TABACO Y CANNABIS A 
NIVEL LEGAL 

El tabaco y el cannabis son dos drogas, que como hemos comentado 
se consumen muy habitualmente de manera conjunta.

A nivel legal tienen concepciones diferenciadas, al ser el tabaco 
una droga legal y el cannabis ilegal, por tanto, la regulación a la que 
están sujetas es diferente.

En este capítulo se van a exponer las principales cuestiones nor-
mativas de estas sustancias, teniendo en cuenta que ambas están 
relacionadas con el derecho administrativo, y el cannabis, además, 
con el código penal.

2. ASPECTOS REGULATORIOS EN 
RELACIÓN CON EL CONSUMO 
DE TABACO

El tabaquismo es un grave problema de salud pública con severas 
repercusiones sanitarias, sociales, ambientales y económicas, cons-
tituyendo una epidemia liderada por el interés económico de la in-
dustria tabacalera (cuestión que ahora conocemos como Determi-
nantes Comerciales de la Salud).
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El Convenio Marco de la OMS para el Control del Tabaquismo 
(CMCT, 2003) conforma una herramienta jurídica internacional que 
representa la oportunidad de revertir esta epidemia a nivel mundial. 
Su objetivo es proteger a las generaciones presentes y futuras de las 
consecuencias del consumo y de la exposición al humo de tabaco. 
Contiene obligaciones vinculantes para los Estados-Parte del mismo 
(195 países) y propone medidas orientadas a reducir la demanda y la 
oferta de los productos de tabaco.

Para facilitar la implementación del CMCT la OMS puso en marcha 
en 2008 la estrategia MPOWER que incorpora seis medidas impres-
cindibles:

1. Monitor: Vigilar el consumo de tabaco y las políticas de prevención.

2. Protect: Proteger a la población del humo de tabaco.

3. Offer: Ofrecer ayuda para el abandono del tabaco.

4. Warn: Advertir de los peligros del tabaco.

5. Enforce: Hacer cumplir las prohibiciones sobre publicidad, pro-
moción y patrocinio del tabaco.

6. Raise: Aumentar los impuestos al tabaco.

En febrero de 2005 España ratificó el CMCT. Dentro de este marco 
los compromisos se plasman en las siguientes normas legislativas:
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Ley 28/ 2005, de 26 diciembre de medidas sanitarias frente al tabaquis-
mo y reguladora de la venta, el suministro, el consumo y la publicidad 
de los productos del tabaco. Incluye cualquier producto que contenga 
tabaco. Entre las cuestiones que regula se destacan las siguientes:

 → Restricción de la venta a la red de expendedurías de tabaco y 
timbre o a través de máquinas expendedoras autorizadas.

 → Prohibición de venta a menores de 18 años, así como cualquier 
otro producto que imite los productos de tabaco, incluso a tra-
vés de máquinas expendedoras. Acompañadas todas las prohi-
biciones de la señalización correspondiente.

 → Prohibición de la comercialización de cigarrillos en unidades 
sueltas.

 → Prohibición de consumo en todos los espacios cerrados de uso 
público colectivo, incluso de titularidad privada, a excepción 
del sector de hostelería y restauración, que tiene unas condi-
ciones específicas para establecer espacios sin humo.

 → Habilitación de zonas de fumadores en determinados espacios, 
en bares y restaurantes y reserva de hasta el 30% de habitacio-
nes en hospedería.

 → Se prohíbe todo tipo de publicidad en todos los medios y so-
portes en exteriores y en todos los medios dedicados a la co-
municación y la información.

 → Se promoverán programas de prevención y programas de des-
habituación tabáquica especialmente en atención primaria.

 → Se potenciará la creación de unidades de prevención y control 
del tabaquismo.

↘
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Ley 42/2010: La ley de 2005 se reformó cinco años después con la 
Ley 42/2010, de 30 de diciembre. La causa fundamental fue la falta 
de operatividad de las áreas reservadas para fumadores en la hos-
telería y otros establecimientos públicos y la de no preservar de la 
exposición al humo de tabaco a las personas usuarias y trabajadores 
de los mismos, dejándolos desprovistos de su derecho a la protec-
ción de la salud. A partir de esta normativa se eliminaron. Aumen-
taron las prohibiciones de fumar en los espacios cerrados de todo 
tipo de establecimientos públicos y privados dedicados a un servicio 
público. Quedaron como excepciones los centros psiquiátricos, las 
residencias para mayores o discapacitados y los establecimientos 
penitenciarios, en los que se permite habilitar una sala para las per-
sonas residentes fumadoras. También son exentos de la prohibición 
los espacios abiertos de universidades y centros de educación para 
adultos. Esta ley conllevó:

 → La “desnormalización” de fumar en público, que de manera se-
cundaria es una estrategia preventiva de gran trascendencia.

 → Mayor protección de trabajadores/as.

 → Transparencia en contenidos y componentes del tabaco.

 → Derogación del modelo de “zonas para fumadores” en espacios 
de uso público.

 → Prohibición de emisión de imágenes en TV con personas fu-
mando.

 → Potenciación del acceso a tratamientos de deshabituación de 
eficacia y coste-efectividad demostrados, con incorporación a 
cartera de servicios.

↘
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Ley 3/2014, de 27 de marzo en la que se incorpora la primera regu-
lación sobre los dispositivos susceptibles de liberación de nicotina, 
aquellos productos o sus componentes que pueda utilizarse para el 
consumo de vapor que con tenga nicotina a través de una boquilla.

 → Se prohíbe su uso en algunos espacios públicos en los que está 
prohibido fumar otros productos de tabaco (centros de la ad-
ministración pública, recintos sanitarios y docentes, transporte 
público y parques infantiles acotados).

 → Se prohíbe la publicidad en emisión de programas, medios im-
presos, proyecciones cinematográficas dirigidas a menores de 
dieciocho años y en los lugares frecuentados principalmente 
por menores. Así también en medios audiovisuales en la franja 
horaria entre las 16.00 y las 20.00 horas.

 → En su publicidad no se podrá atribuir una eficacia o indicaciones 
terapéuticas no reconocidas específicamente por un Organis-
mo Público competente. Deberá incluir de un modo claramente 
visible, que contiene nicotina y que ésta es altamente adictiva.

Real Decreto 579/2017, de 9 de junio, por el que se realiza una trans-
posición parcial de la Directiva 2014/40/UE del Parlamento Europeo 
y del Consejo, de 3 de abril de 2014, en los aspectos relativos a la 
fabricación, presentación y comercialización de los productos del 
tabaco y de los productos relacionados, incluyendo la trazabilidad 
y las medidas de seguridad de los productos del tabaco. Con estas 
modificaciones se limitó la venta transfronteriza de cigarrillos elec-
trónicos, la comercialización del tabaco con aromas y otros aditivos 
o la ubicación de advertencias sanitarias en las cajetillas. 

Por esta normativa se crea un portal de notificación informático 
único europeo PORTAL EU-CEG en la que los fabricantes e importa-

↘

↘
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dores de productos del tabaco, cigarrillos electrónicos y sus envases 
de recarga tienen que presentar determinada información esencial a 
las autoridades de los Estados miembros en los que tengan previsto 
comercializar los productos. Se crea también un registro de fabri-
cantes y otro de laboratorios de verificación.

En cuanto a los productos del tabaco, esta normativa regula lo 
siguiente:

 → Se limitan los ingredientes y los aditivos, incluidos aromatizan-
tes que incrementen de forma significativa el efecto tóxico o 
adictivo.

 → Obliga a los fabricantes o importadores de productos del taba-
co a notificar mediante documento técnico a la Dirección Ge-
neral de Salud Pública los ingredientes, las emisiones, aditivos 
utilizados y sus propiedades; así como los resultados obtenidos 
de estudios realizados en torno a los mismos. También a pre-
sentar los estudios de mercado realizados.

 → Se determinan las características de las advertencias sanitarias 
(textos e imágenes) que cubrirán el 65% de la cara externa de 
las superficies anterior y posterior del envase, y textos en los 
laterales ocupando una superficie del 50%.

 → Se incluye la advertencia sanitaria en el etiquetado de los pro-
ductos del tabaco sin combustión: “Este producto del tabaco 
es nocivo para su salud y crea adicción”.

 → Todas las unidades de envasado de productos del tabaco esta-
rán marcadas con un identificador único que permitirá conocer 
la trazabilidad de dichos productos con el fin de eliminar el 
comercio ilícito.
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En cuanto a los cigarrillos electrónicos, la normativa establece las 
siguientes cuestiones:

 → Limitan el contenido de los líquidos con un máximo de 20 mg/
ml de nicotina; los cartuchos desechables o los depósitos re-
cargables podrán ser, como máximo, de 2 ml, y los envases de 
líquido para la recarga no podrán contener un volumen superior 
a 10 ml.

 → Tendrán que llevar advertencias sanitarias que ocupen el 30% 
de la cara exterior del envasado, y seguridad a prueba de niños. 

 → Se establece un sistema de notificación de efectos adversos. 

Y en relación a las hierbas para fumar:

 → Se regula por primera vez las hierbas para fumar debido a la 
generalización del uso de este tipo de productos entre la po-
blación juvenil. Se realiza una regulación básica inicial sobre los 
ingredientes y, sobre las advertencias sanitarias que han de ir 
en el etiquetado, que también tendrán que ocupar un 30% de la 
cara exterior del envasado.

Real Decreto 47/2024, de 16 de enero, por el que se modifica el Real 
Decreto 579/2017 de 9 de junio, por el que se regulan determinados 
aspectos relativos a la fabricación, presentación y comercialización 
de los productos del tabaco y los productos relacionados. Este RD 
determina las siguientes regulaciones:

 → Equipara la regulación del tabaco calentado a la del tabaco 
convencional.

↘
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 → Prohíbe la venta del tabaco calentado que contiene aromas ca-
racterísticos o que contengan aromatizantes en sus compo-
nentes (filtros, papeles, envases o cápsulas), o cualquier otra 
técnica que permita modificar el olor o sabor de los productos 
del tabaco, o intensificar el humo a los productos del tabaco 
calentado. Además, los filtros, papeles y cápsulas no podrán 
contener tabaco, ni nicotina.

 → Obliga a que en el etiquetado figuren las advertencias de que es 
perjudicial para la salud, en formato de mensaje escrito com-
binado con fotografía en color especificado en la biblioteca de 
imágenes del anexo II del Real Decreto 579/2017, de 9 de junio.

3. ASPECTOS REGULATORIOS EN 
RELACIÓN CON EL CONSUMO 
DE CANNABIS

El cannabis está sujeto al Código Penal, por ser considerado una dro-
ga ilegal. Además, está regulado a la Ley Orgánica de Protección de 
la Seguridad Ciudadana (LOPSC), así como a otras normativas auto-
nómicas. En el Código Penal se regula en el Capítulo III de los delitos 
contra la salud pública.

Según establece la LOPSC es una infracción grave el consumo 
y/o tenencia de “drogas tóxicas, estupefacientes o sustancias psico-
trópicas”. También está considerada infracción grave la plantación y 
cultivo ilícitos de drogas tóxicas, estupefacientes o sustancias psi-
cotrópicas en lugares visibles al público.
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La Comisión de Estupefacientes de la ONU retiró a la marihuana 
de la lista IV de la clasificación de los estupefacientes (Listas de la 
Convención Única de 1961 sobre Estupefacientes: https://www.unodc.
org/pdf/convention_1961_es.pdf ), durante la revisión de las recomen-
daciones de la OMS, el 3 de diciembre de 2020 (https://news.un.org/
es/story/2020/12/1485022. ). De tal manera que se mantiene en la lis-
ta I: Sustancias que son muy adictivas o de probable uso indebido, y 
precursores que se pueden convertir en estupefacientes que son igual-
mente adictivos y también de probable uso indebido, junto a: opio, 
heroína, metadona, cocaína, hoja de coca, oxicodona. Estas sustancias 
están sujetas a todas las medidas de fiscalización aplicables a los es-
tupefacientes de acuerdo a los artículos de la Convención.

Aunque esta reclasificación abre las puertas a la regulación del 
uso terapéutico de algunos productos de cannabis, el uso recreativo 
sigue sujeto a la normativa aplicada a las drogas ilegales. Entendien-
do como droga ilegal aquella sustancia psicoactiva cuya producción, 
venta o consumo están prohibidos. En sentido estricto, la droga en sí 
no es ilegal, lo son su producción, su venta o su consumo en deter-
minadas circunstancias en una determinada jurisdicción. El término 
más exacto sería “mercado de drogas ilegales” que hace referen-
cia a la producción, distribución y venta de cualquier droga o medi-
camento fuera de los canales legalmente permitidos (https://www.
minjusticia.gov.co/programas-co/ODC/Publicaciones/Publicaciones/
CO031052008-glosario%20drogas.pdf).

En España, está despenalizado el autoconsumo de drogas, aun-
que tiene unos límites en relación con la cantidad de droga que 
se posee. Los tribunales tienen en cuenta el promedio de consumo 
diario de una persona adicta a esa sustancia, y el acumulo de ella 
para un consumo máximo de 5 días. Cantidades superiores a esa son 
consideradas un delito. Así, suelen utilizarse como criterio de droga 
para autoconsumo un máximo de 100 gramos para la marihuana y 
25 gramos para el hachís (https://pnsd.sanidad.gob.es/ciudadanos/

https://www.unodc.org/pdf/convention_1961_es.pdf
https://www.unodc.org/pdf/convention_1961_es.pdf
https://news.un.org/es/story/2020/12/1485022
https://news.un.org/es/story/2020/12/1485022
https://www.minjusticia.gov.co/programas-co/ODC/Publicaciones/Publicaciones/CO031052008-glosario drogas.pdf
https://www.minjusticia.gov.co/programas-co/ODC/Publicaciones/Publicaciones/CO031052008-glosario drogas.pdf
https://www.minjusticia.gov.co/programas-co/ODC/Publicaciones/Publicaciones/CO031052008-glosario drogas.pdf
https://pnsd.sanidad.gob.es/ciudadanos/legislacion/delitos/pdf/20210730_INTF_dosis_minimas_psicoactivas_trafico_de_drogas.pdf
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legislacion/delitos/pdf/20210730_INTF_dosis_minimas_psicoactivas_
trafico_de_drogas.pdf). Cantidades mayores a las indicadas consti-
tuyen un delito, en cuyo caso se aplica la normativa legal indicada 
en la siguiente tabla, en la que se muestran las sanciones en forma 
de multa o de pena de cárcel que tiene el tráfico de drogas (https://
pnsd.sanidad.gob.es/ciudadanos/legislacion/delitos/home.htm).

Teniendo en cuenta lo anterior, el consumo en vía pública tiene 
sanción administrativa. Sin embargo, lo que está penado es la venta 
y tráfico de drogas. Lo que se castiga como delito, según el Código 
Penal, es el cultivo, la elaboración y el tráfico ilícitos de drogas tó-
xicas, estupefacientes y sustancias psicotrópicas, la posesión ilegal 
de éstas con dichos fines, así como las actividades que promuevan, 
favorezcan o faciliten su consumo ilegal.

La Ley Orgánica 4/2015 de Protección de la Seguridad Ciudadana 
(https://www.boe.es/buscar/act.php?id=BOE-A-2015-3442) esta-
blece sanciones administrativas de carácter grave o muy grave con 
multas desde 601€ hasta 30.000€. Esto es, el consumo de drogas en 
vía pública. De modo concreto, estaría penado:

 → El consumo o la tenencia ilícitos de drogas tóxicas, estupefa-
cientes o sustancias psicotrópicas, aunque no estuvieran des-
tinadas al tráfico, en lugares, vías, establecimientos públicos 
o transportes colectivos, así como el abandono de los instru-
mentos u otros efectos empleados para ello en los citados lu-
gares. Cuando los infractores en materia de consumo tenencia 
sean menores de edad, la sanción de multa podrá suspenderse, 
primero y extinguirse, después, si los mismos se someten vo-
luntariamente y sin abandonarlo a tratamiento o rehabilitación, 
si lo precisan, o a actividades de reeducación.

↘

https://pnsd.sanidad.gob.es/ciudadanos/legislacion/delitos/pdf/20210730_INTF_dosis_minimas_psicoactivas_trafico_de_drogas.pdf
https://pnsd.sanidad.gob.es/ciudadanos/legislacion/delitos/pdf/20210730_INTF_dosis_minimas_psicoactivas_trafico_de_drogas.pdf
https://pnsd.sanidad.gob.es/ciudadanos/legislacion/delitos/home.htm
https://pnsd.sanidad.gob.es/ciudadanos/legislacion/delitos/home.htm
http://www.boe.es/buscar/act.php?id=BOE-A-2015-3442)
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Casos Nocividad de la 
sustancia Prisión Multa

General (sin 
agravación ni 
atenuación)

Grave daño 
(cocaína, heroína, 
éxtasis, etc.)

De 3 a 6 años Del valor de la 
droga al triple

No grave daño 
(e.g. cannabis) De 1 a 3 años Del valor de la 

droga al doble

Específico 
Atenuado (por 
escasa entidad 
del hecho o 
circunstancias 
personales)

Grave daño 
(cocaína, heroína, 
éxtasis, etc.)

De 1 año y medio 
a 3 años menos 
un día De la mitad del 

valor de la droga a 
su valorNo grave daño 

(e.g. cannabis)
De seis meses a 1 
año menos un día

Específico 
Agravado (grandes 
cantidades, 
sustancias 
adulteradas o 
mezcladas, en 
centros docentes, 
a menores etc.)

Grave daño 
(cocaína, heroína, 
éxtasis, etc.)

De 6 años y un día 
a 9 años

Del valor de la 
droga a cuatro 
veces su valorNo grave daño 

(e.g. cannabis)
De 3 años y un día 
a 4 años y medio

Organización 
Criminal (Sólo 
Partícipes)

Grave daño 
(cocaína, heroína, 
éxtasis, etc.)

De 9 a 12 años Del valor de la 
droga a cuatro 
veces su valorNo grave daño 

(e.g. cannabis)
De 4 años y medio 
a 10 años

Organización 
Criminal (Jefes, 
Encargados y 
Administradores)

Grave daño 
(cocaína, heroína, 
éxtasis, etc.)

De 12 a 18 años De cuatro veces el 
valor de la droga 
a seis veces su 
valorNo grave daño 

(e.g. cannabis) De 10 a 15 años

Tabla 1. Infracciones y sanciones por tráfico o consumo de drogas ilegales en 
España

Fuente: Becoña, E. La Prevención Ambiental en el Consumo de Drogas. ¿Qué 
medidas podemos aplicar?. Madrid: Ministerio de Sanidad. Delegación del Go-
bierno para el Plan Nacional sobre Drogas; 2021. 272 p.
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 → El traslado de personas, con cualquier tipo de vehículo, con el ob-
jeto de facilitar a éstas el acceso a drogas tóxicas, estupefacientes 
o sustancias psicotrópicas, siempre que no constituya delito.

 → La ejecución de actos de plantación y cultivo ilícitos de drogas 
tóxicas, estupefacientes o sustancias psicotrópicas en lugares 
visibles al público, cuando no sean constitutivos de infracción 
penal.

 → La tolerancia del consumo ilegal o el tráfico de drogas tóxi-
cas, estupefacientes o sustancias psicotrópicas en locales o 
establecimientos públicos o la falta de diligencia en orden a 
impedirlos por parte de los propietarios, administradores o en-
cargados de los mismo. 

En España se está trabajando para la regulación del uso de can-
nabis terapéutico, que no tiene nada que ver con el uso recreativo. 
La Ley del (Ley 29/2006, de 26 de julio, de garantías y uso racio-
nal de los medicamentos y productos sanitarios) establece el mar-
co general para el registro, autorización, fabricación, distribución y 
control de medicamentos en España, incluyendo aquellos derivados 
del cannabis con fines medicinales. Por su parte, El Real Decreto 
1345/2007, de 11 de octubre, por el que se regula el procedimien-
to de autorización, registro y condiciones de dispensación de me-
dicamentos de uso humano fabricados industrialmente, establece 
disposiciones específicas relacionadas con la autorización y con-
trol de medicamentos derivados del cannabis. En relación al culti-
vo, producción, y distribución de cannabis con fines medicinales la 
Agencia Española de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS) 
es la encargada de su regulación. Se requiere una autorización es-
pecial para llevar a cabo estas actividades (https://www.aemps.gob.
es/medicamentos-de-uso-humano/estupefacientes-y-psicotro-
pos/autorizaciones-vigentes-emitidas-por-la-aemps-para-el-cul-
tivo-de-plantas-de-cannabis/). En nuestro país, el cannabis me-

https://www.aemps.gob.es/medicamentos-de-uso-humano/estupefacientes-y-psicotropos/autorizaciones-vigentes-emitidas-por-la-aemps-para-el-cultivo-de-plantas-de-cannabis/
https://www.aemps.gob.es/medicamentos-de-uso-humano/estupefacientes-y-psicotropos/autorizaciones-vigentes-emitidas-por-la-aemps-para-el-cultivo-de-plantas-de-cannabis/
https://www.aemps.gob.es/medicamentos-de-uso-humano/estupefacientes-y-psicotropos/autorizaciones-vigentes-emitidas-por-la-aemps-para-el-cultivo-de-plantas-de-cannabis/
https://www.aemps.gob.es/medicamentos-de-uso-humano/estupefacientes-y-psicotropos/autorizaciones-vigentes-emitidas-por-la-aemps-para-el-cultivo-de-plantas-de-cannabis/
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dicinal solo se puede obtener con una prescripción médica y una 
autorización especial de la Agencia Española de Medicamentos y 
Productos Sanitarios (AEMPS), para alguna de las condiciones es-
tablecidas. 

4. CONSECUENCIAS JURÍDICAS 
DEL CONSUMO DE PORROS 
(CANNABIS CON TABACO)

En el caso del consumo de ambas sustancias conjuntamente, con-
lleva una sanción o pena teniendo en cuenta la sustancia ilegal. Es 
decir, el consumo de porros en espacios públicos es una infracción 
grave de acuerdo a lo establecido en la LOPSC y, por tanto, se pena 
con una multa de 601€ a 30.000€. La cantidad exacta se calcula 
dependiendo de si es la primera infracción o no, y de la capacidad 
económica, el riesgo para la salud pública o la seguridad ciudadana, 
el perjuicio ocasionado y el grado de culpabilidad.

En el caso de ser menor de edad, las multan las asumen los pro-
genitores o tutores, siendo posible suspender esta multa si el menor 
participa en un programa de tratamiento o de reeducación.

Además, dependiendo de la cantidad de cannabis que lleve en-
cima puede tener otras multas por la infracción grave que esto su-
pone. Nuevamente la cantidad se calcula dependiendo de lo esta-
blecido en la LOPSC. Si la cantidad que se lleva encima es superior 
a la destinada al consumo propio, puede ser un delito de tráfico de 
drogas, que conlleve pena de prisión.
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1. HUMO DE SEGUNDA MANO

Hace muchos años que nadie pone en duda el impacto negativo que 
tiene sobre la salud ser fumador. De igual manera hace ya tiempo 
que se conocen los daños que producen a los que son sometidos a 
su exposición. A la mezcla del humo exhalado directamente por los 
pulmones y el humo emitido por la pipa, puro o cigarrillo se le de-
nomina humo de segunda mano (Matt et al., 2011; Ni et al., 2018). El 
humo de segunda mano es el responsable de al menos el 1% (Torres 
et al., 2018) de las 8.71 millones de muertes que provoca el tabaco 
al año.

El humo de segunda mano es responsable del desarrollo de enfer-
medades que se relacionan habitualmente con el consumo de taba-
co (Ni et al., 2018). Los pacientes expuestos presentan altas concen-
traciones de metales pesados, como cadmio y plomo (Zukalska et 
al., 2021). Dichas sustancias alteran la composición de la leche ma-
terna (Napierala et al., 2016), y puede afectar a los niveles de estra-
diol en mujeres (Florek et al., 2021), alterar la fertilidad y retrasar el 
crecimiento y desarrollo de los recién nacidos (Zukalska et al., 2021). 
Su exposición ha sido relacionada con asma en niños (Baghia et al., 
2021) y obesidad, diabetes y síndrome metabólico en adultos (Gould 
et al., 2020). Hay estudios que relacionan la exposición de humo de 
segunda mano a no fumadores y la prevalencia de fallo cardiaco (Ski-
pina et al., 2021). En el caso concreto de cáncer de pulmón, el riesgo 
de los expuestos al humo de segunda mano es entre 1.3 a 2 veces 
superior a los no expuestos (Hori et al., 2016; Kurahashi et al., 2008).
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2. HUMO DE TERCERA MANO

En el año 2009 se describe por primera vez la posibilidad de la exis-
tencia del humo de tercera mano. Consiste en los residuos de los 
contaminantes que permanecen en las superficies y en el polvo tras 
ser expuestos al humo de tabaco (quedan adheridas a las cortinas, 
la ropa, alfombras, asientos del coche o el papel de paredes entre 
otros), y también puede ser un factor de riesgo importante de pa-
decer cáncer de pulmón y otras enfermedades relacionadas con el 
consumo de tabaco (Ni et al., 2018).

La ruta de entrada del humo de tercera mano en el organismo, 
cuando hablamos de espacios cerrados puede ocurrir por varias vías 
(Figura 1).

Figura 1. Rutas de entrada de los contaminantes provenientes de humo de 
tercera mano: Inhalación de contaminantes gaseosos (a), a través de la piel al 
tocar superficies contaminadas (b), ingestión mano-boca (c) contaminación 
cruzada después de tocar elementos contaminados.

Fuente: Yeh et al. 2022.
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El humo del tabaco contiene, entre otras sustancias, nicotina, co-
tinina y nitrosaminas que son liberadas y depositadas en superficies 
mientras se fuma en casa y lugares públicos (Schick et al., 2014). Estas 
sustancias o algunos de sus metabolitos fueron las primeras molécu-
las dianas usadas en los análisis de orina, sangre o cabello (Vogliardi et 
al., 2015) para evaluar el impacto del humo de segunda y tercera mano, 
aunque actualmente contamos con otros biomarcadores (fibrinógeno, 
el receptor para compuestos de glicosilación avanzada (RAGE), proteí-
na surfactante D, o la proteína CC-16 (Serban et al., 2021).

La presencia de estos contaminantes en las superficies de las es-
tancias cerradas no es algo novedoso. En 1991 la empresa americana 
Philip Morris, realizó uno de los primeros experimentos sobre humo 
de tercera mano. Durante 110 días, 8 horas al día, liberaron humo de 
tabaco en una habitación de 30m3, que contenía una alfombra, una 
cortina, y papel en la pared. Y que fue ventilada todas las noches. Se 
comprobó que los contaminantes persisten en el aire hasta 12 horas 
después de la exposición al humo del tabaco. También comproba-
ron la presencia de contaminantes en la alfombra, cortinas y papel 
y encontraron altas concentraciones de nicotina y el carcinógeno 
4-(metillnitrosamino)-1-(3-piridil)-1-butanona (NNK), hasta 50 días 
después de la exposición al humo (Whitlatch et al., 2019). 

Otros estudios (Lidon-Moyano et al., 2021) muestran que los pa-
cientes expuestos al humo de tercera mano tenían niveles cuantifi-
cables de cotinina en saliva. Por todo ello parece razonable pensar 
que el humo de tercera mano puede ser tan peligroso como el de 
segunda, aunque el número de estudios con evidencia científica res-
pecto a los efectos de este humo son limitados.

Los contaminantes del humo de tercera mano se adhieren fuerte-
mente a las superficies por lo que los métodos de limpieza tradicio-
nal puede que no solo no resulten efectivos para retirar el humo de 
tercera mano, sino que incluso pueden resultar contraproducentes ya 
que puede ser que se liberen de las superficies en forma de aerosoles.
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3. POLÍTICAS PARA RESTRINGIR 
LA EXPOSICIÓN AL HUMO DE 
SEGUNDA Y TERCERA MANO

En países con normas laxas de consumo de cannabis, los porcenta-
jes de personas que son expuestos al humo de segunda mano son 
elevadas, rondando el 30% (Schauer et al., 2020). En los países que 
hay restricciones totales o parciales al humo en espacios cerrados, 
hay menos exposición al humo de segunda mano, por lo que, la ma-
yoría de los países europeos están adoptando medidas restrictivas 
respecto a los lugares en los que se permite su consumo (Schiavone 
et al., 2022). De esta manera hemos visto como en los últimos años, 
los niveles de cotinina en pacientes expuestos, ha ido disminuyendo 
paulatinamente, aunque el descenso ha sido menor en los niveles 
educativos más bajos (Kang et al., 2021). 

En el Reino Unido un estudio (Tattan- Birch et al., 2022) a largo 
plazo, entre 1998 y 2018 se observó que el porcentaje de niños que 
viven en casas sin humo había aumentado de 63.0% a un 93.3%. Este 
aumento es más pronunciado entre los niños con un padre fumador 
aumentando del 17.1% al 75.9%.

También hubo una disminución en la concentración de cotinina en 
las pruebas realizadas a niños, e incluso que el porcentaje de niños 
en los que no se detectó cotinina pasaron de un 14.2% en 1998 a un 
65.0% en 2018 (Tattan-Birch et al., 2022).
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4. HUMO DE SEGUNDA Y 
TERCERA MANO EN LOS 
SISTEMAS ELECTRÓNICOS DE 
ADMINISTRACIÓN DE NICOTINA 
(SEAN)

Los SEAN son dispositivos diseñados para calentar nicotina y otras 
sustancias, como propilenglicol y glicina de origen vegetal, y producir 
un vapor sin humo, llamado aerosol, que es inhalado por el consumi-
dor. Aunque es cierto que los cartuchos empleados para la recarga 
del dispositivo contienen menos contaminantes que los cigarrillos 
convencionales, se han encontrado presencia de metales pesados 
como níquel, plomo, estaño y cromo y algunas sustancias cancerí-
genas como formaldehído, acetaldehído y acroleína. Alguno se estos 
dispositivos también son usados para consumir cannabis. Una di-
ferencia fundamental es la temperatura que requieren. Un reciente 
estudio (Katchatoorian et al., 2019) ha demostrado que los cigarrillos 
al calentarse por encima de 700º, liberan radicales piridinílicos, y 
que, aunque en los SEAN las temperaturas rondan los 300º se libe-
ran radicales hidroxílicos, lo que contradeciría la teoría de que los 
SEAN provocan menos daños. Conocedores del daño que producen, 
111 países han prohibido total o parcialmente su consumo, pese a que 
la OMS recomienda su regulación para prevenir el inicio del consu-
mo, 84 países siguen sin tener ningún tipo de prohibición al respecto 
(WHO, 2021).

Si estudiamos el humo de segunda mano, hay evidencias que de-
muestran la presencia de nicotina en los convivientes no fumadores 
de los usuarios de los SEAN. Respecto humo de tercera mano de 
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estos dispositivos, la evidencia científica es escasa. Si conocemos 
estudios (Chavarrio et al., 2021) con evidencia de transferencia de 
alcaloides de una tienda de vapeadores a un edificio cercano y diver-
sos estudios (Grana et al., 2014) que demostraron la transferencia de 
nicotina a ventanas, paredes, suelo, madera y metales de las estan-
cias donde se producía el consumo.

5. DIFERENCIAS ENTRE HUMO 
DEL TABACO Y CANNABIS

El cannabis, al igual que el tabaco produce humo de segunda y ter-
cera mano (Yeh et al., 2022). Lamentablemente no contamos con 
tanta evidencia científica respecto los efectos del humo de segunda 
mano del cannabis como del tabaco, aunque bien es cierto que hay 
muchas toxinas comunes que ambos desprenden en el momento de 
ser quemados, como amoniaco, cianuro de hidrógeno, NOX aminas 
aromáticas (Moir et al., 2008), por lo que se presupone que tendrán 
un comportamiento similar (Smith et al., 2020). También es cierto, 
que el cannabis, incluye muchos compuestos orgánicos volátiles e 
hidrocarbonos policícliclos aromáticos, que no están presentes en el 
tabaco (Moir et al., 2008).

Los primeros biomarcadores detectaban Δ9-THC y su metabolito 
primario que mayor vida media presenta, el ácido 11-nor-delta-9-te-
trahidrocannabi- nol-9-caroxílico (THC-COOH) (Wiegand et al., 2020), 
aunque ya hay estudios que han localizado en sujetos expuestos al 
humo de cannabis de segunda mano acrilonitrilo (CYMA) y acrilamida 
(AAMA) (Smith et al., 2020).
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1. ¿NECESITAMOS ENTORNOS 
EDUCATIVOS SIN HUMOS?

1.1. EL CONSUMO ENTRE LOS MÁS JÓVENES
El consumo de sustancias adictivas entre los más jóvenes sigue re-
presentando, pese a los esfuerzos realizados, unos de los principales 
problemas de salud en nuestro país. El alcohol continúa siendo la 
droga más consumida entre los jóvenes, seguida del tabaco, y como 
tercera droga más consumida nos encontramos con el cannabis. Que 
además tiene la poco honrosa situación de ser la droga ilegal más 
consumida en España.

Según la última Encuesta ESTUDES sobre uso de Drogas en En-
señanzas Secundarias en España (Observatorio Español de las Dro-
gas y las Adicciones, 2023), el tabaco es la segunda droga legal más 
consumida entre los jóvenes, solo superada por el alcohol. El 33,4% 
de los alumnos de 14 a 18 años afirma haber fumado tabaco alguna 
vez en la vida (casi 5 puntos por debajo de la ESTUDES 2021, el 27,7% 
en el último año, el 21% en los últimos 30 días y el 7,5% diariamente 
en el último mes. La prevalencia de consumo de tabaco es mayor 
en las mujeres en todos los grupos de edad y en todos los tramos 
temporales analizados. El consumo de tabaco registra un descenso 
respecto a 2021 y son las menores prevalencias de consumo desde 
que se monitoriza el consumo de esta sustancia. Sin embargo, pese 
a lo positivo que pudiesen parecer estos datos, no es real el des-
censo del consumo, ya que estos datos se refieren exclusivamente a 
cigarrillos convencionales. 
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Según el Comité Nacional para la Prevención del Tabaquismo 
(CNPT), el vapeo multiplica por cuatro las posibilidades de ser fu-
mador de tabaco convencional. Además, 8 de cada 10 menores que 
fuman empezaron con este tipo de consumo. Más de la mitad de los 
estudiantes de 14 a 18 años reconoce haber consumido alguna vez 
en su vida cigarrillos electrónicos (54,6%) y un 46% en los últimos 12 
meses (más del doble respecto a la última encuesta). Esto supone 
un incremento de 10,3 puntos porcentuales respecto al dato de 2021, 
y sitúa el uso de estos dispositivos en el punto más alto de la serie 
histórica; además el 57,9% de los alumnos reconoce haber usado pi-
pas de agua (cachimbas, shishas) alguna vez en la vida. Por lo tanto, 
no estamos ante un descenso real del consumo, si no a un cambio 
en la forma de consumo.

En cuanto al cannabis, se considera la tercera sustancia psicoacti-
va más consumida por los estudiantes de 14 a 18 años (tras el alcohol 
y el tabaco) y la primera en la categoría de drogas ilegales. Los datos 
muestran que el 26,9% de los jóvenes declara haber consumido can-
nabis alguna vez en su vida (la prevalencia más baja desde 1998), el 
21,8% en el último año y el 15,6% en los 30 días previos a la encuesta 
(un punto superior a la de 2021). Dentro del marco evolutivo, estos 
resultados suponen una ruptura en la tendencia ascendente que ve-
nía registrándose desde 2016. La prevalencia de consumo de canna-
bis es mayor en los hombres de 16 a 18 años y en las mujeres de 14 y 
15 años. Al igual que ocurre con la población general, el consumo de 
cannabis entre los jóvenes españoles es superior a la media europea. 
En cuanto a la cantidad consumida, en los días en que los jóvenes 
consumen, la cantidad suele ser de 3,4 porros de media. Los chicos 
realizan un consumo más intensivo de esta sustancia, pues cuando 
consumen, por término medio, fuman más de un porro de diferencia 
de lo que declaran las chicas (4,0 vs. 2,8 porros).

El consumo de cannabis en la adolescencia, especialmente el 
consumo prematuro (antes de los 15 años) habitualmente es un pre-
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dictor del consumo posterior de otras drogas ilegales más perjudi-
ciales, algo que en ocasiones se interpreta como sustancia de puerta 
de entrada (Ellickson et al., 2004).

Pese a la promulgación de la Ley 28/2005 de medidas frente al 
tabaquismo que suscitó un gran debate social y contribuyó en buena 
medida a que la juventud española considere el tabaco como algo 
dañino y peligroso en parte de la población juvenil el consumo re-
creativo de cannabis goza de un halo de sustancia natural, inocua y 
terapéutica que no se ajusta a la realidad.

Como ya se ha señalado en otras unidades la forma más consu-
mida en España de cannabis es mediante un porro, es decir conjun-
tamente con tabaco; así lo muestra la encuesta Global Drug Survey 
que encuentra que un 85,4% de los consumidores de cannabis en 
España lo hacen conjuntamente con tabaco. Entre los motivos que 
comentan para hacerlo de manera conjunta, señalan el ahorro, la 
mejor combustión y la mejora de los efectos. Este consumo combi-
nado no solo contribuye al mantenimiento del consumo de ambas 
sustancias, sino que además presenta un mayor potencial adictivo.

La última encuesta ESTUDES (2023) muestra también un auge de 
nuevas formas de consumo como ya hemos comentado. Cada vez 
son más los jóvenes que han probado el cigarrillo electrónico, las 
shishas o cachimbas, o que vapean. Esto supone una nueva ame-
naza para ellos, ya que la publicidad de la industria tabacalera está 
aportando una serie de cualidades a estos artilugios que le resta 
peligrosidad, lo cual está alejado la evidencia científica actual. Estos 
dispositivos suponen un riesgo de salud para los más jóvenes y ade-
más constituyen una vía de entrada para el consumo y perpetuación 
de otras formas de consumo de tabaco y nicotina: mientras en la 
población estudiantil que fuma, un 80% refiere haber vapeado, solo 
un 20% de quienes no fuman lo refieren. No cabe duda de que existe 
una doble puerta de entrada.
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Es por todos conocidos que las consecuencias del consumo tan-
to de tabaco y de cannabis individualmente, como de forma conjun-
ta, son totalmente devastadoras para la salud, pero además sabe-
mos que el consumo de cannabis entre los más jóvenes acarrea otras 
consecuencias igualmente importantes. Por ejemplo, los jóvenes que 
consumen cannabis presentan mayores dificultades para estudiar o 
trabajar, tienen un peor rendimiento académico y se ven implicados en 
más discusiones, así como en agresiones físicas (Guerrero et al., 2015; 
Plan Nacional sobre Drogas, 2018). Sabemos también que conducir 
bajos los efectos de estas drogas incrementa el riesgo de sufrir acci-
dentes de tráfico (Asbridge et al., 2012). Además, la evidencia nos dice 
que el estar bajo los efectos de estas drogas incrementa la probabili-
dad de mantener prácticas sexuales de riesgo. Por otro lado, estudios 
recientes han relacionado el consumo de estas drogas con la práctica 
de cyberbulling (Halbohn, 2016), así como de prácticas prohibidas a 
menores como son las apuestas por internet (Isorna, 2018). 

Teniendo en cuenta lo explicado en los anteriores párrafos, y aten-
diendo a las urgencia de la necesidad de actuar de manera preven-
tiva en este sector de la población, y a la edad de comienzo de los 
primeros contactos con estas drogas, y sabiendo que el contacto 
con ellas en una edad temprana es signo de mal pronóstico de cara 
al consumo diario en edad adulta, se hace indispensable la implica-
ción del entorno educativo en la prevención del consumo y el retraso 
en la edad del mismo y comenzar con programas específicos de pre-
vención desde edades muy tempranas.

1.2. IMPORTANCIA DE LA PREVENCIÓN EN EL ÁMBITO 
ESCOLAR
Involucrar al entorno educativo de los más jóvenes en la prevención 
del consumo implica no solo buscar el no comienzo del consumo, o 
el retraso de este, sino también hacer partícipe de esta prevención 
al entorno familiar.
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Es necesario trabajar en el entorno educativo y familiar las habili-
dades y las destrezas que permitan a los jóvenes estar alerta antes 
las estrategias que utilizan los diversos agentes sociales inductores 
del consumo. Existen muy diversas situaciones que van a favorecer 
el primer consumo -y los siguientes- de estas sustancias.

Una de ellas es el caso del contacto con la publicidad, mucha de 
ella encubierta, con la que llega a los jóvenes, normalmente a través 
de medios audiovisuales o de las redes sociales, llegando incluso a 
utilizar a influencers para buscar ese contacto con el consumo. Por 
ello es necesario dotar a los más jóvenes de armas suficientes para 
detectar y poder superar estas invitaciones-incitaciones al consumo 
por parte de intereses comerciales (muy frecuentemente) o ideo-
lógicos (en ocasiones). Y esto es algo que puede trabajarse en los 
centros educativos. 

Otra situación que favorece el consumo es la banalización de las 
consecuencias del consumo, tanto de salud como sociales. Aspecto 
que puede trabajarse en las aulas desde edades muy tempranas.

Ver a referentes de la socie dad, personas representativas para la 
población infanto-juvenil, fumando, tomando o promocionando es-
tas sustancias es otro factor promotor del inicio de su consumo. 
Este es el caso de personajes públicos, artistas o deportistas reco-
nocidos; pero también son considerados como referentes los profe-
sionales sanitarios, los miembros de las fuerzas de seguridad, o el 
profesorado. De ahí la importancia del ejemplo de quienes ejercen 
tareas educativas no consuman y de las actuales restricciones al fu-
mar y a otros consumos en los entornos educativos y sus aledaños. 

Otro aspecto que favorece este inicio en el consumo es el no res-
petar los espacios sin humos; de ahí la importancia de que no solo 
existan leyes que regulen los espacios sin humos, sino también de 
que existan métodos para que estas leyes se cumplan.
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Lo recogido en estos puntos muestra diversos aspectos que pue-
den ser trabajados en el ámbito escolar y que tienen como fin evitar 
la normalización del consumo: se busca que los niños y jóvenes no 
aprecien el consumo como algo normal, como un aspecto caracte-
rístico de la edad adulta, de madurar, de hacerse adulto. 

1.3. IMPORTANCIA DE LOS ESPACIOS SIN HUMO
Teniendo en cuenta lo visto en los apartados precedentes, es de vital 
importancia para los niños y jóvenes carezcan, en la medida de lo po-
sible, de referentes que fumen y de que se encuentren con un mayor 
número de espacios sin humo en su día a día. Por eso es muy conve-
niente que el ámbito escolar y familiar sean espacios sin humos, así 
como también las cercanías a los mismos y otros espacios al aire libre 
como son los parques, infantiles o no, zonas de ocio como los parques 
temáticos o los lugares destinados a la práctica deportiva.

Fumar o no hacerlo es una decisión personal; sin embargo, sus 
consecuencias son colectivas. Según la última Encuesta Nacional de 
Salud 2020, publicada por el Instituto Nacional de Estadística (INE) 
señalaba que el 22% de la población mayor de 15 años fuma e impo-
ne sus consecuencias al 78% restante. Esto es un problema de salud 
no solo para quien fuma, sino también para quien recibe el humo del 
tabaco o de otros productos de inspiración. Según la Organización 
Mundial de la Salud (OMS), 1´2 millones de personas mueren cada 
año en el mundo por exposición al humo ambiental del tabaco: una 
de cada ocho personas que muere a causa del tabaco no ha fumado 
nunca. Los más vulnerables a esta exposición son los menores, pues 
según la OMS unos 700 millones de niños en el mundo (aproximada-
mente la mitad) respiran aire contaminado por el humo del tabaco. 

El tabaquismo pasivo obliga a las personas expuestas a inhalar 
agentes carcinógenos, así como otros componentes tóxicos e irri-
tantes para el árbol respiratorio (Antón, 2009). Al humo ambiental 
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del tabaco se le denomina también Aire Contaminado por Humo 
de Tabaco (ACHT). Los agentes carcinógenos incluyen el benceno, 
1,3-butadieno, el benzo[a]pireno, 4-(metilnitrosamino)-1-(3-piridi-
l)-1-butanona y muchos otros (hasta 70 cancerígenos.) (Marín, 2013; 
González-Romero, 2016).

La prohibición de fumar en espacios públicos influye positivamen-
te en la salud de los ciudadanos, pero también contribuye al proceso 
de desnormalización del consumo del tabaco; como se ha señalado 
anteriormente, es fundamental que los niños y jóvenes no aprecien 
el consumo como una característica más de la edad adulta. 

Pese a la legislación vigente, un estudio revela la presencia de 
restos de humo ambiental en espacios públicos donde hay menores. 
Por ejemplo, en el 95% de las terrazas, en el 78% de las entradas de 
los locales de hostelería, un 41% en los parques infantiles y hasta un 
46% de los accesos a los recintos escolares. Estas zonas son de gran 
concurrencia de menores, por lo que no solo estamos dañando su 
salud, sino que también estamos contribuyendo a dar un ejemplo in-
adecuado y distorsionador y a frenar el proceso de desnormalización.

2. ENTORNO EDUCATIVO SIN 
HUMO: BASE LEGAL Y 
DEFICIENCIAS

La prohibición de fumar en espacios públicos influ ye positivamente 
en la salud ciudadana y además contribuye al proceso de desnorma-
lización. Pese a ello, seguimos encontrándonos lugares frecuentados 
por menores, como pueden ser los centros formación profesional o 
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en las puertas de entrada a los centros escolares, en los que es po-
sible (quizás frecuente) encontrarse con jóvenes y adultos fumando, 
puesto que no existe prohibición para ello en el primer caso y no se 
cumple la legislación vigente en el segundo ejemplo.

La Ley 42/2010, del 30 de diciembre de 2010, en su artículo 7 guion 
d), señala que “Se prohíbe fumar en los centros docentes y formati-
vos, salvo en los espacios al aire libre de los centros universitarios y 
de los exclusivamente dedicados a la formación de adultos, siempre 
que no sean accesos inmediatos a los edificios o aceras circundan-
tes”. Esta ley prohíbe expresamente fumar en los centros escolares, 
salvo que se trate de centros de formación profesional o de universi-
dades. Esto provoca que, esta Ley que nació para proteger especial-
mente a los menores de edad del humo ambiental del tabaco, quede 
incompleta; estos centros de formación profesional también son fre-
cuentados por menores (adolescentes de 15 y 16 años en adelante), 
y normalmente los descansos o recreos se realizan al aire libre, por 
lo que volverían a quedar expuestos a las consecuencias dañinas del 
humo del tabaco. Y lo mismo ocurre en los centros universitarios, si 
bien es cierto que generalmente los universitarios tienen la mayoría 
de edad ya alcanzada al entrar en la Universidad, no es el caso de la 
totalidad de los alumnos. Por tanto, en los centros educativos esco-
lares están terminantemente prohibido fumar, tanto en las instala-
ciones interiores, como en el jardín u otras instalaciones al aire libre, 
así como en las aceras que rodean el centro, y los accesos al centro, 
salvo que hablemos de centros de formación destinados principal-
mente para adultos, como puede ser los de formación profesional o 
la universidad, en los que sí se permite el consumo al aire libre siem-
pre que no sea en los accesos inmediatos o aceras circun dan tes. Sin 
embargo, en ninguno de los dos casos la Ley española contempla a 
cuántos metros tiene que estar la persona que fuma de la puerta del 
centro escolar, cosa que sí sucede en otros países, como los Países 
Bajos. También cabe destacar la normativa vigente en Chile, donde 
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está prohibida la venta de cigarrillos en establecimientos próximos a 
centros escolares.

En relación con las zonas destinadas al ocio infantil, la Ley 42/2010, 
del 30 de diciembre de 2010, en su artículo 7 guion W) cita “Se pro-
híbe fumar en los recintos de los parques infantiles y áreas o zonas 
de juego para la infancia, entendiendo por tales los espacios al aire 
libre acotados que contengan equipamiento o acondicionamientos 
destinados específicamente para el juego y esparcimiento de los me-
nores”. Sin embargo, este texto no hace referencia a los espacios de 
las inmediaciones de los centros educativos, que sirven de zona de 
juego y de estar de los menores, y que resulta obvio que también 
deberían de ser entornos sin humo. 

En relación al transporte escolar la Ley 42/2010 del 30 de diciem-
bre de 2010, en su artículo 7 guion ñ), señala que está prohibido 
fumar “…en los vehículos o medios de transporte colectivo urbano e 
interurbano, vehículos de transporte de empresa, taxis, ambulancias, 
funiculares y teleféricos”. Está claro con esta Ley que queda prohibi-
do fumar en el transporte público o contratado por el centro escolar; 
sin embargo, no se hace mención a los coches particulares que las 
familias emplean para llevar a sus hijos a los centros escolares, y 
queda en manos de los adultos el que ese transporte sea un espacio 
libre de humo o no: esto deja en una situación de vulnerabilidad a los 
más pequeños. No es descabellado por tanto pensar, que al igual que 
ocurre en otros países, como es el caso de Reino Unido, deba pro-
hibirse fumar a toda persona que viaje en un vehículo con menores, 
conduzca o no, sea particular o no. 

Un lugar educativo es también aquel que se genera al realizar, por 
ejemplo, excursiones o visitas culturales fuera del recinto escolar. 
Estos espacios que se crean también deberían de ser espacios sin 
humo, por coherencia con el propio sentido de la ley, aunque resul-
taría difícil su implementación. 
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Por otro lado, en relación al consumo específico de cannabis, la 
Ley Orgánica 4/2015, del 30 de Marzo de 2015, de protección de la se-
guridad ciudadana, recoge en el Capítulo V, Sección 2, en el Artículo 
36 sobre infracciones graves, el subapartado 16 que dice “se consi-
derará infracción grave el consumo o tenencia ilícitos de drogas tóxi-
cas, estupefacientes o sustancias psicotrópicas, aunque no estuvie-
ran destinadas al tráfico, en lugares vías, establecimientos públicos 
o transportes colectivos, así como el abandono de los instrumentos 
otros efectos empleados para ello en los citados lugares”. Sin embar-
go, pese a que esta ley prohíbe totalmente el consumo de drogas en 
espacios públicos, su consumo está muy extendido por ejemplo en 
las inmediaciones de los centros educativos, así como en los cam-
pus de las universidades españolas. 

A tenor de lo expuesto, puede observarse que la protección de 
los más vulnerables, la población infanto-juvenil, no está totalmente 
protegida por la actual legislación.

Por todo lo expuesto previamente, es conveniente la prohibición 
total de fumar en centros educativos, sean destinados principalmen-
te para adultos o no, incluidos los espacios al aire libre, las vías cir-
cundantes y los aledaños. Esta nueva legislación debería contemplar 
una distancia suficientemente amplia de protección, estableciendo 
un perímetro amplio entorno al centro escolar que realmente se 
encuentre libre del humo del tabaco. Debería también contemplarse 
que los menores estén en un espacio libre sin humo mientras acu-
den o vuelven del centro escolar, esto se conseguiría prohibiendo 
fumar a los conductores siempre que haya menores en el vehículo, 
aunque este sea privado. Y es imprescindible que se marque un pe-
rímetro de protección alrededor de los centros escolares en el que 
se prohíba el consumo.

Adicionalmente existen prácticas que, pese a estar prohibidas y 
sancionadas por ley, como el consumo en las inmediaciones de los 
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centros escolares o el consumo de cannabis en la vía pública, se 
siguen llevando a cabo. Conviene por ello exigir la aplicación de la 
ley vigente para acabar con estas prácticas, que no solo son perjudi-
ciales para la salud de adultos y menores, directa o indirectamente, 
sino que también constituyen un retraso en el tan ansiado logro de 
la desnormalización del consumo. 

Conviene, por último, señalar que un espacio sin humo fundamen-
tal debería de ser el del espacio donde se produce el estudio indi-
vidual de los menores, que la mayor parte del tiempo se realiza en 
el ámbito del hogar. Para ello necesitamos la implicación por parte 
de las familias, para crear estos entornos sin humo. Sin duda, en el 
proceso de desnormalización del tabaco es necesaria la implicación 
del colectivo escolar, pero también es fundamental el apoyo del en-
torno familiar.

3. OBJETIVOS DE LOS ENTORNOS 
EDUCATIVOS SIN HUMO

 → Garantizar un entorno educativo libre de humo en su totalidad.

 → Contribuir a la desnormalización del consumo del tabaco.

 → Intentar evitar el primer consumo.

 → Retrasar la edad de inicio del primer consumo.

 → Reforzar al grupo de alumnos y docentes no fumadores, por 
medio de la actitud del beneficio de no fumar.
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 → Sensibilizar a la comunidad educativa y al entorno familiar de 
las ventajas de mantenerse sin fumar y de conseguir el aban-
dono del consumo.

 → Reducir la exposición al humo ambiental del tabaco de los más 
vulnerables.

 → Desarrollar hábitos saludables entre los más jóvenes.

 → Proporcionar al profesorado conocimientos, habilidades, herra-
mientas y recursos humanos y materiales para trabajar la pre-
vención del consumo desde su práctica docente.

 → Facilitar a la comunidad educativa el acceso a los servicios de 
cesación tabáquica.

 → Buscar un intento de cesación para aquellos fumadores, ya 
sean alumnos o docentes y facilitarles el acceso a los servicios 
de cesación tabáquica.

 → Implicar al entorno familiar del alumnado en la prevención del 
tabaquismo y la obtención de nuevos espacios sin humos para 
los menores.

 → Colaborar con el proyecto de conseguir el End Game 2030.

 → Contribuir al cuidado del planeta trabajando los problemas 
ecológicos que derivan del cultivo y la elaboración industrial o 
artesanal de la nicotina o el THC.
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4. PRÁCTICAS COMPLEMENTARIAS 
FAVORABLES PARA LOS 
ENTORNOS EDUCATIVOS SIN 
HUMO

Crear espacios educativos sin humo es una iniciativa que, como ya 
hemos visto en el punto anterior, tiene una serie de objetivos que 
podrían resumirse en uno global, que sería la desnormalización del 
consumo. 

Pero, además, la creación de entornos educativos sin humo, pue-
de ser la base para llevar a cabo otras acciones que complementen 
y aumenten los objetivos de la propia actividad e incluso que ayuden 
a reforzarla. 

Una de esas acciones, que en ocasiones se ha propuesto en cen-
tros educativos grandes, es la implementación de un Servicio de 
Cesación Tabáquica dentro del propio centro. Esto podría ayudar a 
conseguir el abandono no solo por parte del alumnado que consuma, 
sino también por parte del profesorado que quiera conseguirlo.

Otro grupo de actividades que refuerzan a los entornos educati-
vos sin humo, hacen relación a la inclusión del centro escolar en pro-
gramas específicos escolares de prevención del tabaquismo como 
es, por ejemplo, el de “Clases Sin Humo”. Con ello se dota, tanto al 
profesorado como al alumna do, de herramientas para hacer frente 
a diversas situaciones relacionadas con el tabaquismo. “Clases Sin 
Humo” es un programa escolar en el que se invita a un grupo/cla-
se a mantenerse sin fumar a lo largo de todo el curso académico. 
Es probablemente el programa escolar de prevención universal del 
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tabaquismo más extensamente implantado en España y que ha de-
mostrado ser efectivo en diversos estudios internacionales (Suelves, 
2018).

Otra acción que complementa a los espacios sin humo, y que la 
refuerza, es la implicación familiar. Desde el centro educativo no 
puede pretenderse cambiar drásticamente las condicio nes del en-
torno familiar, pero sí intentar su participación activa en las activida-
des con el alumnado o incluso utilizar al alumnado para hacer llegar 
herramientas u oportunidades para la adquisición o el reforzamiento 
de hábitos saludables en el entorno familiar. Resulta incongruente 
que mientras el alumnado asiste a actividades de prevención del 
consumo y promoción de hábitos saludables en el aula, reciba el 
mensaje contrario, quizás involuntariamente, por parte del entorno 
familiar. Es imprescindible para los alumnos crear un sistema nor-
mativo de referencia. Una sintonía entre los objetivos del entorno 
familiar y del centro educativo aumenta la participación en las activi-
dades, que son además más efectivas. Acciones que pueden fomen-
tarse en el entorno familiar son: promoción de los beneficios de no 
fumar, creación de entornos sin humo, es especialmente importante 
que no se fume en los hogares y que no se permita a las visitas fu-
mar, control parental de los instrumentos asociados con el consumo 
de tabaco cannabis, como puede ser el papel, filtros, cachimbas, ci-
garrillos electrónicos, etc. Otra acción que puede ayudar por parte de 
las familias, es el del control del dinero de los menores, saber para 
qué lo emplean y fomentar el uso en algo útil y saludable. Controlar 
el gasto o la asignación económica semanal puede ser una medida 
altamente satisfactoria desde el punto de vista de adquisición de 
hábitos saludables. Lo mismo ocurre con el empleo del tiempo de 
ocio y el fomento de la práctica del deporte y de otras actividades.

Conseguir la ejemplaridad de los educadores en este campo, aun 
fuera del ámbito escolar, es una medida altamente efectiva. No ver 
fumar a los profesores, es muy beneficioso para los alumnos. Supo-
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ne que el menor no vea a uno de sus referentes practicando un hábi-
to perjudicial (Ayeyard et al., 2004; Yañez et al., 2013). Se es persona 
de referencia tanto dentro del espacio educativo como fuera de él, 
por lo que se desaconseja cualquier conducta que no sea promotora 
de la salud.

Trabajar el tema de la ecología y del daño que supone el tabaco y 
el cannabis al medio ambiente también sería una acción reforzadora 
de los espacios escolares sin humo. La preocupación por el planeta 
es una de las principales preocupaciones de nuestros menores; pue-
de aprovecharse también para incidir en la idea de la problemática 
ecológica que suponen estos grandes negocios, especialmente el del 
tabaco.

En general, cualquier acción llevada a cabo en el centro escolar 
para promover hábitos de vida saludables y sostenibles, supondría 
un complemento perfecto para ayudar a desnormalizar el consumo 
tanto de cannabis como de tabaco.

Intervenciones docentes para trabajar y mejorar la autoestima, la 
respuesta ante la presión de grupo, la asertividad, cómo reaccionar 
ante conflictos y otras habilidades sociales dotan al alumnado de 
recursos para enfrentarse de una forma más seguro al contacto con 
las drogas, por lo que son totalmente recomendables.

Por último, es importante mencionar que debería existir un reco-
nocimiento social tanto hacia los centros como hacia los docentes y 
a los alumnos que participen de este tipo de iniciativas. La existencia 
de un reconocimiento específico en forma de acreditación de calidad 
para los centros que se adhieren sería algo positivo y que segura-
mente animaría a otros a ponerlo en marcha.

La autora de esta Unidad, es consciente de la imposibilidad de 
que se recuerden todos los datos que a través de las diferentes lec-
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ciones se recogen en este curso, por ello, le gustaría dejar las ideas 
principales que se han abordado en la Unidad 13 en particular, con el 
fin de facilitar el aprendizaje por parte del alumnado:

1. El tabaco es la segunda droga más consumida entre los jóvenes 
españoles tras el alcohol. La tercera es el cannabis, que ade-
más es la primera si nos referimos a drogas ilegales.

2. En nuestro entorno, la mayor parte de las personas se inician 
en el consumo del tabaco y otras drogas durante la adolescen-
cia. La escuela, al igual que la familia, ejerce una conducta muy 
importante a lo largo de la infancia y la adolescencia, por lo que 
representan entornos excelentes para desarrollar intervencio-
nes preventivas. 

3. Una de cada ocho personas que mueren por causa del tabaco 
nunca ha fumado. Por lo que debemos proteger especialmente, 
a los niños, por ser los más vulnerables, del humo ambiental 
del tabaco.

4. La legislación vigente que prohíbe de fumar en ciertos espa-
cios públicos está demostrando que influye positivamente en 
la salud de los ciudadanos y además supone un avance en el 
proceso de desnormalización del consumo del tabaco.

5. Crear entornos educativos sin humos, retrasa la edad de co-
mienzo del consumo, reduce la exposición al humo ambiental 
de los menores, y entre otros beneficios, ayuda a desnormalizar 
el consumo.

6. Debemos conseguir que todos los entornos educativos de 
los menores sean espacios sin humo; incluyendo también los 
centros escolares destinados principalmente para adultos, un 
perímetro considerable alrededor de cada centro escolar, los 
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lugares de estudios del alumno, los entornos creados en las 
excursiones o actividades realizadas fuera del recinto escolar, 
así como el transporte para llegar al centro escolar, ya sea pú-
blico o privado.

7. Existen medidas complementarias que favorecen y refuerzan 
los espacios sin humo, como son: la implementación de servi-
cios de cesación tabáquica en el centro escolar, la implicación 
familiar en la prevención del consumo, el trabajo de habilidades 
de los menores o la inclusión del centro educativo en progra-
mas de prevención como es “Clases sin Humo” (programa de 
prevención escolar del tabaquismo que ha demostrado ser efi-
caz).
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1. EFECTOS AGUDOS DEL 
CONSUMO DE TABACO Y 
CANNABIS

El propósito de esta unidad didáctica es la de exponer la evidencia 
científica existente sobre los efectos y consecuencias del consumo 
conjunto de tabaco y cannabis desde un punto de vista clínico. Para 
ello realizaremos una somera descripción de la expresión sintomáti-
ca de los consumos agudo y crónico de ambas sustancias. 

Los efectos agudos derivados del consumo conjunto de canna-
bis-tabaco van a ser dependientes de la dosis y de la frecuencia de 
consumo. También van a existir diferencias en función de la edad 
de consumo y del sexo (Delgado, 2022). En adolescentes y adultos 
jóvenes (las categorías etáreas donde se consumen con mayor fre-
cuencia) que han consumido dosis bajas son típicas la taquicardia, el 
aumento de tensión arterial, la hipotensión ortostática y el aumento 
de frecuencia respiratoria, así como la inyección conjuntival, la se-
quedad de boca, y el aumento de apetito.

A nivel respiratorio, un efecto nocivo generalizado es la irritación 
de las vías respiratorias; siendo el efecto agudo más importante que 
produce el THC la rápida broncodilatación (Gutiérrez et al., 2005).

Con dosis más altas pueden aparecer, a nivel del sistema nervioso 
central, nistagmus (movimiento involuntario y repetitivo de los ojos), 
ataxia y dificultad para hablar, además de síntomas neuropsiquiá-
tricos como euforia, aumento de la sociabilidad, alteraciones de la 
percepción (colores más brillantes, música más vívida, distorsión de 
tiempo y o espacio) e incluso, alucinaciones, pensamiento místico, 
despersonalización, paranoia y psicosis. El enlentecimiento del tiem-
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po, aunque es una sensación muy subjetiva, se han descrito algunos 
casos en los que se ha apreciado crisis de despersonalización que 
aparecían a los 30 minutos del inicio del consumo (Gutiérrez et al., 
2005). El deterioro de la atención, la concentración, la memoria a 
corto plazo y la coordinación motora son frecuentes y duran más que 
la alteración del humor o la sensación. Estos efectos aparecen ge-
neralmente, aunque se debe tener en cuenta que los efectos no son 
los mismos para una persona con menos experiencia en el consumo 
que para un consumidor habitual, esto se debe a la tolerancia a la 
droga (para conseguir los mismos efectos que al inicio del consumo 
se incrementa la dosis) (Fuente et al., 2015).

En ocasiones, sobre todo en usuarios nóveles, pueden ocurrir hi-
peremésis, ansiedad, disforia y crisis de pánico, frecuentes en pa-
cientes que acuden a ser atendidos en urgencias.

A nivel farmacológico, el consumo conjunto de cannabis y tabaco 
genera interacciones relevantes para el desarrollo de abuso y/o de-
pendencia. Según la revisión de Viveros et al. (2006) se aumenta el 
efecto recompensa, de forma más manifiesta en varones (Petenar et 
al., 2005) aunque también pueden aumentar los síntomas aversivos.

A nivel endocrino, se ha observado que produce irregularidades 
en la menstruación e incluso un aumento en el tiempo de gestación 
(Wenger at al., 1992).

La nicotina potencia el efecto analgésico del cannabis, y ambos 
pueden mitigar determinados efectos negativos del otro, como el 
aumento de ansiedad generado por la nicotina, la sedación excesiva 
del cannabis o determinados síntomas de abstinencia a nicotina, sin 
que ello signifique una mayor facilidad para lograr la abstinencia. Sin 
embargo, el consumo conjunto parece aumentar los síntomas de 
dependencia a cannabis (Ream et al., 2008).
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2. NOVEDADES EN LOS 
DIAGNÓSTICOS PSIQUIÁTRICOS 
ASOCIADOS

El DSM-V ha categorizado los diagnósticos de Abuso Cannabis y de 
Dependencia de Cannabis en una sola categoría diagnóstica, el “Tras-
torno por consumo de cannabis”.

El criterio definitorio del “Trastorno por consumo de cannabis”, 
es un patrón de consumo de cannabis que da como resultado un 
deterioro funcional clínicamente significativo en dos o más esferas 
durante un período de 12 meses (DSM-V), incluyendo frecuentemen-
te deterioro en la esfera escolar o laboral, abandono de actividades 
lúdicas o sociales previas, y uso del cannabis en situaciones peligro-
sas (i.e., conduciendo).

El subtipo moderado se caracteriza por un patrón de uso repetido 
que se extiende a lo largo del tiempo y que conlleva consecuencias 
negativas, como la claudicación en responsabilidades, problemas 
sociales o legales, mientras que los subtipos más severos conllevan 
síntomas psicológicos y fisiológicos derivados del uso compulsivo, 
como el fracaso en controlar su uso, el desarrollo de tolerancia y el 
síndrome de abstinencia.

Un 46% de la población americana ha probado alguna vez el can-
nabis, pero sólo el 9% cumple los criterios de dependencia a canna-
bis, casi 1 de cada 116. En un estudio alemán de adolescentes y per-
sonas adultas jóvenes, los síntomas de dependencia más frecuentes 
en aquellos que cumplían los criterios DSM IV de “Dependencia a 
cannabis” fueron la abstinencia, el desarrollo de tolerancia, el uso 
continuado a pesar de desarrollar un problema de salud y la inver-
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sión de grandes cantidades de tiempo en buscar cannabis o recupe-
rarse de sus efectos (Nocon et al., 2006).

El diagnóstico diferencial entre el trastorno y el uso no problemá-
tico se basa en una cuidadosa valoración de los posibles problemas 
asociados y del deterioro o pérdida de capacidad en las esferas labo-
ral y social, no en la intensidad -cantidad y/o frecuencia- del consu-
mo. Los puntos clave incluyen la negación de estos problemas o dis-
capacidades por parte del paciente frente versiones contrastadas de 
fuentes fiables (colegio, empresa, familia, etc.), y negación de su uso 
frente a evidencias objetivas de lo contrario (test de orina positivo).

3. COMORBILIDAD PSIQUIÁTRICA

Hay numerosos estudios epidemiológicos que demuestran que las 
personas con criterios de “Trastorno por uso de cannabis” tienen con 
frecuencia otros trastornos psiquiátricos por uso de sustancias. En 
concreto, en Alemania, en una cohorte seguida durante cuatro años, 
la prevalencia de consumo de nicotina era del 68% entre aquellos 
que hacían un uso continuado del cannabis, solo superada por el al-
cohol, consumido por el 90% (Von Sydow et al., 2001). Según Peters 
et al. (2012) el uso simultáneo de ambas sustancias (nicotina y can-
nabis) se asocia a una mayor probabilidad de trastornos asociados 
al uso de cannabis, problemas psicosociales y menor probabilidad 
de abstinencia a largo plazo al cannabis que el uso secuencial por 
separado.

Al comparar a los pacientes con trastorno por uso de cannabis 
y dependencia a la nicotina con aquellos sólo con trastorno de uso 
de cannabis, el primer grupo tiene mucha mayor probabilidad de 
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padecer trastorno bipolar, trastornos de la personalidad del grupo A 
y B, trastorno de personalidad narcisista y comportamientos antiso-
ciales. Al compararlos con aquellos con criterios de dependencia a 
nicotina sólo, tienen un aumento significativo de la probabilidad de 
cumplir criterios de trastorno bipolar, trastorno de ansiedad, tras-
torno de personalidad paranoide, esquizotípico, y borderline; ma-
yor probabilidad de conducir bajo los efectos de alcohol y de estar 
involucrados en violencia de género y otras conductas antisociales 
(Peters et al., 2013).

Dos hipótesis pueden explicar la relación entre el consumo de 
cannabis y diferentes trastornos psicopatológicos:

a. Automedicación: los pacientes consumirían cannabis con el 
objetivo de mejorar o aliviar síntomas de algún trastorno.

b. El consumo de cannabis es una causa o un factor que predis-
pone a padecer algún trastorno psicopatológico.

Independientemente de cualquiera de estas dos hipótesis existen 
diferentes estudios que presentan datos de la relación que existe 
entre el consumo de cannabis y diferentes trastornos. Un revisión re-
ciente (Campeny et al., 2020) presenta una relación de los diferentes 
estudios y trabajos de esta conexión entre el consumo de cannabis 
y psicopatología.

Así, los consumidores de cannabis presentan una OR de 3,9 (CI 
95% 2,84 – 5,34) mayor de sufrir un trastorno esquizofrénico y una 
OR de 5,07 (CI 95% 3,62 – 7,09) de padecer un trastorno psicótico. 
Además, el inicio del primer episodio psicótico aparece 2,7 años an-
tes en sujetos que consumen cannabis y tienen un peor pronóstico.

Por lo que se refiere a trastornos afectivos, en los que existen un 
número menor de estudios, trastornos depresivos en sujetos que 
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consumen cannabis aparecen en una proporción mayor OR 1,17 (CI 
95% 1,05 – 1,30) y esta proporción aumenta hasta un OR 4,98 (CI 95% 
1,80 – 13,81) por lo que se refiere a trastornos bipolar.

En cuanto a trastornos por ansiedad los diferentes estudios apun-
tan a un riesgo de OR 2,90 (CI 95% 1,11 – 7,57) mayor en consumidores 
de cannabis no existiendo estudios claros en relación a trastornos de 
personalidad y consumo de cannabis.

4. EFECTOS A LARGO PLAZO 
DEL CONSUMO DE TABACO Y 
CANNABIS

El humo del cannabis contiene muchas de las sustancias encontra-
das en el humo del tabaco (Tetrault et al., 2007), algunas de ellas in-
cluso en mayor cantidad (Aldington et al., 2008). Además, los porros 
no suelen tener filtro o uno artesanal, y el humo se suele inhalar de 
forma más profunda.

Se han identificado varios factores que dificultan el poder estu-
diar la morbilidad del binomio cannabis tabaco: los estudios incluyen 
mayoritariamente población juvenil consumidora, en los que aún no 
es posible objetivar patología (Mehra et al., 2006), el consumo de 
cannabis podría estar infradeclarado por las posibles repercusiones 
legales, y pocos participantes utilizan de forma constante cannabis 
por periodos largos de tiempo (Hashibe et al., 2005).

Ambas sustancias están asociadas a irritación de vías aéreas, tos, 
aumento de esputo, broncoespasmo, bronquitis, disnea, faringitis 
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y exacerbaciones de asma y fibrosis quística, así como con el de-
sarrollo de criterios clínicos de bronquitis crónica. El consumo de 
cannabis se asocia a la aparición de sibilancias, disnea, producción 
de flemas, opresión torácica y también con infecciones pulmonares 
como aspergilosis, enfermedad del legionario, tuberculosis y otras 
infecciones oportunistas. Rooke et al. (2013) concluyen que el fumar 
de forma conjunta tabaco y cannabis lleva a mayores problemas de 
salud que el fumar sólo tabaco. De todas las patologías estudiadas, 
la única no claramente asociada con el consumo exclusivo de can-
nabis sólo fue el enfisema (Rooke et al., 2013).

Hay evidencias a nivel molecular, celular e histológico que indican 
que el fumar cannabis puede producir cáncer, sobre todo de pulmón 
y vejiga, aunque la evidencia clínica no permite establecer una aso-
ciación causa-efecto (Hashibe et al., 2005).

La evidencia existente acerca de los déficits neurocognitivos aso-
ciados al uso de cannabis a largo plazo es contradictoria. Se conoce 
que el consumo de cannabis produce deterioro y pérdida de neuro-
plasticidad, razonamiento, capacidad de asociación, procesamiento 
de la información, atención, memoria y recuerdo verbal inmediato y 
diferido, reconocimiento verbal y lenguaje. El consumo crónico de 
cannabis aumenta el riesgo de sufrir depresión y suicidio, principal-
mente en hombres. Respecto al desarrollo de psicosis, hay una clara 
relación tanto las recaídas como en la aparición de la enfermedad, 
que podría aparecer hasta 2.7 años antes en consumidores (Large et 
al., 2011). También se relaciona con la no adherencia a la medicación 
antipsicótica. En los pacientes consumidores que ya sufrían una psi-
cosis, tienen más probabilidades de desarrollar manías.

A pesar de la especialmente alta prevalencia de consumo de ta-
baco que ha existido clásicamente en estos pacientes, no hemos 
encontrado estudios sobre el papel del tabaco en la relación canna-
bis-psicosis.
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Aunque el fumar cannabis de forma aguda aumenta la actividad 
simpática, y su uso continuado se ha relacionado con alteraciones 
electrocardiográficas, y aumento de la carboxihemoglobina, no se ha 
demostrado que aumente la morbimortalidad cardiovascular a largo 
plazo.

El uso continuado de cannabis puede causar episodios recurren-
tes de náuseas, vómitos y dolor abdominal que constituyen el Sín-
drome de hiperémesis por cannabinoides (SHC), y que ceden con la 
supresión del consumo (Sulivan, 2010). Es un cuadro clínico definido 
por la presencia de dolor abdominal y vómitos de carácter cíclico, en 
sujetos con un consumo intensivo de varios porros al día. Su inciden-
cia en España está en torno al 18% entre los consumidores crónicos, 
mientras que Estados Unidos asciende a un 33% entre los consu-
midores problemáticos. Pero se cree que está infradiagnosticado. 
Es conocido que los antieméticos no sirven para tratar el SHC. Y se 
postula la pomada de capsaicina como opción terapéutica eficiente 
y segura. 

También se debe de señalar el preocupante consumo de cannabis 
en embarazadas, con el fin de intentar controlar la hiperémesis de-
bida al embarazo, pudiéndose desarrollar así un SHC. El SHC podría 
estar enmascarado en embarazadas consumidoras de cannabis-ta-
baco (Isorna et al., 2020). 

 A nivel reproductivo puede disminuir la libido y generar impoten-
cia y ginecomastia en hombres, y galactorrea en mujeres. El cannabis 
produce un impacto negativo sobre la fertilidad masculina, sobre la 
morfología, número y motilidad del esperma.

Algunos estudios parciales (Sharapova et al., 2018; Paul et al., 2021) 
muestran un aumento del riesgo de muerte súbita en bebes expues-
tos al cannabis durante el embarazo o tras el nacimiento, y en un 
metanálisis (Gunnk et al., 2016) se relacionaba la exposición durante 
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la gestación al cannabis con menor longitud al nacer, circunferencia 
craneal más pequeña, estancias más largas en la unidad de cuidados 
neonatales. También alteraciones en las funciones neuropsicológicas 
que incluyen déficit de atención, habilidades perceptivas, funcio-
nes cognitivas, memoria, control del impulso, coeficiente intelectual, 
lectura y comprensión en niños mayores de 6 años.

A nivel odontológico, aumenta la enfermedad periodontal inde-
pendientemente de otros factores de confusión, como tabaco, higie-
ne dental y revisión dental regular (Thomsom et al., 2008).

El cannabis ha sido identificado como causa potencial de pan-
creatitis aguda. 

También añadir que el inicio precoz de consumo de cannabis con 
el tabaco se relaciona con una probabilidad alta de posterior con-
sumo problemático o crónico, menor rendimiento escolar, deterio-
ro de la salud mental, conductas sexuales de riesgo, delincuencia 
(Copeland y Swift, 2009) y con menor probabilidad de abandonar el 
consumo.
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1. DETERMINANTES 
COMERCIALES DE LA SALUD

Enfrentarnos durante décadas, de manera sis te mática y bastante 
frustrante, a la epidemia de consumo de tabaco nos hizo conscien-
tes de que, tanto los profesionales de la salud co mo la sociedad civil, 
carecíamos de gran par te de las herramientas necesarias para en-
fren tar nos a los agentes causales de esta grave ame naza a la salud.

Descubrir que los seres humanos (inteligencias privilegiadas con 
una gran cantidad de re cursos), al servicio de determina dos intere-
ses comerciales, eran los princi pales agentes de la pandemia nos 
llevó tiempo; y más aún conocer y desarrollar las estrategias adecua-
das para intentar enfrentarnos a ellos.

En un principio se tendía a pensar que tabaco era un caso excep-
cional. Con el tiempo fuimos percibiendo que, más que excepción, 
era simplemente un caso entre otros, sin duda el más sangrante de 
todos. Finalmente, aprendimos a ser conscientes de que las tácticas 
de promo ción y de evitación de regulación de los pro duc tos que ha-
bían sido empleadas por el Big Toba c co para generar y/o mantener 
la adic ción nico tínica eran sistemáticamente emplea das por muchas 
otras industrias. 

Estas diversas industrias comercializan produc tos lesivos (adic  ti vos 
o no), promueven con ductas que originan trastornos y enfermedades 
o que reducen nues tra capacidad perceptiva y volitiva, y/o elimi nan 
compuestos tóxicos o de riesgo en sus procesos de producción.

Se acuñó así el término “determinantes comerciales de sa lud” 
(DCS; CDH - Commercial Determin ants of Health) y la OMS com pro-
bó que enfrentarse a estas amenazas requería fun  damentalmente 
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aplicar las mismas habili da des, tácticas y estrategias que se habí an 
de sa rrollado en el campo del tabaco: se creó así la división de enfer-
medades no transmisibles a la que se incorporó tabaco. 

La salud de una persona, de una población, no está únicamente 
determinada por factores biológicos y genéticos, sino también por 
un contexto socio-económico que incluye el nivel de ingresos y los 
están dares educativos individuales. La salud puede verse también 
afectada por determinadas actividades empresariales, bien por la 
conta minación medioambiental o bien por la comercialización y pro-
moción de bienes de consumo más bien nocivos (como es el caso de 
las grasas trans o las bebidas azuca ra das), la promoción de consu-
mos o conductas con poder adictivo y lesivo (como tabaco, alcohol o 
juego), o por procesos que conllevan la exposición a contaminantes 
medio-ambientales. 

Se define como DCS a aquellas estrategias y enfoques utiliza-
dos por el sector privado, en menos ocasiones por el público, para 
promover productos y opciones que son perjudiciales para la salud. 
Este concepto único aúna a varios otros: a nivel micro, incluye el 
comportamiento del consumidor y la salud, la individualización y la 
elección; a nivel macro, la sociedad global del riesgo, de consumo y 
la economía política de la globalización. 

Las estrategias clave a través de las que las diversas corporacio-
nes ejercen una influencia fundamental en los patrones de consumo 
y en las políticas públicas de control han sido descritas por Kick-
busch et al. (2016): 

1. Marketing: su principal función es mejorar la deseabilidad y 
aceptabilidad de los productos insalubres y dañinos.

2. Lobbying: su objetivo es evitar las acciones de las administra-
ciones de salud pública que vayan en contra de sus intereses. 
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3. Estrategias de responsabilidad social empresarial: su fin es 
desviar la atención sobre lo poco idóneo de sus productos y 
blanquear la reputación de sí mismos. 

4. Extensas cadenas de suministro: su finalidad es poder facilitar 
el acceso a estos productos en cualquier parte del mundo. 

2. EL CONCEPTO DE “CONTROL” 
EN LOS DETERMINANTES 
COMERCIALES DE LA SALUD Y 
EN LAS SUSTANCIAS ILEGALES

A diferencia de lo que ocurre en el campo de los DCS, que como 
se ha visto incluye diversas sustancias y conductas adictivas, en el 
campo de las sustancias adictivas cuya venta, promoción y difusión 
no está permitida (por así decirlo, las “ilegales”), el término “control” 
tiene un contenido semán tico bastante diferente entre aquellas. 

En aquellas sustancias cuya venta es ilegal, el término control 
hace fundamentalmente relación a todo lo que se relaciona con re-
ducción o control de la oferta, término amplio que incluye desde la 
erradicación de los cultivos, la investigación del blanqueo de capita-
les, el reforzamiento de planes y actuaciones policiales especializa-
das contra el tráfico hasta la catalogación de nuevas sustancias y el 
control de puntos de venta al por menor. 
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En el cada vez más amplio campo de los DCS (tabaco, alcohol, in-
dustria relacionada con los derivados azucarados, industria del jue-
go y las apuestas, industria de la pornografía y otras industrias ali-
menticias, por ejemplo), el término control hace fundamentalmente 
referencia a aquel conjunto de medidas, habitualmente legislativas, 
que pretenden disminuir la normativi dad del consumo. Para expresar 
este objetivo se ha acuñado en las diversas lenguas el término des-
normalización. 

Con el fin de conseguir difundir y vender sus productos, el objetivo 
principal de la industria de las diversas industrias implicadas (y de 
otras sin repercusiones sobre la salud) es normalizar su producto, 
presentarlo -al menos para una parte de la población- como algo 
normal, de uso corriente, incluso necesario o impres cindible para al-
canzar cierto estatus vital de madurez o saber hacer o para afrontar 
adecuadamente determi nadas circunstancias o situaciones vitales.

Justo lo contrario es lo que pretende realizar la salud pública 
mediante las medidas de control, desnormalizar: mostrar que no 
hace falta fumar para ser considerado adulto, para socia lizar, para 
disfrutar o para realizar cualquier actividad que la sociedad (ayudado 
por la publicidad, explícita o encubierta) pueda considerar aso ciado 
al consumo de tabaco. Desnormalizar es el concepto clave que debe 
tener siempre en mente toda persona que trabaje en cualquier de-
terminante comercial de salud, algo cada vez más ineludi ble para 
quienes trabajan en cannabis (Tabla 1). 
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Tabla 1. El Convenio Marco del Control del Tabaco

Las principales justificaciones, objetivos y medidas de control del ta-
baco se encuen tran en el Convenio Marco de la OMS para el Control 
del Tabaco (CMCT, Framework Conven tion on Tobacco Control - FCTC), 
primer tratado inter nacional de salud pública aprobado. Entró en vigor 
el 27 de febrero de 2005. Al igual que el propio CMCT, las medidas con-
templadas en el mismo han generado una gran resistencia por parte 
de la industria del tabaco y los sectores económicos de su ámbito de 
influencia. Entre las principales medidas que vertebran el CMCT, des-
tacan por su impacto y efectividad: 

 → Incremento significativo del precio del tabaco (mediante im-
puestos) y su exclusión en el cálculo del IPC para que la subida 
de precio no repercuta en la inflación.

 → Prohibición de la publicidad directa, indirecta y de toda forma de 
patrocinio por parte de marcas de tabaco.

 → Disminuir el atractivo del producto, mediante la inclusión de ad-
vertencias gráficas y/o del empaquetado genérico.

 → Consecución de espacios públicos totalmente libres de humo 
ambiental de tabaco.

 → Mayor control de las condiciones y puntos de venta de tabaco, 
disminuyendo la accesibilidad.

 → Campañas públicas informativas y de sensibilización.

 → Monitorización de indicadores clave relacionados con el tabaco.

 → Atención sanitaria de la dependencia del tabaco dentro de las 
prestaciones sanitarias públicas.

Fuente: Elaboración propia a partir del CMCT (2005).
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Hace ya 70 años se hizo manifiesta una gran parte de la toxicidad 
de los cigarrillos (y otras formas de consumo de nicotina). Pese a 
saberlo, ni los profesionales sanita rios ni la sociedad civil hemos 
sido muy capa ces de proteger a muchos millones de per  sonas de 
las tácticas agresivas de estas compañías (aunque debe reconocerse 
que también se han conse guido sal var y mejorar muchos millones 
de vidas). Aun así, sí hemos aprendido qué tene mos que hacer y 
cuáles son las maneras más eficaces de enfo car nuestros esfuerzos: 
muchos años de actuación relati va mente ineficaz nos han hecho 
com prender una serie de ideas básicas que suelen englo barse bajo 
el concepto de la importancia del con  trol. Estas ideas podrían resu-
mirse en:

1. Hay problemas de salud que para resolverse necesitan, prio-
ritariamente, actuación en los parlamentos y en los gobiernos 
(en los órganos legislativos y ejecutivos correspon dientes) antes 
que en las consultas, quirófanos, hospitales, escuelas y otros 
centros educativos, esta actuación también es precisa, pero en 
segundo lugar.

2. Mientras que los profesionales sanitarios hemos tendido a prio-
rizar sus aspectos patológicos o adictivos, no hemos sido del 
todo conscientes que estos comportamientos son con ductas: 
con duc tas o comportamientos que son influenciables por los 
mismos condicio nantes ambientales y so ciales que lo son el 
resto de las conductas. Por muy problemáticas que sean, la 
mayoría de las conductas se adquieren, se aprenden. En ello 
hay componentes biológicos, pero también muchos componen-
tes sociales que es conveniente e imprescindible abordar. 

3. Estas diversas industrias ven esta conducta como aprendida e 
imitada nunca ven los consumos como algo sanitario, facilitan-
do que así pudiera serlo. Para esto, utilizan todo tipo de condi-
cionamientos psicológicos y sociales que le son permitidos (y 
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parte de los no permitidos) para potenciar sus ventas, algo para 
lo que necesita la normalización (que sea aceptado) previa de 
esas conductas.

4. Contrarrestar la promoción de las conduc tas y/o productos 
poco saludables implica en frentarse a una serie de indus trias, 
que para ello utilizan una gran cantidad de recursos humanos 
y materiales. No ser conscientes de nuestro enfrentamiento es 
desconocer la realidad.

En definitiva, en el campo de los determinantes comerciales de 
la salud (al cual el cannabis se está incorporando), control hace re-
ferencia a todo al conjunto de medidas legislativas cuyo objetivo es 
desnormalizar el consumo, actuando tanto sobre los factores que in-
fluyen en su oferta y en su demanda. Más que a aumentar las capa-
cidades personales de resistencia ante la oferta, algo característico 
de la prevención, el control va encaminado a disminuir la aceptación 
social del consumo y todo lo que la promueve, la normalización. Este 
último enfoque en ocasiones se denomina prevención ambiental. 

3. “BIG CANNABIS”

De manera similar a la denominación de Big Tobacco y Big Alcohol, 
que se ha aplicado al grupo de industrias con intereses comerciales 
en estos dos productos, actualmente se denomina Big Cannabis al 
grupo de industrias con intereses comerciales en la norma  lización 
e institucionalización del cannabis, empresas que no siempre son 
distintas de las anteriores y que cuentan con sus propios medios de 
lobbying y presión social, como cualquier observador imparcial pue-
de comprobar. 
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Pese a que la vía habitual de administración sea la misma en ta-
baco, las características generales del consumo de cannabis y de la 
adicción cannabica son más similares a las del alcohol: cannabis y 
alcohol comparten una acción depresora central, un similar grado 
de adictividad y una relativa inocuidad de los consumos puntuales. 
Obviamente existen características farma co lógicas que no compar-
ten, como los efectos alucinógenos del cannabis, la sintomatología 
abstinente en alcohol y una adictividad no cruzada. 

Aunque es evidente que, al igual que en el alcohol, parte de los 
proble mas (como accidentes de coche o conductas sexuales de ries-
go, por ejemplo) se derivan del consumo agudo de los mismos, en 
general puede decirse que el consumo esporádico de derivados can-
nabicos no suele dar lugar a grandes proble mas de salud.

La posibilidad de problemas se multiplica cuando se institucio-
naliza y normaliza el consumo de una sustancia (cannabis en este 
caso): de manera también similar al alcohol, un consumo social ex-
tendido y periódico (regular) constituye sin duda una gran amenaza 
para la salud pública, para la individual y colectiva de muchas perso-
nas de nuestra sociedad.

Si bien la regulación existente sobre la difusión, venta, promoción 
y consumo de derivados cannabicos en muchos países podría ser 
considerada como un agravio compa ra tivo con la existente en el caso 
del alcohol y del tabaco, entre los profesionales de la salud pública 
hay bastante unanimidad acerca de las posibles consecuencias de 
aplicar al cannabis unas regulaciones similares a las existentes en 
tabaco y alcohol: lo que muy probablemente se conseguiría son una 
serie de problemas relativamente similares a los que ahora tenemos 
con el tabaco y, sobre todo, con el alcohol, salvo que se apliquen 
sistemáticamente medidas de control. 
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Este consenso de expertos no se ve aún muy refrendado por la 
evidencia científica, ya que existe muy poca experiencia -y muy li-
mitada en el tiempo- de la autorización de la difusión, venta, pro-
moción y, en algunos países, consumo de deri vados cannabicos (lo 
veremos en la última unidad didáctica del curso).

Es indudable que, al igual que ocurre en el caso del alcohol, en la 
actualidad existe un conjunto de intereses por banalizar el consumo 
regular de cannabis, por no transmitir una adecuada percepción de 
riesgo sobre su consumo. Parte de estos intereses pueden no ser 
comerciales, pero la mayor parte sí los son. No obstante, frecuen-
temente estos últimos se disfrazan de los primeros, que son más 
“vendibles” a los diversos sectores de la población general. 

El espíritu crítico desarrollado y la experiencia acumulada en con-
trol de otros determinantes comerciales de salud puede servirnos 
para que los derivados cannabicos ‒que podría ser factible que aca-
baran siendo menos tóxicos que el alcohol‒ no terminen originando 
unos problemas de salud pública de similar gravedad a los que han 
generado, y siguen haciéndolo, el tabaco y el alcohol.
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1. DEFINICIÓN DE PROMOCIÓN 
DE LA SALUD

La promoción de la Salud (PS) (OMS, 2023) es el proceso que permite 
a las personas incrementar el control sobre su salud para mejorarla. 
Constituye pues, un proceso político y social que abarca acciones 
dirigidas a fortalecer las habilidades y capacidades de las personas, 
a modificar las condiciones sociales, ambientales y económicas, con 
el fin de reducir su impacto en la salud pública. Coloquialmente, se 
entiende que son aquellas medidas dirigidas a intervenir en los de-
terminantes de la salud (Tabla 1) para hacer más fáciles las opciones 
más saludables (OMS, 1986). 

Fuente: Lalonde, M. (1974). A New Perspective on the Health of Canadians. Ot-
tawa, Ontario, Canada: Information Canada.

Tabla 1. Determinantes de la Salud 

Medio Ambiente Sistema Sanitario Estilos de vida Biología Humana

	→ Biológico
	→ Físico
	→ Químico
	→ Social
	→ Cultural
	→ Político
	→ Religioso

	→ Accesibilidad
	→ Cobertura
	→ Tecnología
	→ RR HH
	→ Formación
	→ Calidad
	→ Costo
	→ Privatización
	→ Copago

	→ Tabaco/Alcohol
	→ Drogas ilegales
	→ Actividad física
	→ Alimentación
	→ Ocio y T. Libre
	→ C. Sexual
	→ Estrés
	→ Violencia
	→ Conducción
	→ I. Terapéutico
	→ Utilización 

Servicio Sanitario

	→ Constitución
	→ Carga genética
	→ Crecimiento
	→ Desarrollo
	→ Envejecimiento
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El enfoque de la PS es positivo, es decir, se dirige a mejorar la 
salud de la población, no sólo hacia reducir una determinada enfer-
medad o problemática, y busca reducir las desigualdades de salud 
potenciando la equidad y la participación de la población. 

Los objetivos de PS son incidir en los determinantes sociales de la 
salud (Vega et al., 2005) (Figura 1); modificar las condiciones de vida; 
influir en las decisiones de las políticas públicas; potenciar la equi-
dad y la justicia social; facilitar las conductas saludables y por tanto 
mejorar la salud y la calidad de vida de la población. 

Contexto
Socioeconómico

y político

Gobiernos

Políticas
macroeconómicas

Políticas sociales
Mercado de trabajo,

vivienda

Políticas públicas
Educación, salud

y protección social

Cultura y 
valores sociales

Posición
socioeconómica

IMPACTO EN LAS
DESIGUALDADES
EN SALUD Y EN

BIENESTAR

Circunstancias
materiales
(Condiciones de
vida y trabajo, ...)

Factores
conductuales
y biológicos

Factores
psicosociales

Clase social
Género
Etnia

Territorio

Educación

Ocupación

Ingresos

Sistema de
sanitario

Cohesión social

Determinantes estructurales
de las desigualdades en salud

Determinantes
intermedios de
la salud

Fuente: Solar, O., & Irwin, A. (2007). A conceptual framework for action on the 
social determinants of health. Genova: WHO. Commission on Social Determi-
nants of Health.

Figura 1. Modelo de los Determinantes Sociales de la Salud
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La población destinataria de sus acciones es tanto la población 
general, como las personas más vulnerables por situaciones sociales 
(población en riesgo de exclusión social, analfabetismo, nivel educa-
tivo o socioeconómico bajo, etc.) o por su etapa de la vida (infancia, 
adolescencia, envejecimiento, etc.).

Hay intervenciones o actuaciones de PS (Tabla 2) que pueden te-
ner un efecto positivo en la reducción del problema de las adicciones, 
como son los programas para fomentar entornos saludables (ciudades 
saludables y escuelas o universidades promotoras de la salud, cen-
tros sanitarios saludables, cárceles saludables, etc.), y los dirigidos a 
mejorar la educación, las políticas sanitarias o potenciar el empleo de 
calidad, entre otros. Con intervenciones de PS y especialmente a través 
de la educación para la salud se puede potenciar la participación de la 
comunidad y el empoderamiento de la población, así como, abogar por 
políticas públicas más saludables que reduzcan el consumo de drogas y 
otro tipo de conductas adictivas. Las intervenciones de PS deben incor-
porar la perspectiva de género y equidad, han de ser multicomponentes, 
multisectoriales, integrales y han de estar coordinadas, planificadas y 
evaluadas y basadas en las evidencias, para ser eficaces y eficientes.

Fuente. JJ Gutiérrez - García, 2015 tomado de H. Arroyo. Máster de Salud Pú-
blica. Universidad de Murcia.

Tabla 2. Intervenciones asociadas al campo de la Promoción de Salud según la 
tipología Mckenzie

1 Desarrollo de políticas públicas (medidas económicas, legislativas, 
educativas, sociales,…)

2 Ingeniería en salud (Medidas urbanísticas,…)

3 Educación para la salud (EpS)

4 Comunicación en salud. Información (mcm)

5 Actividades de modificación/aprendizaje de conductas (EpS Escuela)

6 Intervenciones de alcance comunitario (Abogacía de la salud)

7 Estrategias de movilización de la comunidad (Participación comunitaria)

8 Actividades de cultura organizacional (Escenarios promotores de salud)

9 Incentivos, ayudas, subvenciones… 

10 Redes, alianzas, consorcios, grupos de apoyo y otras
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1. DEFINICIÓN DE PROMOCIÓN DE LA SALUD
La promoción de la Salud (PS) (OMS, 2023) es el proceso que 
permite a las personas incrementar el control sobre su salud para 
mejorarla. Constituye pues, un proceso político y social que abarca 
acciones dirigidas a fortalecer las habilidades y capacidades de 
las personas, a modificar las condiciones sociales, ambientales y 
económicas, con el fin de reducir su impacto en la salud pública. 
Coloquialmente, se entiende que son aquellas medidas dirigidas 
a intervenir en los determinantes de la salud (Tabla 1) para hacer 
más fáciles las opciones más saludables (OMS, 1986). 
Tabla 1. Determinantes de la Salud 

Medio 
Ambiente

Sistema Sanitario Estilos de vida Biología Humana

2. DEFINICIÓN DE PREVENCIÓN 
DE LA ENFERMEDAD

La prevención de la enfermedad (PE) (OMS, 2023) abarca medidas des-
tinadas a prevenir la aparición de una enfermedad, un problema o situa-
ción problemática, y a detener su avance o atenuar las consecuencias 
derivadas de ella. En el campo de las adicciones, la prevención puede 
definirse como “la acción y el efecto de las intervenciones diseñadas 
para cambiar los determinantes individuales, sociales y ambientales del 
abuso de drogas legales e ilegales, incluyendo tanto la evitación del 
inicio al uso de drogas como la progresión a un uso más frecuente o 
regular entre poblaciones en situación de riesgo” (Alonso et al., 2004). 
De tal manera que en el campo de la prevención cobra gran importancia 
identificar los factores de riesgo asociados al consumo de drogas para 
reducirlos, y los factores de protección para potenciarlos. A veces la PE 
se usa como término complementario de la PS (Figura 2) y en ocasiones 
puede parecer que se superponen las acciones de una y otra.

No
usuario

Promoción

Protección

Prevención Tratamiento

Mantenimiento
Universal

Selectiva

Indicada
Inter

v. 
Brev

e

Tratamiento

Adherencia

T largo plazo

Rehabilitación

Expuestos
a la
oportunidad

Experimen-
tadores

Uso/
Uso regular

Abuso/
Dependencia

Figura 2. Tipos de intervenciones dirigidas a la prevención de adicciones según 
población destinataria

Fuente: El problema de las drogas en las Américas: Estudios. http://www.cicad.
oas.org/drogas/elinforme/informeDrogas2013/drugsPublicHealth_ESP.pdf.

http://www.cicad.oas.org/drogas/elinforme/informeDrogas2013/drugsPublicHealth_ESP.pdf
http://www.cicad.oas.org/drogas/elinforme/informeDrogas2013/drugsPublicHealth_ESP.pdf


CONCEPTOS GENERALES SOBRE PROMOCIÓN DE LA SALUD Y PREVENCIÓN

Se entiende por prevención de drogodependencias (Becoña, 1999) 
al “proceso activo de implementación de iniciativas tendentes a mo-
dificar y mejorar la formación integral y la calidad de vida de los 
individuos, fomentando el autocontrol individual y la resistencia co-
lectiva ante la oferta de drogas”. 

Las intervenciones preventivas se dirigen principalmente a dos 
aspectos (Becoña, 1999):

 → Reducir la demanda o el consumo más centrados en desarrollar 
programas preventivos en el entorno escolar, comunitario y a 
nivel familiar.

 → Reducción de la oferta o la disponibilidad más ligada a acciones 
policiales, jurídicas, y el control de contrabando y de narcotra-
ficantes.

Los componentes principales (Alonso et al., 2004) de la preven-
ción de adicciones son: 

a. crear conciencia e informar-educar acerca de las adicciones y 
sus efectos perjudiciales en la salud y la sociedad, y promover 
normas contrarias al consumo de drogas y las conductas adic-
tivas.

b. capacitar a las personas y los grupos para adquirir habilidades 
personales y sociales que les permitan desarrollar actitudes 
contrarias a las adicciones y evitarlas.

c. promocionar ambientes de apoyo y alternativas saludables, con 
conductas y estilos de vida más productivos y satisfactorios, 
libres del uso de drogas.
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2.1. TIPOS DE INTERVENCIÓN DE PREVENCIÓN 
DE LA ENFERMEDAD
La PE se suele clasificar (Tabla 3) dependiendo del momento de in-
tervención en el proceso salud-enfermedad, en los siguientes tipos:

 → Prevención primaria: dirigida a evitar la aparición inicial de una 
enfermedad, dolencia o problema de salud. 

 → Prevención secundaria: pretende diagnosticar precozmente una 
enfermedad, incluso antes de que haya síntomas y proporcio-
nar el tratamiento oportuno para detener o retardar la enfer-
medad ya presente.

 → Prevención terciaria: intenta reducir la frecuencia de las recaí-
das o recidivas y evitar el establecimiento de condiciones cró-
nicas y de complicaciones.

 → Prevención cuaternaria: busca reducir la iatrogenia (efectos per-
judiciales) por los tratamientos o pruebas diagnósticas aplicadas.

En el caso de las adicciones (Becoña, 1999), la prevención primaria 
se dirige a que las personas no consuman sustancias adictivas, redu-
ciendo los factores de riesgo y potenciando factores de protección. 
La prevención secundaria se orienta a que si surge un problema de 
adicciones se pueda frenar su avance y evitar que se convierta en un 
problema mayor. Y la prevención terciaria se centra en el tratamien-
to y rehabilitación de la dependencia. Habitualmente, se utiliza más 
una nomenclatura dirigida al tipo población en la que hay que inter-
venir, basándose en los niveles de riesgo según su comportamiento, 
clasificando las intervenciones en 3 niveles (Universal, selectiva e 
indicada), de a cuerdo a las propuestas de Gordon y Gilchrist (Beco-
ña, 1999): 
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 → La prevención universal: es aquella que se dirige a la pobla-
ción en general para retrasar o evitar el inicio del uso en aque-
llas personas que aún no han consumido drogas o no tienen la 
conducta adictiva. En el caso de adolescentes y en el entorno 
escolar, se centra en fomentar habilidades, clarificar valores y 
conceptos o ideas sobre las adicciones. 

 → La prevención selectiva: se dirige a un subgrupo poblacional 
con riesgo de ser consumidor de drogas, es decir, a personas 
con exposición a factores de riesgo (individuales o contextua-
les) que incrementan la probabilidad de consumo.

 → La prevención indicada: está destinada a grupos de alto riesgo 
que ya suelen ser consumidores o experimentadores, pero que 

Tabla 3. Clasificación de los tipos de prevención según modelo teórico biológi-
co, población a la que va dirigida o ámbito de actuación

PROCESO SALUD - ENFERMEDAD POBLACIÓN DESTINATARIA AMBITO DE 
ACTUACIÓN

PRIMARIA Antes de que 
aparezca 
para evitar su 
desarrollo

UNIVERSAL A toda la población FAMILAR

SECUNDARIA Diagnóstico y 
tratamiento 
precoz 

SELECTIVA Población en 
riesgo

ESCOLAR

TERCIARIA Evitar 
complicaciones y 
recidivas 
Rehabilitación

INDICADA Población de alto 
riesgo que ya ha 
usado la sustancia 
(experimentadores, 
consumidores)

LABORAL

COMUNITARIA

CUATERNARIA Reducir 
iatrogenia 
(efectos 
adversos)

AMBIENTAL / 
ESTRUCTURAL

Toda la población 
que convive en el 
mismo contexto

AMBIENTAL / 
ESTRUCTURAL

Fuente: Zabala, J., et al. (2021). Material Curso EVICT Online sobre el nudo can-
nabis-tabaco. CNPT.
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Tabla 4. Prevención ambiental para reducir el consumo de tabaco y cannabis

Prevención ambiental para reducir el 
consumo de tabaco

Prevención ambiental para reducir el 
consumo de cannabis

Incrementar el precio del tabaco Reducir la publicidad

Reducir los lugares públicos de consumo de 
tabaco (ej., estadios de fútbol, concentraciones 
al aire libre de personas, etc.)

Mejorar el régimen sancionador

Mejorar la protección de los niños y 
adolescentes ante el tabaco (Prohibir fumar en:
 → coche cuando van niños
 → parques infantiles y en sus alrededores
 → espectáculos infantiles y en sus 

alrededores, incluso al aire libre
 → atracciones infantiles y en sus 

alrededores, incluso al aire libre
 → alrededores de las guarderías)

Medidas para frenar la venta y tráfico de 
cannabis:

Prohibir fumar en los alrededores de los 
centros de salud y en los hospitales

Impulsar medidas legales

Prohibir fumar en los alrededores de los 
centros docentes, especialmente en su puerta

Fomentar ocio y diversión saludables

Envasado o empaquetado genérico Medidas de control de la conducción bajo 
los efectos del consumo de cannabis.

Prohibir y sancionar el uso de las 
redes sociales para anunciar directa o 
indirectamente tabaco por personas 
financiadas por la industria del tabaco

Programas y medidas en escuela e institutos

Monitorizar y desenmascarar las tretas de la 
industria tabaquera 
hacia los jóvenes (ej., el tabaco de liar como 
bueno y natural)

Control del Auto-cultivadores de cannabis

Reducir los puntos de venta de tabaco Campañas informativas

Campañas informativas sobre tabaco y salud, 
mantenidas en el tiempo

Programas preventivos escolares, familiares, 
para jóvenes, para padres y para padres de 
hijos consumidores de cannabis.

Campañas informativas sobre tabaco y salud, 
mantenidas en el tiempo

Programas de screening y de tratamiento.

Incidir en el colectivo médico por su papel 
ejemplar

Aumentar la Investigación

Potenciar los programas de deshabituación 
tabáquica

Coordinación de las medidas

Perseguir el contrabando de tabaco y el 
mercado ilícito de tabaco

Mejorar el sistema sancionador

Fuente: Becoña Iglesias E. La Prevención Ambiental en el Consumo de Drogas. ¿Qué medidas 
podemos aplicar?. Madrid: Ministerio de Sanidad. Delegación del Gobierno para el Plan Nacio-
nal sobre Drogas; 2021. 272 p.
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aún no han desarrollado patrones patológicos (abuso, depen-
dencia). Se centran en reducir el consumo de sustancias, la 
frecuencia y cantidad para evitar los problemas asociados al 
mismo (Alapont, 2017).

Además, hay otras intervenciones que pueden orientarse a la pre-
vención de recaídas en el proceso de recuperación y la reintegración 
social o a modificar el contexto: 

 → Macro-social y económico: impuestos, regulaciones, etc.

 → Meso-contextos físicos y sociales: escuela, comunidad, ámbi-
tos recreativos, etc.

 → Micro-contextos proximales y emocionales: familia, etc. 

La prevención ambiental, formalmente propuesta por Fox Croft 
en 2014 (Becoña, 2021), ahora denominada por Gregor Burkhart pre-
vención estructural, es la que se dirige precisamente a modificar el 
contexto (físico, económico, social, virtual, etc.) y las normas socia-
les que actúan sobre el consumo de sustancias, sin basarse en la 
persuasión (Burkhart, 2011) (Tabla 4).

2.2. PROGRAMAS DE PREVENCIÓN
Un programa preventivo es un conjunto de actuaciones con el obje-
tivo específico de impedir o retrasar, la aparición de conductas de 
consumo, uso y abuso de las distintas drogas. Son premisas básicas 
de los programas de prevención (Alonso et al., 2004):

 → Estructurados globalmente para disminuir a influencia de fac-
tores de riesgos. individuales y ambientales y aumentar los fac-
tores de protección o la resiliencia.

Tabla 4. Prevención ambiental para reducir el consumo de tabaco y cannabis

Prevención ambiental para reducir el 
consumo de tabaco

Prevención ambiental para reducir el 
consumo de cannabis
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Reducir los lugares públicos de consumo de 
tabaco (ej., estadios de fútbol, concentraciones 
al aire libre de personas, etc.)

Mejorar el régimen sancionador

Mejorar la protección de los niños y 
adolescentes ante el tabaco (Prohibir fumar en:
 → coche cuando van niños
 → parques infantiles y en sus alrededores
 → espectáculos infantiles y en sus 

alrededores, incluso al aire libre
 → atracciones infantiles y en sus 

alrededores, incluso al aire libre
 → alrededores de las guarderías)

Medidas para frenar la venta y tráfico de 
cannabis:

Prohibir fumar en los alrededores de los 
centros de salud y en los hospitales

Impulsar medidas legales

Prohibir fumar en los alrededores de los 
centros docentes, especialmente en su puerta

Fomentar ocio y diversión saludables

Envasado o empaquetado genérico Medidas de control de la conducción bajo 
los efectos del consumo de cannabis.

Prohibir y sancionar el uso de las 
redes sociales para anunciar directa o 
indirectamente tabaco por personas 
financiadas por la industria del tabaco

Programas y medidas en escuela e institutos

Monitorizar y desenmascarar las tretas de la 
industria tabaquera 
hacia los jóvenes (ej., el tabaco de liar como 
bueno y natural)

Control del Auto-cultivadores de cannabis

Reducir los puntos de venta de tabaco Campañas informativas

Campañas informativas sobre tabaco y salud, 
mantenidas en el tiempo

Programas preventivos escolares, familiares, 
para jóvenes, para padres y para padres de 
hijos consumidores de cannabis.

Campañas informativas sobre tabaco y salud, 
mantenidas en el tiempo

Programas de screening y de tratamiento.

Incidir en el colectivo médico por su papel 
ejemplar

Aumentar la Investigación

Potenciar los programas de deshabituación 
tabáquica

Coordinación de las medidas

Perseguir el contrabando de tabaco y el 
mercado ilícito de tabaco

Mejorar el sistema sancionador



 → Implicación de la comunidad. 

 → Mensajes y estrategias adaptadas al grupo de población.

 → Integradas y coordinados con otros recursos sanitarios o sociales.

Los programas preventivos deben planificarse (Salvador et al., 
2010) de acuerdo con las evidencias existentes, en base a las nece-
sidades detectadas, la población destinataria, los objetivos perse-
guidos; y utilizando metodología adecuada y eficaz. Los estándares 
Europeos de Calidad en Prevención de Drogas (EDPQS) se diseñaron 
para implementar aquellas estrategias políticas y preventivas que 
han demostrado ser efectivas. Pretende ser un estímulo hacia un 
trabajo preventivo sistemático y basado en la evidencia (OEDT, 2020). 
Así mismo, deben evaluarse para conocer su impacto y  han de adap-
tarse a los criterios de calidad establecidos en prevención de adic-
ciones acorde a los EDPQS (OEDT, 2020). 

En la Guía de buenas prácticas y calidad en la prevención de las 
drogodependencias y de las adicciones (Becoña, 2023) se exponen 
de manera pormenorizada las características de los programas pre-
ventivos en el ámbito de las adicciones, así como las estrategias 
para implementar buenas prácticas en prevención de adicciones en 
los distintos ámbitos de actuación (comunitario, escolar, universita-
rio, laboral, ocio y familiar).
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1. LOS ESTÁNDARES EUROPEOS 
DE CALIDAD DE PREVENCIÓN 
EN DROGODEPENDENCIAS 

En 2013 el Observatorio Europeo de las Drogas y Toxicomanías (OEDT, 
EMCDDA) se publicaron los Estándares europeos de calidad de pre-
vención en drogodependencias (European Drug Prevention Quality 
Standards). 

Este guía fue fruto de un trabajo de dos años de revisión, sínte-
sis y homogenización de 19 documentos previos. Previamente a ella, 
no todos los países europeos contaban con guías para llevar a cabo 
actividades preventivas y las existentes variaban en contenidos y ca-
lidad: no existía un marco común y los criterios que se empleaban 
en los diversos estudios no hacían muy fiables las extrapolaciones a 
otros países. 

Consecuentemente, la idea del proyecto fue crear un marco de re-
ferencia común sobre prevención de drogas con el fin de mejorar las 
prácticas en este ámbito. El proyecto fue liderado por la denominada 
Alianza para Estándares de Prevención (Prevention Standards Part-
nership) y co-financiado por la Unión Europea (Proyecto nº 2007304). 
El OEDT apoyó a la Alianza durante todo el proceso de trabajo y fi-
nanció la publicación de los estándares en formato de manual.
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2. DEFINICIÓN DE PREVENCIÓN 
DE DROGODEPENDENCIAS 

Según los estándares, “la prevención de las drogodependencias se 
entiende como cualquier actividad que está (al menos parcialmente) 
dirigida a prevenir, retrasar o reducir el consumo de drogas, y/o sus 
consecuencias negativas en la población general o en subpoblacio-
nes. Esto incluye: prevenir o retrasar el inicio del consumo de drogas, 
promover el cese del uso, reducir la frecuencia de consumo y/o la 
cantidad consumida, prevenir la progresión a patrones de consumo 
más peligrosos o dañi nos, y/o prevenir o reducir las consecuencias 
negativas del consumo”.

Viendo esta definición se podría decir que estos objetivos ya figu-
raban en la Estrategia de la UE sobre drogas de 2005 a 2012 (Consejo 
Europeo, 2004, p.10):

 → Impedir que las personas comiencen a consumir drogas. 

 → Prevenir que el consumo experimental de las drogas se convier-
ta en un consumo regular.

 → Desarrollar intervenciones tempranas para patrones de consu-
mo de riesgo.

Para que se puedan clasificar como actividades de prevención en 
drogodependencias debe tenerse en cuenta que las actividades tie-
nen que hacer referencia a uno o más objetivos señalados anterior-
mente.
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3. CARACTERÍSTICAS GENERALES 
DE LOS ESTÁNDARES DE 
CALIDAD

Según el Glosario de términos incluido en la guía OEDT, “los están-
dares de calidad son principios generalmente aceptados o conjuntos 
de reglas para el mejor / más apropiado modo de implementar una 
intervención. Frecuentemente se refieren a aspectos estructurales 
(formales) para garantizar la calidad, tales como el ambiente y la 
composición del personal. Sin embargo, también pueden referirse a 
aspectos del proceso tales como la adecuación del contenido, del 
proceso de la implementación o de los procesos de evaluación.” 

Como se reconoce en ellos como características, estos estánda-
res deberían ser capaces: 

 → Reflejar una visión (coherente) a largo plazo sobre la prevención. 

 → Describir los pasos que deben seguirse para planificar, imple-
mentar y evaluar las actividades de prevención de drogodepen-
dencias.

 → Ayudar a quienes utilicen el manual a comprender cómo las 
personas, las intervenciones, las organizaciones y las estrate-
gias gubernamentales contribu yen a la prevención de las dro-
godependencias.

 → Animar a quienes las usen a que mejoren las acciones para 
intentar obtener mejores resultados y que éstos sean sosteni-
bles. 
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Siguiendo estos estándares, todo trabajo de prevención de drogo-
dependencias debería ser:

 → Pertinente: debe cumplir las necesidades de los participantes. 

 → Ético: los participantes deben obtener beneficios, que la parti-
cipación sea voluntaria.

 → Basado en la evidencia: haciendo uso de la mejor evidencia 
científica disponible.

 → Efectivo: logrando metas y objetivos establecidos. 

 → Factible: alcanzable dentro de los recursos disponibles. 

4. ESTRUCTURA Y CONTENIDO

Se estructuran ordenados de forma cronológica, de acuerdo a la lógi-
ca del ciclo de un proyecto de prevención, describiendo el desarrollo, 
la implementación y la evaluación del trabajo preventivo (Figura 1). 
Estas etapas no necesariamente deben seguirse en ese orden exac-
to y algunas pueden ser más relevantes que otras dependiendo del 
contexto y la naturaleza de la actividad preventiva. La flexibilidad en 
la aplicación de estos procesos es importante para adaptarse a las 
necesidades específicas de cada situación.
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Dentro del ciclo, los estándares comprenden tres niveles de referencia: 

 → 1. Etapas del proyecto: 8 etapas. 

 → 2. Componentes de cada etapa: 31 componentes y 4 aspectos 
transversales. 

 → 3. Atributos: descripción de los estándares que distingue entre 
básicos y adicionales (avanzados). 

Figura 1. El ciclo del proyecto de prevención de drogodependencias

CONSIDERACIONS TRANSVERSALES

Sostenibilidad y
financiación

Capacitación
del personal

EVALUACIONES
FINALES

7
A

C

Comunicación y participación
de grupos de interés

Aspectos éticos de
la prevención
de las drogodependencias

B

D
IMPLEMENTACIÓN

Y MONITORIZACIÓN

6

EVALUACIÓN DE
RECURSOS

2

FORMULACIÓN
DEL PROGRAMA

3

GESTIÓN Y MOVILIZACIÓN
DE RECURSOS

5
DISEÑO DE LA 
INTERVENCIÓN

4

DIFUSIÓN
Y MEJOR

8
EVALUACIÓN DE
NECESIDADES

1

Fuente: Estándares europeos de calidad en prevención de drogas. Guía breve. 
(OEDT, 2013).
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En la Tabla 1 puede ver un resumen de las Etapas del proyecto, sus 
Componentes (y aspectos transversales) y Atributos.

Tabla 1. Fases del proyecto y sus componentes en los Estándares europeos de 
calidad en prevención de drogas

Aspectos transversales
A: Sostenibilidad y financiación
B: Comunicación y participación de las grupos de interés para el programa
C: Desarrollo del personal

D: Aspectos éticos de la prevención de drogas

1. Evaluación de necesidades
1.1 Conocer las políticas y legislación relacionadas con las drogas
1.2 Evaluar el consumo de drogas y las necesidades de la comunidad
1.3 Describir la necesidad – Justificar la intervención
1.4 Conocer la población objetivo de la intervención

2. Evaluación de recursos
2.1 Evaluar la población objetivo y los recursos de la comunidad
2.2 Evaluar las capacidades internas

3. Formulación del programa
3.1 Definir la población objetivo
3.2 Utilizar un modelo teórico que sustente la intervención
3.3 Definir finalidad, metas y objetivos
3.4 Definir el contexto de intervención
3.5 Utilizar la evidencia de efectividad
3.6 Definir el cronograma

4. Diseño de la intervención
4.1 Diseñar con calidad y efectividad
4.2 Si se selecciona una intervención existente
4.3 Ajustar la intervención a la población objetivo
4.4 Si se planifican evaluaciones finales

5. Gestión y movilización de recursos
5.1 Planificar el programa – Ilustrar el plan del proyecto
5.2 Planificar las necesidades de financiación
5.3 Establecer el equipo
5.4 Captar y retener a los participantes
5.5 Preparar los materiales del programa
5.6 Proporcionar una descripción del programa
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6. Implementación y monitoreo
6.1 Si se desarrolla una intervención piloto
6.2 Implementar la intervención
6.3 Monitorizar la intervención
6.4 Ajustar la implementación

7. Evaluación final
7.1 Si se realiza una evaluación de resultados
7.2 Si se realiza una evaluación de proceso

8. Difusión y mejora
8.1 Determinar si el programa debe ser mantenido
8.2 Difundir información acerca del programa
8.3 Si se elabora un informe final

Fuente: Estándares europeos de calidad en prevención de drogas. Guía breve. 
(OEDT, 2013).

5. FORMA DE USO Y PROPÓSITO 

El objetivo de estos estándares no es que las prácticas preventivas 
sean iguales en toda Europa, sino más bien que alcancen un nivel de 
calidad similar en toda Europa, reconociéndose al mismo tiempo la 
diversidad de las prácticas. 

Estos estándares de calidad pueden utilizarse para diversos fines; 
si se emplean tal y como se describe en la tabla 1 los profesionales 
obtendrán más beneficios de ellos, independientemente de cuáles 
sean sus fines. 

En la Tabla 2 pueden observarse algunos de los fines con los que 
puede usarse esta versión de los estándares, así como los usos que 
serían menos apropiados (esta información ha sido obtenida des-
pués de las consultas realizadas a profesionales de la prevención de 
las drogodepen dencias en toda la UE).
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Tabla 2. Propuesta de uso de la versión 1 de los estándares europeos de cali-
dad en la prevención de las drogodependencias

Propósito Uso recomendado

Información, educación y orientación ✔

Auto-reflexión ✔

Desarrollo o actualización de los 
criterios de calidad ✔

Discusión en grupos ✔

Evaluación de rendimiento ✔

Autoevaluación formal Aún no Se está planificando 
trabajar más para la 
elaboración de estándares 
adecuados para
estos propósitos

Decisiones de financiación Aún no

Acreditación externa Aún no

Sustituir la evaluación de resultados
No, aunque los estándares 
proporcionan orientación sobre cómo 
llevar a cabo la evaluación

Fuente: Estándares europeos de calidad en prevención de drogas. Guía breve. 
(OEDT,  2013).

Los estándares nacen de una revisión de las guías disponibles, por 
lo que en prevención de drogodependencias son aplicables a distin-
tos tipos de intervenciones, escenarios y poblaciones destinatarias. 

Realmente, los estándares ofrecen consejos sobre cómo plani-
ficar, llevar a cabo y evaluar las intervenciones y deben emplearse 
para reflexionar bien sobre actividades nuevas, sobre las que ya es-
tén en marcha u otras que ya hayan sido completadas. 

A quienes las utilizan proporcionan orientación tanto sobre inter-
venciones específicas de prevención como también sobre aspectos 
organizativos y estratégicos de los trabajos de prevención, ya que 
reconocen la necesi dad de una buena base sobre la que las interven-
ciones puedan ser pre sen  ta das.
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Estos estándares deberían ser usados por todos los profesionales 
que trabajan en el campo de la prevención de las drogodependen-
cias. 

Aunque realmente están dirigidas a los profesionales de la pre-
vención, también pueden servir para ofrecer información a la pobla-
ción general (jóvenes, familias y/o miembros de la comunidad) sobre 
qué esperar del trabajo de prevención de las drogodependencias.
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1. PREVENCIÓN ESCOLAR DEL 
USO DE TABACO Y CANNABIS

De acuerdo con diferentes estudios, la asociación entre uso de ta-
baco y cannabis podría explicarse por la influencia de factores como 
la predisposición genética, la influencia del grupo de iguales, la dis-
ponibilidad, la importancia de una vía de administración común, las 
interacciones entre principios activos y aditivos de ambos productos, 
factores económicos, etc. Las pruebas de la existencia de determi-
nantes comunes para el uso de tabaco y cannabis invitan a pensar en 
la posibilidad de identificar estrategias de prevención comunes para 
ambas sustancias.

La escuela ha sido considerada un entorno propicio para el desa-
rrollo de intervenciones preventivas ya que el uso de tabaco y deriva-
dos del cannabis suele iniciarse durante los años escolares, porque 
la mayor parte de la población acude a la escuela al menos entre los 
6 y los 16 años y por la existencia de cierta coincidencia de objetivos 
y procedimientos entre profesionales de la educación y de la salud.

Hace ya tiempo que se desarrollan programas escolares de pro-
moción de la salud y de prevención fundamentados científicamente, 
que no se limitan a la transmisión de información sobre las con-
secuencias negativas sobre la salud del uso de tabaco y cannabis. 
Desde que en la década de 1980 comenzaron a realizarse trabajos 
de metaanálisis de programas escolares de prevención del abuso 
de sustancias (Tobler, 1986), se han ido acumulando estudios que 
muestran las características que debe reunir este tipo de interven-
ciones para ser efectivas (Nation et al., 2003) (Tabla 1).
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Tabla 1. Principios de la prevención efectiva propuestos

PRINCIPIO DEFINICIÓN

Amplios El programa incluye múltiples intervenciones dirigidas 
a los principales ámbitos (familia, escuela, iguales, 
comunidad) que tienen influencia en el desarrollo y 
mantenimiento de los comportamientos que se intentan 
prevenir.

Métodos variados 
de enseñanza

Programas que implican diferentes métodos de enseñanza 
dirigidos a aumentar la conciencia y la comprensión de los 
problemas de conducta o a adquirir o mejorar diferentes 
habilidades.

Dosis suficiente Programas que se aplican el tiempo suficiente para 
obtener los efectos deseados y que incluyen sesiones de 
refuerzo que permiten mantener los resultados.

Justificados 
teóricamente

Programas que tienen una buena fundamentación teórica 
y se apoya en resultados de estudios empíricos.

Interactivos Programas que permiten la interacción con adultos e 
iguales de manera que se desarrollan entre ellos intensas 
relaciones positivas.

En el mejor 
momento

Programas que se inician lo suficientemente pronto como 
para tener impacto en el desarrollo de los problemas de 
conducta y que son sensibles a las necesidades de los 
participantes

Socioculturalmente 
relevantes

Programas diseñados teniendo en cuenta las normas 
socio- culturales de los participantes y que incluyen al 
grupo diana en la planificación e implementación del 
programa.

Evaluación de 
resultados

Programas que tienen metas y objetivos claros e intentan 
evaluar los resultados en relación a esos objetivos.

Personal bien 
entrenado

Programas que son implementados por personas 
sensibles, competentes y que han recibido el 
entrenamiento, apoyo y supervisión adecuado

Fuente: Nation et al., (2003).
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Una revisión de 49 estudios (Thomas et al., 2013) aleatorizados 
en los que participaron más de 140.000 escolares donde se evaluó 
la efectividad de diferentes programas escolares de prevención del 
tabaquismo mostró la capacidad de esos programas para prevenir el 
inicio del uso de tabaco más de un año después de la intervención. 
Los programas más efectivos fueron los orientados a la mejora de 
las competencias sociales y los que combinaron este enfoque con el 
modelo de influencias sociales. A corto plazo (hasta un año después 
de la implantación) solamente se observaron efectos significativos 
sobre el inicio del uso de tabaco entre los programas que adoptaron 
un modelo de competencias e influencias sociales. Los pocos estu-
dios en los que se investigó el efecto de los programas escolares so-
bre la continuación del uso de tabaco en adolescentes que ya habían 
empezado a fumar mostraron efectos menos consistentes.

Otra revisión sistemática de 51 programas escolares (Faggiano et 
al., 2014) de prevención del uso de drogas ilegales que incluyeron 
127.146 participantes, puso de manifiesto reducciones estadística-
mente no significativas del uso de cannabis en las intervenciones 
basadas en el modelo de influencias sociales.

Los estudios de evaluación de intervenciones desarrolladas en 
España para la prevención del uso de tabaco y otras sustancias en la 
escuela muestran su eficacia -aunque limitada- y que los programas 
que siguen un modelo de educación para la salud o del aprendizaje 
social son los que proporcionan mejores resultados (Espada et al., 
2015).

Algunas herramientas desarrolladas con el apoyo del Plan Nacio-
nal sobre Drogas pueden facilitar la identificación de programas de 
prevención disponibles en España evaluados científicamente, como 
la base de datos EDDRA, promovida por el Observatorio Europeo para 
las Drogas y las Toxicomanías, y la iniciativa Prevención Basada en la 
Evidencia (EDDRA, DGPNSD) .
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Clase sin Humo, un programa escolar en el que se invita a un gru-
po-clase de escolares a mantenerse sin fumar a lo largo de todo el 
curso académico a cambio participar en un concurso, es probable-
mente el programa escolar de prevención universal del tabaquismo 
más extensamente implementado en España, y ha demostrado en 
estudios internacionales su efectividad para prevenir el inicio del ta-
baquismo y evitar la progresión del consumo.
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1. EFECTIVIDAD DE LAS 
INTERVENCIONES DE 
CESACIÓN EN JÓVENES

En el campo de la prevención del consumo de sustancias adictivas, 
la prevención selectiva es aquella que va dirigida a subgrupos de la 
población que presentan factores de riesgo para el consumo abusivo 
de sustancias. Por otro lado, la prevención indicada está diseñada 
para prevenir el inicio del abuso de sustancias en individuos que no 
cumplen los criterios de adicción pero que muestran los primeros 
síntomas de alarma (IOM, 1994).

El éxito o fracaso de las intervenciones de cesación está fuertemen-
te influenciado por una serie de factores individuales y sociales. Entre 
los factores individuales destacan el género, la intención de fumar en 
un futuro, la edad de inicio, el nivel educacional, tener empleo, las acti-
tudes y creencias hacia la sustancia, las habilidades sociales y el esta-
do psicológico (Zhu et al., 1999; Vink et al, 2003). Los factores sociales 
influyentes en el proceso de cesación son el entorno fumador tanto 
familiar como de los amigos y la actitud familiar respecto al consumo 
del propio joven (Vink et al., 2003; Sussman et al., 1998).

Una revisión de las principales intervenciones en jóvenes realizada 
por Sussman et al. (1998) mostró que las estrategias más efectivas son 
aquellas que incluyen técnicas cognitivo-conductuales, abordan las in-
fluencias sociales y refuerzan la motivación en 8 sesiones aproxima-
damente, ya que por encima o por debajo de esta cifra la efectividad 
de la intervención disminuye. La terapia grupal parece ser la estrategia 
más efectiva en jóvenes, mediante el trabajo de las influencias socia-
les, técnicas cognitivo-conductuales y el refuerzo de la motivación. La 
incorporación de recursos online puede mejorar la adherencia al grupo.
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2. INTERVENCIONES 
COMBINADAS DE CESACIÓN 
DEL CONSUMO DE TABACO Y 
CANNABIS

El consumo de tabaco y cannabis combinado es la forma más fre-
cuente en nuestro entorno. Este hecho dificulta la cesación de una 
de ellas (Highet, 2004), ya que los fumadores de ambas sustancias 
tienen menos probabilidades de cesación (Abrantes et al., 2009).

Algunos autores apuntan que el abordaje conjunto del consumo 
de diferentes sustancias puede conseguir con mayor éxito la cesa-
ción del consumo tanto del tabaco como del cannabis (Myers et al., 
2008; Campbell et al., 2009). Por ello, es importante plantear estra-
tegias dirigidas a la cesación del consumo de ambas sustancias.

3. PRINCIPALES ESTRATEGIAS 
DE PREVENCIÓN SELECTIVA E 
INDICADA EN JÓVENES

Las intervenciones que tratan simultáneamente y de forma especí-
fica el consumo de tabaco y cannabis son escasas. Existen bases de 
datos que registran las intervenciones existentes en el campo de las 
sustancias adictivas. A nivel internacional destacan la base de datos 
norteamericana National Registry of Evidence-based Programs and 
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Practices (NREPP) del Substance Abuse and Mental Health Services 
Administration (SAMHSA) y la australiana Register of Australian Drug 
and Alcohol Research (RADAR) del Alcohol and other Drugs Council 
of Australia (ADCA). No obstante, apenas existen intervenciones cuyo 
diseño y evaluación cumpla con los criterios de calidad definidos en 
estas bases de datos. También son escasas las intervenciones que 
abordan de forma exclusiva el consumo del binomio tabaco-canna-
bis, sino que lo tratan en el contexto del consumo de otras drogas. 
Project Towards No Drug Abuse (Project TND) (Sun et al., 2006) es un 
ejemplo de programa de prevención universal y selectiva con califi-
cación de calidad alta en NREPP que aborda el consumo de tabaco y 
cannabis, pero no de forma específica.

En el contexto europeo los programas preventivos están recogi-
dos en la base de datos Exchange on Drug Demand Reduction Action 
(EDDRA) del European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addic-
tion (EMCDDA). Actualmente 53 de las intervenciones registradas se 
basan en la prevención selectiva; 50 de ellas únicamente de preven-
ción selectiva; 2 combinan prevención universal y selectiva y 1 com-
bina prevención selectiva e indicada. 

Ninguna de las intervenciones aborda exclusivamente el consu-
mo de tabaco y cannabis, sino que lo hacen en combinación con el 
alcohol y otras drogas. La mayoría se desarrolla a nivel comunitario 
(prácticamente todas incluyendo el denominado “user scene”, una 
breve película que representa un día en la vida de algunos de los 
problemas de la población diana), y en menor medida a nivel escolar 
y familiar. Respecto a las intervenciones basadas en la prevención 
indicada, en la base de datos EDDRA solamente se incluyen 6, de las 
cuales 5 son intervenciones exclusivas de prevención indicada y 1 es 
combinada de prevención selectiva e indicada. Se sitúan principal-
mente en el contexto escolar y comunitario y ninguna de ellas aborda 
de forma específica el consumo de tabaco y cannabis. PREVENTURE 
(Castellanos-Ryan, 2015) es un programa de prevención selectiva e 
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indicada con calificación de calidad alta en EDDRA que aborda el 
consumo de tabaco y cannabis junto con el alcohol y otras drogas. 
En el contexto español, algunas de las principales intervenciones 
existentes están recogidas en la plataforma Prevención basada en 
la evidencia de la sociedad científica Socidrogalcohol. En esta pla-
taforma se incluyen 11 intervenciones de prevención selectiva y 5 de 
prevención indicada. Ninguna de ellas aborda de forma específica el 
consumo del binomio tabaco-cannabis. Las intervenciones de pre-
vención selectiva se desarrollan en mayor medida a nivel escolar y 
en menor en el familiar, comunitario y espacios de ocio nocturno. 
En cuanto a las intervenciones de prevención indicada, el principal 
ámbito de actuación es el familiar. Algunas de estas intervenciones 
han sido incluidas en la base de datos EDDRA. El programa PROTEGO 
(Larriba et al., 2001) fue el primer programa español de prevención 
familiar selectiva dirigido a prevenir el consumo de drogas mediante 
la mejora de las habilidades educativas de la familia.

A nivel estatal, desde los servicios de salud, se han desarrollado 
algunos programas para abordar los problemas derivados del con-
sumo de sustancias adictivas. En la Comunidad de Madrid se ha 
desarrollado un Servicio de Prevención Indicada de las Adicciones 
dirigido a jóvenes entre los 12 y los 18 años que potencialmente pue-
dan realizar un abuso de las drogas. Se realiza un abordaje integral 
mediante intervención individual, grupal, familiar y comunitaria. De 
igual modo, la Agència de Salut Pública de Barcelona puso en mar-
cha en el año 2000 el Servicio de Orientación sobre Drogas (SOD) 
(Guitart et al., 2012) que pretenden dar respuesta a las demandas de 
información y orientación de los jóvenes y sus familias de la ciudad 
de Barcelona mediante intervenciones integrales individualizadas de 
prevención indicada.

En la línea de prevención indicada trabaja el programa Pen Drive 
Critico del servicio Acción Local sobre Drogas del Ayuntamiento de 
Vitoria-Gasteiz dirigido a menores de edad infractores por consu-
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mo y/o tenencia de drogas, desarrollando 4-5 sesiones de entrevista 
motivacional con el/la joven y sus figuras parentales asumidas como 
medida alternativa al pago de la sanción.

Así pues, las intervenciones que abordan de forma simultánea y 
específica el consumo del binomio tabaco-cannabis son muy esca-
sas en nuestro entorno. Becker et al. (2012) llevaron a cabo una in-
tervención basada en terapia grupal de 5 o 6 sesiones que consiguió 
una tasa de cesación de ambas sustancias al final de la intervención 
del 18%. Por otro lado, Sánchez-Martínez et al. (2014) reportaron una 
tasa de cesación del 28% con la intervención Paso de fumar, progra-
ma de prevención indicada para la cesación del consumo de tabaco 
y cannabis en jóvenes. En ambos casos la tasa de cesación fue muy 
superior a la espontánea, que se sitúa en el 3-7%. Los resultados de 
estas intervenciones refuerzan la idea de que los grupos de terapia 
son una estrategia efectiva para la cesación de ambas sustancias. 
Asimismo, estos resultados muestran la necesidad de intervenciones 
diseñadas específicamente para el abordaje del consumo simultáneo 
de tabaco y cannabis, tal y como señalan algunos autores (Becker et 
al., 2013; Akre et al., 2010).
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1. LA GESTACIÓN 

La gestación es un periodo de especial vulnerabilidad para el desa-
rrollo del futuro bebé. El consumo conjunto de cannabis y tabaco 
durante este periodo es un tabú por las implicaciones biológicas, 
sociales y legales que pueden estar asociadas a su consumo. Es-
tas connotaciones hacen que la prevalencia de los consumos sea 
muy diferente entre zonas, países y/o continentes tanto para tabaco 
como para cannabis. Un metanálisis con más de 295 artículos revi-
sados estimó una prevalencia mundial de consumo de tabaco en el 
embarazo de 1.7% diferenciando entre diferentes partes del mundo: 
Región Europea 8.1%, Región Americana el 5.9%, Región del sudeste 
asiático el 1,2%, Región Pacífico Occidental 1.2%, Región Mediterráneo 
Oriental 0.9% y Región africana 0.8%. Este mismo estudio incluyó 10 
estudios de España y su prevalencia oscilaba entre el 37.2% y el 14% 
(Lange et al., 2018).

Respecto al consumo de cannabis en la gestación, una revisión 
sistemática de más de 40 artículos, en países con renta per cápita 
alta encontraban una horquilla entre el 0.24 y el 22.6% (Shigh et al., 
2020). En España, se estima que 13% de las mujeres embarazadas en 
el primer trimestre están expuestas al humo del cannabis de forma 
habitual, mientras que en el caso de las lactantes el porcentaje de 
exposición se sitúa en el 7% (Ortega et al., 2012).

El cannabis es la droga más consumida por las embarazadas, sus pa-
rejas y madres lactantes después del tabaco y el alcohol. En torno a dos 
tercios de las usuarias de cannabis durante la gestación lo hacen junto 
con tabaco (Chabarria, 2006; Leemaqz, 2016). A pesar de la evidencia 
del aumento del uso del cannabis y las altas tasas de uso conjunto con 
tabaco durante este periodo, la evaluación de la exposición prenatal 
generalmente se estudia de forma aislada para cada sustancia.
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Dentro de las dificultades que se encuentran a la hora de evaluar 
el uso y el efecto de estas sustancias durante la gestación, encontra-
mos que la concentración de Tetrahidrocannabinol en los productos 
consumidos se ha incrementado en las últimas décadas (del 4% en 
1995 a aproximadamente 12% en 2014) (ElSholy, 2016), por lo que la 
exposición y sus efectos en la gestación y su descendencia solo son 
comparables en parte. Además, el uso conjunto de cannabis y taba-
co no siempre está bien especificado en la literatura, ya que puede 
referirse a diferentes patrones de comportamiento, incluido el uso 
en el mismo episodio (i.e., intercalar cigarros de tabaco con cannabis 
con cigarros de solo tabaco, o solo cannabis).

2. PREVALENCIA Y EVOLUCIÓN 
DEL CONSUMO CONJUNTO 
DE CANNABIS-TABACO EN 
GESTANTES

La incidencia del consumo conjunto de cannabis y tabaco en emba-
razadas se sitúa entre el 3.3% y el 9.0% en Estados Unidos (Charidetti 
et al., 2017; Passey et al., 2018), aunque hay estudios que tienen tasas 
más elevadas (hasta el 16.9%) (Young et al., 2017; Brown et al., 2017), 
identificándose un aumento cada vez mayor del consumo conjunto 
por parte de embarazadas. Este aumento es independiente de la 
edad de la gestante (Gray et al., 2010; Oga et al., 2018; Studel, 2019).

Conforme el embarazo sigue su curso se da una disminución del 
consumo, siendo el primer trimestre donde el consumo es más ele-
vado (Coleman-Cowger et al., 2017). Entre las gestantes policonsu-
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midoras, se tiende a eliminar o reducir a cantidades muy pequeñas 
las demás sustancias excepto el tabaco y el cannabis que siguen en 
parámetros similares a antes de la gestación (Moore et al., 2009).

Muchos de los estudios sobre la prevalencia y efectos del consu-
mo conjunto de tabaco y cannabis en la gestación están limitados 
por la complejidad en la obtención de los datos de consumo o a la 
falta de control de variables relacionadas con el tipo, frecuencia y 
cantidad de sustancia consumida. Estas limitaciones se pueden ex-
presar en 3 grandes apartados:

 → Forma en la que se produce la recolección de los datos: En-
cuesta autocumplimentada, entrevista clínica y marcadores 
biológicos, tanto en la madre como en el recién nacido (Chari-
detti et al., 2017).

 → El momento de la gestación en el que se produce la recogida de 
los datos: El momento en el que se recogen los datos pueden 
tener gran importancia, ya que, si los datos son recogidos de 
forma retrospectiva puede estar presente el sesgo de memoria. 
Por ejemplo, si la recolección de datos se realiza al nacimiento 
e indagamos en los consumos al inicio del embarazo.

 → El periodo de consumo: Según el estudio, los datos pueden ser 
recogidos en el primer, segundo, tercer trimestre o al nacimien-
to. Una etapa especialmente sensible es el periodo preconcep-
cional hasta que la mujer conoce el diagnóstico de embarazo (la 
mayoría de los embarazos son buscados, pero no planificados) 
ya que no se percibe como periodo gestacional y sus consumos 
son similares a periodos previos a la gestación (Ko et al., 2015).
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3. EL PERFIL DE LA GESTANTE 
FUMADORA

El consumo durante la gestación es más frecuente entre mujeres 
que antes de quedarse embarazadas ya eran consumidoras de can-
nabis-tabaco, y entre las que presentan un trastorno de dependen-
cia al cannabis (Ko et al., 2016; El Marroun et al., 2008; Emery et al., 
2016). Por tanto, el consumo previo es un factor de riesgo que ha de 
ser tenido en cuenta en el seguimiento del embarazo.

Entre las diferentes variables que pueden estar relacionadas con 
el mantenimiento del uso combinado durante la gestación, además 
de las mencionadas anteriormente, hay que tener en cuenta otros 
aspectos que pueden jugar un papel importante: que su pareja o en-
torno sea consumidor, el inicio al consumo a edad temprana, el con-
sumo de más de una sustancia (tabaco, alcohol, u otras sustancias 
de abuso), la existencia de problemas concurrentes de ansiedad o 
depresión, determinadas variables sociodemográficas (solteras, me-
nor nivel de estudios, desempleadas, bajo nivel socioeconómico y 
minorías raciales o étnicas), y/o relacionadas con la gestación (primi-
gestas, control inadecuado de la gestación o no tener un embarazo 
planificado) (Havens et al., 2009).

Algunos trabajos extrapolan las cualidades antieméticas atribui-
das al cannabis en pacientes que están recibiendo quimioterapia al 
uso para prevenir las “nauseas matutinas” y/o la hiperémesis graví-
dica. Estos trabajos son aislados, pero la creciente aceptación social 
del cannabis y su consumo en periodos previos a la gestación hacen 
que la percepción de riesgo sea muy baja y no se tengan en cuenta 
los posibles efectos asociados a su consumo durante la gestación 
en la descendencia (Westfall et al., 2020). De hecho, en una encues-
ta realizada a gestantes y no gestantes sobre el daño del cannabis 
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y tabaco en el embarazo, el 70% refirieron una percepción de riesgo 
leve o nulo de daño por el consumo de marihuana una o dos veces 
por semana.

4. EFECTOS DEL CONSUMO 
CANNABIS-TABACO DURANTE 
LA GESTACIÓN Y LA 
DESCENDENCIA

Entre las características de los cannabinoides, encontramos que son 
muy liposolubles, se bioacumulan en el tejido graso y la leche ma-
terna, cruzan libremente la placenta y entran en la circulación fetal. 
Además, los receptores de cannabinoides se expresan en el cerebro 
fetal, proporcionando una justificación biológica para los posibles 
efectos fetales del uso materno (Chabarria et al., 2016).

El gran obstáculo para la valoración correcta del consumo de can-
nabis y tabaco en el embarazo es que no tiene una correspondencia 
morfológica o fisiológica neonatal reconocible, como ocurre en el 
caso de la exposición durante la gestación a alcohol (Jones et al., 
1973) y esto dificulta el diagnóstico y el manejo de estos pacien-
tes. Cabe destacar que en lo referente al consumo de tabaco se 
ha descrito un conjunto de alteraciones, a las que se está llaman-
do el síndrome tabáquico fetal, que engloba: reducción del peso al 
nacimiento, alteraciones endocrinológicas, inicio de carcinogénesis, 
alteración de la función pulmonar, complicaciones obstétricas y au-
mento de la morbimortalidad perinatal (De la Cruz, 2013). Aun así, la 
literatura científica va encontrando evidencias acerca del efecto del 
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uso conjunto del cannabis/tabaco sobre la gestación y su impacto en 
la descendencia a corto, medio y largo plazo.

4.1. EN LA GESTACIÓN
En relación a los efectos sobre la mujer gestante existen pocas evi-
dencias claras. Algunos estudios apuntan a una relación entre el 
consumo conjunto de tabaco y cannabis y la preeclampsia, la hiper-
tensión y el asma materno (Chabarria et al., 2016) mientras que otros 
trabajos no encuentran relación con la preeclamsia, la hipertensión 
o la diabetes gestacional (Leemaqz et al., 2016).

El tiempo de gestación (no implica prematuridad) ha sido otro pa-
rámetro con resultados dispares. Algunos autores sí han encontrado 
relación entre el consumo combinado y la duración de la gestación 
(Schuetze et al., 2018) y otros autores no han encontrado relación 
(Grey et al., 2020).

Respecto a los controles prenatales es más común que las fuma-
doras de cannabis y tabaco tuvieran una atención prenatal insuficien-
te frente a las no fumadoras (Chabarria et al., 2016). No se encontraron 
diferencias en la medicalización del parto, la ruptura prematura de 
membranas, el oligohidramnios o el desprendimiento placentario.

4.2. AL NACIMIENTO
En general, debido a las especiales características asociadas a las 
gestaciones de las mujeres que fuman cannabis y tabaco de forma 
conjunta (biológica, social, ambiental, legal) existe cierta controver-
sia con los resultados al nacimiento. Aun así, estos son los datos 
más relevantes:

El cannabis provoca una abstinencia neonatal que a veces pasa 
desapercibida por el carácter lipofílico y bioacumulativo del THC, 
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cuya lenta liberación contribuye a mitigar los síntomas. Estos neo-
natos presentan una mayor excitabilidad, llanto e irritabilidad (AEP, 
2019).

La relación con la prematuridad parece estar confirmada según la 
evidencia científica, siendo significativamente mayor entre las ma-
dres con consumos duales cannabis/tabaco. La relación establecida 
se encuentra incluso a dosis muy bajas (una vez al mes) (Saurel-Cu-
bizolles et al., 2014). Algunos trabajos estiman si el consumo de ma-
rihuana continúa a las 20 semanas de gestación (SG) aumenta hasta 
en cinco veces las probabilidades (Leemaqz et al., 2016) de tener 
un parto prematuro frente a las no usuarias. Solo un trabajo de los 
evaluados (Coleman-Cowger et al., 2018) no encontraba relación con 
este parámetro. También parece tener relación con los prematuros 
extremos (menos de 28 semanas) (Coleman-Cowger et al., 2018) o 
muy prematuros (entre 28 y 32 semanas).

Uno de los parámetros en el que hay consenso es en el períme-
tro craneal, donde sí parece que hay relación (Saurel-Cubizolles et 
al., 2017). Algunos autores lo sitúan como un marcador importante, 
encontrando relación entre los consumos duales y un perímetro cra-
neal por debajo del percentil 25 (Schuetze et al., 2018). Otros auto-
res establecen que los hijos o hijas de mujeres con uso conjunto de 
tabaco y cannabis tenían 5.7 veces más probabilidades de tener un 
perímetro cefálico más pequeño (Chabarria et al., 2016).

Algo similar sucede con el peso al nacer, siendo este más bajo 
entre recién nacidos de madres consumidoras de cannabis y tabaco 
(Shuetze et al., 2017; Saurel-Cubizolles et al., 2014). Algunos traba-
jos son capaces de identificar diferencias de hasta 565 gramos, así 
como más probabilidad de presentar pesos inferiores a 2500 gramos 
en bebés de madres con uso conjunto frente a recién nacidos de 
madres no consumidoras (Brown et al., 2016). Otros autores cifran 
la diferencia hasta en un 18% menos de peso al nacer (Massey et al., 
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2018). Por otra parte, otros autores no encuentran relación con el 
peso del recién nacido (Coleman-Cowger et al., 2018).

En relación a la longitud no parece haber un consenso en la li-
teratura. Por otro lado, existen trabajos con marcadores biológicos 
de sufrimiento fetal agudo (meconio) que sí encuentran esa relación 
(Schuetze et al., 2018) y otros autores que no la encuentran (Gray et 
al., 2020).

En un estudio se relacionó la existencia de metabolitos de canna-
bis y tabaco en meconio con menor peso, la longitud y la circunfe-
rencia de la cabeza al nacer, aunque si se incluía entre las variables 
de estudio el autoinforme materno o la prueba de saliva (recogidos 
en otros periodos del embarazo) encontramos que los parámetros de 
crecimiento antes descritos ya no se vieron afectados. Aunque pa-
rezca contradictorio, si tenemos en cuenta que el periodo de creci-
miento intrauterino más importante se produce en el tercer trimestre 
y que el meconio es un buen marcador biológico para este periodo 
(justo cuando las gestantes suelen reducir/eliminar las exposiciones 
a sustancias de abuso), el hecho de que estén presente los metabo-
litos, sugiere que el impacto de la exposición conjunta a cannabis y 
tabaco en el tercer trimestre puede tener un efecto especialmente 
potente sobre el crecimiento (Coleman-Cowger et al., 2018).

Diferentes trabajos se han centrado en el periodo perinatal, en 
concreto en la puntuación en el test de Apgar, no viéndose afecta-
das estas puntuaciones en los casos de consumo conjunto de ta-
baco y cannabis (Shuetze et al., 2018), ni en el número de ingresos 
en cuidados intensivos tras el nacimiento (Coleman-Cowger et al., 
2018).

Cuando nos referimos a la presencia de malformaciones en el re-
cién nacido, estas son tres veces más probables. Otros trabajos re-
cogen efectos en los primeros seis años de vida entre los niños con 
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exposición pre y postnatal al tabaco y al cannabis, habiendo niveles 
más altos de inmunoglobina A entre aquellos que habían estado ex-
puestos al cannabis y al tabaco (si los niveles son relativamente al-
tos reflejan infecciones crónicas y/o la exposición continua a toxinas 
ambientales) (Molnar et al., 2018).

4.3. EL NEURODESARROLLO
En los modelos pre-clínicos el uso conjunto de tabaco y cannabis 
provoca alteraciones persistentes en el desarrollo neuronal: la nico-
tina a través de los receptores nicotínicos de acetilcolina y la inte-
rrupción de la replicación y diferenciación de las células cerebrales y 
el THC a través de los receptores cannabinoides y la interrupción de 
las conexiones neuronales. Existe una especial vulnerabilidad y sus-
ceptibilidad del sistema nervioso durante la etapa prenatal y postna-
tal a la acción de exposición conjunta a cannabis y tabaco.

A pesar de los mecanismos neurobiológicos y el riesgo en la salud 
tanto de la madre como de su descendencia, pocos estudios exami-
naron el impacto de la exposición conjunta prenatal en el desarrollo 
del comportamiento neurológico infantil. A continuación, presenta-
mos algunos resultados:

Los lactantes expuestos al uso conjunto mostraron una menor 
capacidad para calmarse a sí mismos (autorregulación), atender es-
tímulos (atención), menor tono motor e inactividad (letargo), y una 
mayor necesidad de alivio externo (manejo) versus lactantes no ex-
puestos en el primer mes de vida (Eiden et al., 2018), así como alte-
raciones en el desarrollo cognitivo que se manifiestan de forma más 
clara a partir de los 3 años (El Marroun et al., 2018).

Si bien los datos son limitados, existen evidencias emergentes 
de que la exposición intraútero puede relacionarse con problemas 
en el funcionamiento ejecutivo (incluidos puntajes de memoria más 
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bajos), así como más problemas de atención, hiperactividad e impul-
sividad en la primera infancia (AEP, 2019).

En la adolescencia pueden experimentar un mayor riesgo de pro-
blemas con el funcionamiento ejecutivo, problemas internalizantes 
(emocionales), de rendimiento académico y conducta delictiva. Ade-
más, aumenta la probabilidad de uso futuro de cannabis (y tabaco), 
edad de inicio temprana y mayor frecuencia de uso), o en la aparición 
de trastornos por consumos de drogas (Day et al., 2006).

Los niños y las niñas además son víctimas colaterales de las ten-
dencias cambiantes en el consumo de cannabis y una concentración 
creciente de THC (De Genna et al., 2018). Las intoxicaciones acciden-
tales en la infancia cada vez son más frecuentes, ocurren en edades 
cada vez más tempranas y son más graves. Estas exposiciones se 
dan por una ingestión directa del producto (hachís o marihuana) o 
su uso en alimentos caseros y/o bebidas. Esta normalización facilita 
que los niños y las niñas estén en contacto con la sustancia, lo que 
está empezando a plantear un problema real de salud pública (Clau-
det et al., 2017).

El consumo dual de cannabis y tabaco tiene una doble lectura, 
por un lado, la aceptabilidad social, el panorama político acerca del 
cannabis y la potencia han cambiado drásticamente en las últimas 
décadas, lo que ha contribuido a un mayor uso por parte de las 
mujeres en edad reproductiva, y por tanto, en las embarazadas. Por 
otro lado, el consumo de estas sustancias en la gestación tiene unas 
connotaciones sociales, biológicas y legales que pueden incidir a la 
hora de la detección de estas exposiciones y su posterior manejo por 
parte de los profesionales sanitarios.

Hemos identificado el perfil de la gestante usuaria de tabaco y 
cannabis, por ello, resulta necesario desarrollar intervenciones no 
solo centradas en la gestante y sus variables contextuales y sociales, 
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sino también en la pareja consumidora de cannabis y tabaco (debido 
a la influencia biológica, conductual y social que ésta pueda ejer-
cer sobre la gestante o su descendencia) y aprovechar la evidencia 
emergente de que el cese simultáneo del tabaco y el cannabis pue-
de generar beneficios tanto a nivel psicológico como neurobiológico 
(Rabin et al., 2015).

Un estudio halla que cuando las gestantes declararon su consumo 
de cannabis, casi la mitad de los profesionales no les ofreció ase-
soramiento, ni seguimiento a estas pacientes (Holland et al., 2016).

Los profesionales sanitarios tienen un papel fundamental en el 
desarrollo de estrategias para abordar estas exposiciones. El Cole-
gio Estadounidense de Obstetras y Ginecólogos recomienda que las 
mujeres que informan sobre el uso de marihuana o el uso dual con 
tabaco “deben ser asesoradas sobre las preocupaciones con res-
pecto a las posibles consecuencias adversas para la salud del uso 
continuado durante el embarazo” y alentarlas a suspender su uso 
(COP, 2017).

En esta unidad didáctica hemos visto que la evidencia científica 
(aunque algunas con limitaciones) establece que el consumo dual de 
cannabis y tabaco durante la gestación tiene efectos adversos: en 
la propia mujer gestante, en los resultados al nacimiento, la infancia 
e incluso en la adolescencia. Además, al aumentar la potencia del 
THC en las últimas décadas, se hace imprescindible realizar nuevos 
estudios que ajuste las exposiciones reales a las que está sometido 
el embrión/feto y así evaluar el impacto en la salud en este grupo de 
población, especialmente cuando se combina con tabaco.

La especial vulnerabilidad de estos periodos hace que los profe-
sionales sanitarios tengan que dar un tratamiento más especializa-
do a este subgrupo de riesgo. Es importante formar, concienciar e 
implicar a los profesionales de la salud a la hora de informar sobre 



326

UNIDAD 20

los efectos del consumo conjunto de tabaco y cannabis y sus dife-
rentes formas de consumo, lo que implica el diseño de protocolos 
de detección y seguimiento, así como de actuaciones dirigidas a pro-
porcionar consejo de manera sistematizada y a la deshabituación 
tanto de la madre como de la pareja. Hay que atender a las mujeres 
que consumen estas sustancias con una actitud empática y moti-
vadora, sin juzgar la conducta, siendo la entrevista motivacional una 
buena herramienta para abordar el consumo conjunto de tabaco y 
cannabis, cuando no quieren abandonarlo. Además, se hace preci-
so valorar los factores sociales, económicos, culturales y de género 
que puedan estar influyendo en este consumo dual. Así mismo, es 
oportuno desarrollar campañas preventivas, con criterios de calidad, 
desde diferentes ámbitos (sanitario, educativo y servicios sociales) 
especialmente dirigidas a los colectivos más vulnerables y con fac-
tores de riesgo. Es necesario proteger este periodo de la vida porque 
la salud de la infancia empieza desde mucho antes de nacer, y por 
tanto las acciones deben iniciarse en el periodo periconcepcional y 
contemplando a la pareja y el entorno familiar. Y por supuesto, hay 
que velar por la salud de la propia mujer, por sí misma, no solo por el 
hecho de estar embarazada o en periodo de lactancia.
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1. PROGRAMAS DE REDUCCIÓN 
DE DAÑOS (PRD)

Los Programas de Reducción de Daños (PRD) buscan minimizar los 
diversos efectos negativos asociados al consumo de sustancias 
adictivas sin tener como objetivo principal la disminución del con-
sumo. Estos programas se han centrado clásicamente en población 
consumidora problemática de sustancias ilegales y/o en personas 
en situación de exclusión social. En la actualidad, se aplican a otras 
sustancias, conductas y contextos e intentan disminuir la posibilidad 
-el riesgo- de que esos daños ocurran. 

Por definición, un PRD supone diversas intervenciones y políticas 
dirigidas a las personas usuarias de sustancias sin que éstas dejen 
de consumir la sustancia problema. Implican un cambio en la mane-
ra en que se consume (cambio de vía de administración, no re-utili-
zación de jeringuillas, etc.) o en cómo se abordan las consecuencias 
(si bebes, no conduzcas; si consumes éxtasis, no te deshidrates, 
etc.). Pero asumen que la potencial sustancia problemática u otra 
similar se sigue consumiendo. Es decir, estos programas reconocen 
la existencia de una “inevitable” demanda de consumo y adoptan un 
enfoque pragmático. 
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2. PROBLEMAS A LOS QUE NOS 
ENFRENTAMOS EN LOS PRDs

2.1. INTERFERENCIAS DE INTERESES NO SANITARIOS
Precisamente del hecho de que se asuma que sigue produciéndose 
algún tipo de consumo se deriva un primer problema, actualmente 
el principal: que existen otros intereses, además de los de sanitarios 
o de salud pública, en que el consumo se perpetúe.

Esto es especialmente preocupante en el caso de las sustancias o 
conductas institucionalizadas. Denominamos “institucionalizadas” a 
aquellas conductas cuya promoción y/o difusión está relativamente 
permitida (aun con algunas restricciones) y que llegan a imbricarse 
como normalizadas en algunos contextos de nuestra actividad co-
tidiana. Incluye, por supuesto a aquellas sustancias cuya venta es 
legal (tabaco, alcohol, bebidas energéticas, etc.), otras sustancias 
(como el cannabis) cuya promoción social -en muchas ocasiones, 
meramente comercial- está ampliamente tolerada (con justificación 
o sin ella) y algunas otras conductas con fuertes componentes adic-
tivos que afectan a una parte no pequeña de la población, pero que 
no desatan, hoy por hoy, grandes titulares. Entre estas pueden in-
cluirse diversas modalidades de juego (gambling), el consumo de 
pornografía a un golpe de click y quizá algunos tipos de videojuegos 
(gaming). 

a) Intereses comerciales. Como en los PRD se mantienen los con-
sumos, todas aquellas personas o colectivos cuyo objetivo primario 
-reconocido o no- sea mantener el consumo tendrán por definición 
interés en promocionar PRDs a su estilo, una vez que la sociedad 
empiece a tener un mínimo de conciencia de que la conducta pue-
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de ser algo o bastante problemática. Estos intereses los tienen 
en primer lugar todas aquellas industrias la OMS engloba como 
promotoras de los Determinantes comerciales de salud, entre las 
que se incluyen las así denominadas Big Tobacco, Big Alcohol, Big 
Cannabis, Big Gambling, las industrias de las bebidas edulcoradas 
y varias otras. En estos instantes nos encontramos que los princi-
pales promotores de campañas de reducción de daños en la socie-
dad occidental suelen ser las grandes tabaqueras y compañías del 
alcohol: lo hacen bien directamente o a través de sus adláteres, ya 
que muy frecuentemente los intereses comerciales suelen ir en-
mascarados mediante la actuación de colectivos pantalla de todo 
tipo, incluso “sanitarios”.

b) Intereses personales. Muchas personas presentan consumos que 
se consideran “problemáticos” desde una perspectiva socio-sanita-
ria; es decir, que ocasionan algún que otro problema -o que se pre-
vé que les pueda ocasionar a no muy largo plazo-, ya sea al propio 
usuario o a quienes le rodean. Si se les da a escoger “libremente” a 
estas personas si prefieren un cambio de conducta que les lleve a 
abandonar la sustancia-problema o si prefieren seguir consumiendo, 
pero con mucho menos riesgos o daños, indudablemente la mayor 
parte de ellas elegirán el PRD. 

En la mayor parte de los casos esta elección no será fruto de una 
decisión racional y libre: los humanos somos malos valorando ries-
gos y las adicciones hacen que nuestras decisiones sean menos vo-
luntarias. Más bien serán fruto de la minusvaloración sistemática del 
daño y/o del riesgo que la mayor parte de los consumidores regulares 
de estas sustancias tienen. En parte esto es debido al mecanismo 
de negación (denial) persistente en todas las conductas con fuertes 
mecanismos adictivos y en todas las conductas socialmente institu-
cionalizadas y, frecuentemente, también a la falta de auto-eficacia 
que muchas de estas personas tienen porque nunca se han visto 
aconsejadas o abordadas por profesionales altamente competentes. 
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Consecuentemente, ante toda propuesta de PRD que recibamos, 
los profesionales sanitarios debemos ineludiblemente plantearnos:

1. ¿Existe algún tipo de interés no sanitario, comercial y/o ideoló-
gico, tras esta propuesta?.

2. Esta persona que tengo enfrente, ¿es plenamente consciente de 
los riesgos que corre con su conducta, vieja o nueva, o se está 
engañando inconscientemente (o quizá conscientemente?).

El asunto clave aquí está en “propuesta de PRD que recibamos”. 
Los PRDs son programas de salud pública para abordar problemas 
que determinadas intervenciones clínicas o poblacionales estanda-
rizadas no están resolviendo. Esto implica que: 

1. Estas intervenciones son intervenciones de salud pública: su 
elaboración y ejecución jamás se dejan a la mano invisible del 
mercado (aunque puede y debe consultarse a quien se consi-
dere conveniente). 

2. Como intervenciones de salud pública que son, su objetivo pri-
mario es que no acaben dando lugar a una normalización (o 
re-normalización) poblacional del consumo, algo que es el ob-
jetivo primordial de quienes tienen intereses comerciales en la 
cuestión. 

3. Previamente, como profesionales sanitarios, deberíamos plan-
tearnos si se están realizando y hasta qué punto aquellas in-
tervenciones que la evidencia científica muestra que son útiles: 
hasta qué punto hemos privado o estamos privando a estas 
personas de intervenciones -clínicas o poblacionales- que, si 
hubieran sido adecuadamente realizadas, ya hubieran solven-
tado su problema.
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Este último aspecto puede reformularse desde nuestra perspecti-
va: deberíamos considerar si lo realmente problemático son las per-
sonas que consumen o si lo hemos sido, lo somos, los profesionales 
-sanitarios o no- que, tanto desde la perspectiva del control como 
desde la intervención asistencial, deberíamos haber hecho algo más 
(quizá sobre el “más”).

2.2. CONCEPTO DE “CASOS PERDIDOS” 
Relacionado con este último enfoque del problema está la cuestión 
de a quiénes convendría, o se les debería, aplicar los PRDs.

La respuesta suele ser relativamente clara: a aquellas personas 
con las que ya no se puede hacer más o con las que quizá de mo-
mento no se puede hacer más. Podría decirse que los aplicamos con 
aquellas personas que consideramos “casos perdidos”, con quienes 
nos sentimos incapaces de ayudar a que consigan el cambio de con-
ducta que implica abandonar el consumo problemático de una sus-
tancia adictiva. Se asume que, si no es “problemático”, no estamos 
interviniendo.

Podemos sentirnos “incapaces de ayudar” a alguien porque:

1. Esa persona no percibe la necesidad de ser ayudada o simple-
mente no quiere ser ayudada.

2. Soy yo quien me veo incapaz de ayudar esa persona concreta, 
probablemente por mi falta -relativa, obviamente- de capaci-
tación profesional.

¿Quiénes son incapaces de cambiar su conducta?. En adicciones 
solemos considerar que casi nadie, aunque esto no conlleva que 
siempre consigan hacerlo a corto plazo. La única excepción podrían 
ser aquellas personas con déficits corticales frontales muy pronun-



342

UNIDAD 21

ciados, pero no suele ser el caso de la mayoría de las personas con 
las que nos enfrentamos.

Por eso, ante una persona que no quiere o no puede cambiar su 
conducta problemática, lo primero que nos deberíamos plantear es 
por qué no hemos sido capaces hasta ahora de hacerle ver el cambio 
de conducta como deseable y/o por qué no hemos sabido hacerle ver 
el cambio de conducta como posible (al menos, por qué, hemos sido 
incapaces de momento).

Asumir que una persona es incapaz de cambiar su conducta (de 
que sus consumos adictivos no son evitables) implica tender a mi-
nusvalorar a los pacientes. Es evidente que no es fácil abandonar 
una conducta, un consumo, adictivo y que “adicciones” es -concep-
tual, diagnóstica y terapéuticamente- el campo de las recaídas. No 
obstante, nuestra tendencia ver a estas personas desde la perspec-
tiva de su falta de capacidad, de su discapacidad (pobre drogadicto, 
pobre fumadora, pobre psiquiátrico, etc.) es un obstáculo añadido 
a que consigan mejorar o solucionar sus problemas. La experiencia 
muestra que, al menos en tabaco, frecuentemente disfrazamos de 
un paternalismo (maternalismo) comprensivo e incapacitante frus-
trante nuestra falta de habilidades diagnósticas y terapéuticas.

2.3. INTERVENCIONES POBLACIONALES VS. INDIVIDUALES 
Si bien es indudable que a nivel individual bastantes personas pue-
den beneficiarse de PRDs bien enfocados, al realizar cualquier tipo 
de intervención siempre ha de tenerse presente que las posibles 
consecuencias comunitarias. No debe perderse de vista que inter-
venciones que reducen el daño a nivel individual pueden acabar oca-
sionando daños mucho mayores a nivel poblacional (e.g., el caso de 
los filtros de los cigarrillos en el punto 3.1). Por eso nunca se habla de 
productos reductores del daño, sino de programas de reducción de 
daño o de productos que potencialmente reducen la exposición. En 
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una discoteca que sistemáticamente se consuman psicoestimulan-
tes podría ser útil dar panfletos informativos sobre la conveniencia 
de hidratarse si se consumen estas sustancias y si se suda; carecería 
de sentido administrarlo a la salida de los colegios a los que acuden 
escolares que presumimos que acabarán yendo a discotecas donde 
se distribuyen estas sustancias.

3. PRDs EN EL BINOMIO 
CANNABIS-TABACO

No existe bibliografía específica sobre este tema. Esto puede deber-
se en parte a que cuando se plantean PRD se hacen en virtud de cuál 
se considera la droga problema. Así, a quienes sólo consumen pro-
ductos de tabaco y cannabis, los PRD serían más aplicables a aquella 
de las sustancias cuyo consumo se considere más problemático. 

Cuando es el consumo de tabaco el que se considera más pro-
blemático, la razón suele ser el daño orgánico que ocasiona o puede 
ocasionar. La evidencia muestra que fumar menos no disminuye ni 
el daño ni el riesgo y es aconsejable evitar la vía inhalatoria, aunque 
algunos consumos por esta vía quizá podrían ser útiles. La reducción 
de riesgo por cannabis podría en este caso venir ligada a la evitación 
de la vía inhalatoria o de los consumos conjuntos, ya que esto sue-
le dificultar la extinción de las conductas asociadas al consumo de 
tabaco. 

Cuando, por las circunstancias que sean, es considerado más pro-
blemático el consumo de cannabis, las consecuencias de consumo 
de tabaco- habitualmente mucho más diferidas en el tiempo- suelen 
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no ser consideradas urgentes por lo que los esfuerzos se dirigen a 
lograr el máximo beneficio para el paciente a corto plazo, siempre 
individualizando.

Los abordajes mediante PRDs son muy distintos en virtud de que 
se considere que puedan existir o no consumos no de riesgo. Es, por 
ejemplo, la gran diferencia que existe entre el consumo de cigarrillos 
y de alcohol. En este último se ha considerado (evidencias actuales 
apuntan a que esto quizá no es así) que existen consumos exentos 
de riesgos, que son los que se intenta promocionar; en los cigarrillos 
la evidencia muestra que, aun el menor consumo conlleva un incre-
mento del riesgo inaceptable (para la escala de valores de la propia 
personas fumadoras), por lo que reducir el riesgo comporta de ma-
nera prácticamente universal cambiar la manera de administrar la 
nicotina. 

El consumo de cannabis, aunque indudablemente comparte ca-
racterísticas con el de tabaco, puede considerarse en este aspecto 
más parecido al del alcohol. Por ello, los abordajes de consumos 
problemáticos contemplan que quizá pueda haber consumos no 
problemáticos en esas personas. 

3.1. PRDs EN TABACO 
La gran toxicidad de los cigarrillos ha llevado a la búsqueda de pro-
ductos que sean menos nocivos y que puedan sustituirlos comer-
cialmente. Fruto de este proceso, evidente desde 1950, fueron el 
desarrollo de determinados tipos de cigarrillos y de estrategias co-
merciales para promover su consumo (como la introducción del fil-
tro, de cigarrillos bajos en nicotina y alquitrán -mild o light-, etc.). 
La relativamente reciente aparición de los cigarrillos electrónicos 
-y, en general, de los ENDS (electronic nicotine delivery systems)- ha 
renovado las esperanzas de poder conseguir y promover productos 
menos tóxicos. 
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Desde la perspectiva de salud pública, la difusión de un consumo 
tan adictivo y tóxico requiere soluciones clínicas, sociales y legis-
lativas, por lo que es lógico plantearse la necesidad de promover 
estrategias alternativas que puedan suponer un efectivo PRD en los 
consumidores de tabaco. Los productos que aportan nicotina sin 
mediar una combustión podrían suponer una herramienta para rea-
lizar estrategias eficaces, pero sólo si se consiguiera restringirlas a 
las poblaciones específicas que pueden beneficiarse de ellas. A la 
par, su difusión conlleva el riesgo de que se detengan o reviertan los 
procesos de desnormalización del consumo de tabaco, procesos que 
están llevando a mayor cesación y menor iniciación al consumo en 
aquellos países que aplican las diversas medidas de control recogi-
das en el Convenio Marco sobre el Control del Tabaco. 

La experiencia previa en tabaco respecto a los productos que po-
tencialmente reducen la exposición (PREPs, Potential Reduced-Ex-
posure Products) sugiere que es conveniente ser prudente. Varias 
razones justifican este escepticismo: 

1. Nunca se ha observado en tabaco que la reducción del consu-
mo haya conllevado una reducción del daño, por lo que todo 
nuevo producto sólo podría ser útil si -siendo menos tóxico- 
consiguiera eliminar el consumo de cigarrillos. 

2. Aunque el uso de filtros en los cigarrillos disminuye casi a la 
mitad el riesgo personal de padecer cáncer de pulmón en quie-
nes fuman, su introducción no evitó el incremento poblacional 
del número de cánceres, probablemente por su efecto incenti-
vador del consumo (más bien, desincentivador de la cesación); 
algo similar ocurrió con los productos promocionados por su 
menor contenido en nicotina y alquitrán.

3. Las grandes tabaqueras promovieron en los 90 el discurso de 
reducción de daños asociado al consumo de tabacos sin humo 
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(un tipo de productos menos tóxicos que los cigarrillos, aunque 
no inocuos) con el interés fundamental de consolidar su cuota 
de mercado y evitar pérdidas mayores con los cigarrillos con-
vencionales. 

4. Como se ha señalado previamente, los PRDs en sustancias 
adictivas deben realizarse desde una perspectiva de salud pú-
blica, no dejándolas en manos de quienes obtengan un bene-
ficio directo. Esto es especialmente aplicable al caso que nos 
ocupa, pues quienes promocionan otras formas de consumo de 
tabaco o de nicotina son las mismas personas o empresas que 
promocionan el consumo de cigarrillos. 

5. La evidencia científica muestra que actualmente la promoción 
de los nuevos productos dispensadores de tabaco y/o nicoti-
na se basa en la potencial reducción de daños que aparente-
mente podría conseguirse. Estas industrias consideran que su 
futuro pasa por una reconversión -lo más tardía posible- a los 
nuevos productos y es lo que están intentando vender a los 
consumidores más jóvenes y a las nuevas generaciones de los 
países más desarrollados económicamente que aún no consu-
men productos nicotínicos (en los países con menor desarrollo 
económico su énfasis sigue estando en la promoción de los 
viejos productos). “Reducción de daños” es el nuevo mantra de 
la industria tabaquera para promocionar sus nuevos productos 
(sirvan o no realmente para ello). 

Parte de los profesionales piensan que ciertas formas, nuevas o 
no, de consumo de tabaco y/o nicotina podrían ayudar a algunas 
personas a promover cambios de conducta y conseguir la cesación 
o quizá el mantenimiento de consumos con un significativo menor 
riesgo: podrían. No obstante, estos dispositivos, hoy por hoy, no son 
considerados medicamentos. Para alcanzar tal consideración, harían 
falta ensayos clínicos independientes y de calidad que confirmen su 
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efectividad y su balance beneficio/ riesgo, además de ser aprobados 
por las agencias correspondientes. 

Salvo en quienes presentan otro tipo de intereses, apenas surgen 
dudas sobre la conveniencia de la promoción universal o indiscri-
minada de estas estrategias, ya que pueden dificultar el proceso de 
desnormalización del consumo de tabaco, máxime cuando su pro-
moción, difusión y regulación son dejadas a las fuerzas libres del 
mercado. La evidencia disponible muestra, por una parte, que son 
empleadas de la población en procesos de cesación, pero que, a la 
par, su disponibilidad está siendo utilizada como estrategia iniciado-
ra en el consumo de derivados nicotínicos en la población juvenil o 
para afectar negativamente el proceso de cesación, ya que con ellos 
no se consigue extinguir la conducta adictiva, sino meramente susti-
tuirla, sin facilitar el más mínimo cambio de conducta (de hecho, lo 
más frecuente, tiende a ser el consumo dual). 

Por ello, existe bastante unanimidad en la conveniencia de promo-
cionar PRDs que se encaminen a la cesación, pero hay una gran discre-
pancia en la conveniencia de promocionar estrategias que no tiendan 
a desnormalizar el consumo de derivados tabáquicos (ver en Anexo las 
características que pueden hacer sospechar que determinados PRDs 
están al servicio de la industria y no al servicio de la salud pública).

3.2. PRDs EN CANNABIS 
El cannabis es la droga de venta no permitida más consumida en 
nuestro medio, sobre todo entre la población juvenil, y su normali-
zación social es progresiva. Su potencial para producir daños es más 
limitado que el de otras sustancias ilegales (y en gran parte también 
legales). 

Lógicamente el foco de los PRDs tiende a centrarse en los aspec-
tos negativos del consumo, en los riesgos (no hay PRDs de heroína o 
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de alcohol que se detengan a explicar sus efectos deseados o posi-
tivos). En ocasiones se acusa a este enfoque de ser una barrera para 
llegar a la población consumidora, ya que podría contribuir a minar 
la su credibilidad ante quienes carecen o apenas tienen percepción 
de problema. Pero los PRDs se dirigen a quienes son conscientes 
de presentar un problema y tienen la percepción de que no poder 
resolverlo y/o a transmitir la percepción de riesgo que se asocia a 
determinados consumos, siendo conscientes que los riesgos no son 
perceptibles en toda su dimensión cuando apenas se ha producido 
daño.

Por ello, algunos aspectos teóricos a destacar en estos PRDs po-
drían ser los siguientes: 

1. Su objetivo es facilitar la toma de decisiones de las personas, 
enfatizando aspectos como la responsabilidad, la libertad o la 
capacidad de reflexión crítica frente a los intereses comercia-
les y/o ideológicos que puedan existir a favor o en contra (ac-
tualmente son más los a favor); el consumo se conceptualiza 
como una actividad en la que se ponen en juego consecuencias 
potenciales positivas y negativas y en el que el resultado final 
depende en gran medida de factores personales y contextuales 
sobre los que es posible intervenir, sobre cuando hay percep-
ción de problema; no tanto cuando no la hay. 

2. El objetivo sería conseguir una “adecuada percepción de riesgo”, 
algo no fácil de definir; conviene ajustar la percepción del riesgo 
a la realidad objetiva, distinguiendo entre los riesgos frecuentes 
(como las alteraciones en la memoria reciente, riesgos respi-
ratorios, etc.) o de grave magnitud aunque infrecuentes (como 
los trastornos psicóticos) de los no avalados por la evidencia 
científica (síndrome amotivacional). 
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3. Consumir no implica necesariamente tener problemas. Al igual 
que en el alcohol, existen patrones de consumo susceptibles 
de intervenciones preventivas que no tengan como objetivo o 
meta a alcanzar la abstinencia. 

En estos programas se trataría de ofrecer una información obje-
tiva sobre los efectos a corto, medio y largo plazo, sobre los daños 
posibles y sobre las formas de poder evitarlos o reducirlos. Al igual 
que no es cuestión de infravalorar los riesgos del consumo, no trata 
de exagerarlos ni de recurrir al miedo, considerando al usuario como 
a una persona con poder de decisión sobre su conducta.

Desde una perspectiva de reducción de riesgos, algunos mensajes 
específicos importantes en relación con el cannabis son: 

1. Es importante saber que hay momentos en los que el consu-
mo puede ser particularmente inadecuado o peligroso. Así, en 
circunstancias que puedan verse afectadas terceras personas 
(cuando se está embarazada o lactando, cuando se han de con-
ducir vehículos o manejar maquinaria pesada), existan contra-
indicaciones de tipo médico o psiquiátrico (como antecedentes 
de esquizofrenia o depresión mayor) o se requiera realizar acti-
vidades que exijan trabajo intelectual, el mensaje más adecua-
do siempre es el que evita el consumo. 

2. Es mejor evitar el uso muy frecuente (diario o casi diario) con el 
fin de minimizar los riesgos de desarrollar problemas de salud 
mental o dependencia. Por estos motivos es también mejor evi-
tar el inicio precoz (menos de 16 años). 

3. Al igual que el del alcohol, el potencial de dependencia del 
cannabis es menor al de otras sustancias, pero en ninguno de 
los dos casos es inexistente y un porcentaje no desdeñable de 
quienes consumen pueden encontrar complicado frenar, rehu-
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sar o controlar el uso de la sustancia. Percibir que se utilizan 
más cantidades de las que desea, o que el consumo está te-
niendo alguna repercusión negativa en cualquier aspecto de la 
vida, puede ser un buen momento para replantearlo o buscar 
ayuda. 

4. Es mejor evitar los métodos de inhalación con combustión (fu-
mar); los vaporizadores disminuyen la exposición a partículas 
tóxicas probablemente disminuyendo los efectos tóxicos del 
consumo. Si se fuma, es mejor evitar las inhalaciones profun-
das -algo no fácil- y utilizar filtros, ya que se reduce parcial-
mente la cantidad de partículas tóxicas que se ingieren. 

5. La variabilidad en la potencia de los preparados cannábicos es 
muy elevada, por lo que conviene ser prudente al probar cual-
quier producto nuevo. En este sentido es conveniente evitar los 
cannabinoides sintéticos y elegir presentaciones con baja con-
centración de THC o con balance equilibrado THC/cannabidiol. 
Las peculiaridades de la vía oral también deben ser conocidas. 

6. Es importante conocer los síntomas y signos de toxicidad agu-
da (lipotimias, cuadros de ansiedad…), cómo valorarlos y aten-
derlos de forma inmediata y en qué situaciones es necesario 
buscar ayuda. 

7. El conocimiento de las posibles sanciones asociadas al con-
sumo público es parte de una “reducción de daños legales”: la 
Ley de Seguridad Ciudadana considera este hecho como una 
“infracción grave”, que se castiga con una multa mínima de 600 
euros que sólo en menores de edad puede ser sustituida por 
un tratamiento.

El consumo de derivados cannábicos está muy normalizado en 
nuestra población; adicionalmente, en determinados sectores con-
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sumidores se observa una negación bastante acrítica de las posibles 
consecuencias deletéreas. 

En este sentido, conviene considerar a los elementos de la deno-
minada “cultura del cannabis” (medios de comunicación, asociacio-
nes, clubs de población consumidora, redes sociales…) como poten-
ciales aliados y objetivos de la intervención y no como adversarios, 
aunque también hay que ser consciente de que estos elementos 
son también aliados y objetivos del Big Cannabis, algo que nos debe 
llevar a no ser naïve: al igual que en tabaco o en alcohol, no nos 
enfrentamos a una sustancia química; nos enfrentamos a una serie 
de inteligencias muy capaces y con gran cantidad de medios cuyo 
objetivo prioritario es la normalización de los consumos y, conse-
cuentemente, el negocio. 
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1. CIGARRILLOS ELECTRÓNICOS

Según la definición de la Ley 28/2005 y de la Directiva 2014/40/UE, 
el cigarrillo electrónico (CE) es “un producto, o cualquiera de sus 
componentes, incluidos los cartuchos y el dispositivo sin cartucho, 
que pueda utilizarse para el consumo de vapor que contenga nicoti-
na a través de una boquilla. Los cigarrillos electrónicos pueden ser 
desechables, recargables mediante un contenedor de carga, o recar-
gables con cartucho de un solo uso” (Ministerio de sanidad, 2014).

Desde su aparición en China en el año 2003, han irrumpido en el 
mercado mundial con fuerza. No era el primer prototipo que existía 
de CE porque hubo otras patentes desde 1963, aunque sin tanto 
éxito. A partir de ese dispositivo han aparecido nuevos dispositivos 
de vaporización relacionados con la conducta de fumar, principal-
mente tabaco, aunque su diseño permite igualmente el consumo de 
productos cannabicos. Estos dispositivos son un tipo de Electronic 
Nicotine Delivery Systems (ENDS) o Dispositivos Susceptibles de Li-
berar Nicotina (DSLN). Coloquialmente denominados CE, vaporizado-
res, e-cig, e-cigarrillos, e-cigars, e-hookah o vaping devices. El acto 
de consumir estos dispositivos es conocido como “vapear”.

El CE está constituido básicamente por 3 elementos: la batería, el 
atomizador y el cartucho (Figura 1). Estos tres elementos se ensam-
blan unos con otros y forman un dispositivo que al principio trataban 
de imitar la forma de un cigarrillo, y que posteriormente han ido evo-
lucionando a imitaciones de plumas, teléfonos móviles, petacas, etc.

Los cartuchos, en todos los modelos, pueden ser cargados con un 
líquido que se vende aparte y que viene almacenado en pequeños 
contenedores, o bien repuestos en su totalidad. Este líquido puede 
contener diferentes sustancias: propilenglicol, glicerina y nicotina. 
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De hecho, el líquido de casi todas las marcas de CE contiene ni-
cotina en diferentes concentraciones, las cuales en España oscilan 
entre 0 a 20mg/ml. Los saborizantes son otros de los componen-
tes del líquido, que buscan hacerlos más atractivos al consumidor. 
Existen muchos tipos de saborizantes: tabaco, menta, canela, fruta, 
etc. Además, se le añaden algunos aditivos para disminuir la acción 
irritativa sobre la orofaringe.

Y también se les añade en ocasiones componentes del cannabis 
en forma de aceite, como el THC (tetrahidrocannabinol) y de CBD 
(cannabidiol).

De este modo, cuando el sujeto “vapea” y la batería entra en fun-
cionamiento, el atomizador se calienta, el líquido se vierte en su 
interior y se convierte en aerosol que no vapor de agua, el cual es 
inhalado por el consumidor.

Figura 1. Partes de un cigarrillo electrónico

Fuente: https://whitecloudcolombia.com/guia-de-iniciacion-al-vapeo-2/#

https://whitecloudcolombia.com/guia-de-iniciacion-al-vapeo-2/
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2. EPIDEMIOLOGÍA

El uso del cigarrillo electrónico se ha extendido por todo el mundo. 
En EEUU, la National Youth Tobacco Survey señala que más de 3,5 
millones de estudiantes norteamericanos consumen regularmente 
CE, y ha sido catalogado como una epidemia por la Food and Drug 
Administration.

En Europa, Eurobarometer (2017) refiere que el 9% de los encues-
tados consumen ocasionalmente CE y el 2% son usuarios habituales. 
Entre 2014 y 2016 aumentó el número de los que lo han probado al-
guna vez del 12% al 15%. En cuanto a su utilidad para dejar de fumar, 
más de la mitad refiere que no les resulta útil para reducir el tabaco 
(52%), y hasta un 60% de aquellos que utilizan cigarrillos electróni-
cos para dejar de fumar terminan por convertirse en fumadores dua-
les. Es decir, consumidores de cigarrillos normales y de cigarrillos 
electrónicos al mismo tiempo.

En España, los datos de la Encuesta sobre uso de drogas en en-
señanza secundaria, ESTUDES (OEDA, 2022), el consumo de cigarri-
llos electrónicos realizado alguna vez en la vida por los estudiantes 
de 14 a 18 años es del 44,3%, lo que supone una reducción de 4,1 % 
respecto a 2019. Además, al margen del grupo de edad, los chicos 
manifiestan una mayor prevalencia de consumo que las chicas. Este 
uso superior en los chicos se viene registrando desde el inicio de la 
serie histórica, logrando en 2019 las mayores diferencias respecto 
a las chicas (7,9 puntos porcentuales). Además, cabe destacar que 
en 2021 se produce una ruptura en la tendencia ascendente tras el 
crecimiento de 2019. Por otra parte, hay que indicar también que, en 
ambos grupos, la prevalencia de consumo aumenta con la edad, con 
lo que, la más elevada se registra a los 18 años (58,0% en hombres 
y 49,4% en mujeres). En 2021 sólo un 8,5% de los que han fumado 
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cigarrillos electrónicos manifiestan que su intención era reducir su 
consumo de tabaco o, incluso, dejar de fumarlo, porcentaje ligera-
mente superior en los chicos (9,3% frente a 7,6% en las chicas). El 
consumo de cigarrillos electrónicos entre los estudiantes de 14 a 18 
años se sitúa en el 22,8% en el último año y el 8,1% en el último mes, 
siendo en todos los casos mayor el consumo en los chicos. El tipo de 
cartucho más utilizado por aquellos estudiantes que vapean (usan 
cigarrillos electrónicos) es el que no contiene nicotina (60,7%); mien-
tras que los que prefieren el que lleva nicotina comportan el 14,9%, y 
el 24,4% restante utiliza cartuchos o líquidos de los dos tipos. Cru-
zando los datos según el sexo, aunque en ambos grupos predomina 
la utilización de los cartuchos sin nicotina, es entre los chicos donde 
se registra un mayor porcentaje, siendo casi 2 de cada 3 los que rea-
lizan ese tipo de consumo (65,3%). 

En cuanto a población adulta, la Encuesta sobre alcohol y otras 
drogas, EDADES (OEDA, 2022), continúa la tendencia creciente del 
consumo de este tipo de cigarrillos, habiendo pasado de 6,8% en 
2015 hasta el 12,1% registrado en 2022 para el marco temporal de al-
guna vez en la vida. Atendiendo al sexo, se observa que, la prevalen-
cia es superior entre los hombres (13,6%) frente a las mujeres (10,7%). 
3 de cada 4 individuos de los que han consumido cigarrillos electró-
nicos alguna vez en la vida, lo han hecho con nicotina, el 28,5% sin 
nicotina y únicamente un 3,2% lo ha utilizado con cannabis.

Se aprecia que, cerca de la mitad de los consumidores de este 
tipo de cigarrillos lo hacen motivados por reducir el consumo del 
tabaco, o incluso para dejar de fumar (43,5% hombres y el 46,8% de 
las mujeres). Esta tendencia es mayor a medida que aumenta la edad 
del individuo.

.



NUEVAS MODALIDADES DE CONSUMO DE CANNABIS-TABACO...

363

3. SEGURIDAD Y EFECTOS 
SOBRE LA SALUD DE LOS 
CIGARRILLOS ELECTRÓNICOS

Según los estudios realizados sobre los componentes del vapor 
generado por los cigarrillos electrónicos, estos contendrían propi-
lenglicol (principal componente de los líquidos), nicotina, aromas, 
nitrosaminas específicas del tabaco, compuestos orgánicos voláti-
les, formaldehido, acetaldehído, benzo(a)pireno y partículas PM2.5 
(inferiores a 2,5 micrómetros de diámetro, pueden penetrar profun-
damente en los pulmones), así como silicatos y partículas metálicas 
(Williams et al., 2018). El tamaño de las partículas es comparable al 
de las que se encuentran en el humo de los cigarrillos convenciona-
les. Aunque la mayoría de estas sustancias se halló en menores con-
centraciones que en los productos del tabaco convencionales (Zhan 
et al., 2013), su presencia puede implicar la contaminación de los es-
pacios interiores. Cuatro de los metales encontrados se encontraron 
en mayores concentraciones que en los cigarrillos convencionales 
(sodio, hierro, aluminio y níquel), cinco en igual concentración (cobre, 
magnesio, plomo, cromo, manganeso) y dos en niveles inferiores (po-
tasio y zinc) (Williams et al., 2013). El níquel y el cromo son cancerí-
genos, el plomo es sospechoso de serlo (IAROC, 2013).

Con respecto a las sustancias químicas que están presentes en 
los CE, hay que considerar dos aspectos. Por un lado, las sustancias 
que están contenidas en el líquido con el que se carga el CE; por otro 
lado, las que se producen como consecuencia del calentamiento de 
dicho líquido y que son vehiculizadas a través del aerosol que emite 
el CE.
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El líquido con el que se cargan los CE contiene las siguientes 
sustancias: nicotina, propilenglicol, glicerina, saborizantes (tabaco, 
menta, frutas, canela, etc.) y otros aditivos.

El propilenglicol es una sustancia considerada segura para su uti-
lización como sustancia ingerida (Calanzopoulos, 2012); sin embar-
go, algunos estudios señalan que su inhalación de forma prolongada 
puede causar irritación de los ojos, garganta y vías aéreas, además de 
asma en niños (Choi et al., 2010; Wieslander et al., 2001).

La glicerina es una sustancia considerada segura para consumo 
oral, pero eso no implica que también lo sea para uso inhalado. No 
obstante, McCauley, Markin y Hosmer (2012), en un estudio de caso 
muestran el caso de una mujer de 42 años que llevaba consumiendo 
CE durante 7 meses y que desarrolló un cuadro subagudo de fiebre, 
tos y disnea. El análisis de muestras de esputo y de lavado bron-
coalveolar reveló macrófagos cargados de lípidos. El cuadro de la 
paciente fue diagnosticado de neumonía lipoidea. El abandono del 
consumo de CE conllevó la resolución de su patología. El polinglicol 
y la glicerina al ser calentados dan lugar a formaldehídos, acetalde-
hídos y acroleínas (reconocidos cancerígenos y tóxicos pulmonares).

Los CE contienen nicotina en dosis que en Europa oscilan entre 0 
y 20 mg/ml. Son conocidas sus características tóxicas y adictivas con 
efectos en el sistema nervioso central, sistema endocrino, cardiovas-
cular, músculo-esquelético, sistema respiratorio, aparato gastroin-
testinal, efectos metabólicos, efectos en el feto, etc. Lógicamente 
esos efectos de la nicotina también se desarrollarán potencialmente 
al utilizar los CE que contienen dicha sustancia. Así, se ha mostrado 
que su consumo acelera el ritmo cardiaco (Varsickel et al., 2013). Los 
niveles de nicotina en sangre aumentan cuando se utilizan cigarrillos 
electrónicos que contienen nicotina y, aunque estos productos pa-
recen liberarla más despacio y a menores niveles que los productos 
de tabaco convencionales, es posible que los consumidores experi-
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mentados generen mecanismos de inhalación compensatorios para 
aumentar la liberación de nicotina (GCRC, 2013).

Otro problema que puede producir la manipulación de la nicotina 
para introducirlo en el atomizador, parte de esta nicotina pueda en-
trar en contacto con la piel y producir irritación o pueda ser ingerida, 
de manera accidental, por niños; se sabe que la ingesta de una dosis 
de solo 6mg puede ser letal para ellos (Bun-desinstitur für Risko-
bewetung, 2020).

El aerosol que emiten los CE también va cargado de sustancias 
químicas que pueden suponer un riesgo para la salud. Entre ellas 
destacan las siguientes: nitrosaminas, dietilenglicol, formaldehí-
do, acetaldehído y acroleínas, aunque en menor cantidad que en el 
humo de los cigarrillos (Gomewicz et al., 2013). Por otro lado, me-
tales como níquel, cromo y plomo han sido encontrados en el ae-
rosol de los CE se cree que se producen a partir de los atomiza-
dores. Es de destacar que los niveles de níquel encontrados en el 
aerosol de los CE son más elevados que los detectados en el humo 
de los cigarrillos (Williams et al., 2013). La International Agency for 
Research on Cancer clasifica todas estas sustancias como carci-
nogénicas sin determinar un umbral de seguridad para su consu-
mo. Adicionalmente, se debe considerar que el propilenglicol y la 
nicotina, así como partículas líquidas extremadamente pequeñas y 
ligeras de la vaporización que pueden penetran en los pulmones, 
pueden ocasionar igualmente daño asociado al consumo pasivo de 
CE en sujetos no “vapeadores” (fumadores pasivos). Los CE crean  
un aerosol de partículas ultrafinas (PM10, PM2,5, PM1) que trans-
portan la nicotina a los pulmones, estando implicadas en causar 
enfermedad cardiovascular y eventos agudos como el infarto de 
miocardio; producen alteraciones pulmonares, neurodegenerativas y 
cánceres (Fuocco et al., 2014; Williams et al., 2013).
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3.1. DIFERENCIAS ESENCIALES ENTRE MODS, PODS Y 
POD MODS
A pesar de que la mayoría de las personas que utilizan dispositivos 
de vapeo buscan algo fácil de usar, satisfactorio en cuanto a sabor, y 
que proporcione una experiencia agradable, existe un grupo conside-
rable que busca más en su experiencia de vapeo. En este contexto, 
entran en escena los Mods, que son actualmente los dispositivos 
más comunes y se encuentran en la vanguardia de la innovación en 
cigarrillos electrónicos. Además, son los que más frecuentemente 
se utilizan con líquidos libres de nicotina. La razón es simple: estos 
dispositivos ofrecen por sí mismos un sabor y una producción de 
vapor suficientes para brindar al usuario una experiencia de vapeo 
satisfactoria, sin la necesidad de agregar nicotina. A lo largo de los 
últimos años, los Mods han experimentado una notable evolución, 
aunque comparten ciertas características comunes. Constan de dos 
partes distintas: el mod y el tanque, este último destinado a conte-
ner el líquido para vapear. El mod requiere una batería, que puede 
ser integrada o externa (una o varias), así como una pantalla y varios 
botones que permiten acceder al menú, ajustar la potencia y utilizar 
el botón de disparo para inhalar.

3.1.1. Mods y Pods: diferencias y rendimiento
En un pasado reciente, la distinción entre Mods y Pods era evidente 
debido a sus notables diferencias en tamaño y estilo de vapeo. Los 
Pods, compactos y simples, estaban diseñados principalmente para 
el vapeo boca-pulmón, siendo ideales para las sales de nicotina. Por 
el contrario, los Mods, con tanques sub-ohm de alta potencia, no 
eran apropiados para las sales de nicotina, ya que podrían causar 
una absorción excesiva de nicotina, provocando náuseas, mareos u 
otros efectos secundarios. Algunos tanques sub-ohm con resisten-
cias de baja potencia permiten el uso de sales de nicotina, pero se 
advierte sobre resistencias menores a 1.0ohm.
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Los Mods generalmente emplean líquidos con bajos niveles de 
nicotina, entre 0mg/ml y 6mg/ml, siendo 0mg/ml, 1.5mg/ml o 3mg/
ml los más comunes. Los Mods ofrecen potencia variable, alcanzan-
do en algunos casos hasta los 225W, mientras que los Pods suelen 
operar alrededor de los 15W, sin capacidad de regulación, perdiendo 
potencia a medida que la batería se descarga. Los Pods carecen de 
pantalla y, en algunos casos, de botón de disparo, activándose úni-
camente con la inhalación.

La distinción clave entre Mods y Pods radica en que los Mods ajus-
tan el tanque mediante la rosca 510, permitiendo una amplia varie-
dad de atomizadores, mientras que los Pods utilizan cartuchos que 
se fijan mediante presión o imanes. La rosca 510 brinda a los Mods 
una versatilidad considerable, a diferencia de los Pods, limitados a 
cartuchos específicos diseñados para cada dispositivo.

Antiguamente, una ventaja de los Mods era la posibilidad de con-
tar con resistencias intercambiables. Sin embargo, muchos Pods ac-
tuales son dispositivos innovadores con cartuchos abiertos que fa-
cilitan el cambio de resistencias sin desechar el cartucho completo 
cuando una resistencia llega al final de su vida útil.

A pesar de estas mejoras en los Pods, los Mods siguen destacando 
en rendimiento gracias a sus potentes baterías y mayor capacidad 
de potencia de salida, lo que se traduce en una transmisión de sabor 
superior y la generación de densas nubes de vapor.

3.1.2. Dispositivos Pod Mods
Con el transcurso del tiempo, los dispositivos han experimentado 
una reducción en su tamaño, volviéndose cada vez más compactos 
y fáciles de transportar. No obstante, algunos han optado por au-
mentar su tamaño para lograr un mayor rendimiento y versatilidad. A 
pesar de ello, el tamaño de la batería permanece constante, lo que 
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significa que dispositivos potentes con una gran autonomía tienden 
a ser más grandes que los Pods tradicionales tipo encendedor.

Los Pod Mods disponibles en el mercado actual combinan lo me-
jor de ambos mundos. Mantienen su diseño compacto y ergonómico, 
perfecto para llevarlos cómodamente en cualquier momento. Ade-
más, suelen ofrecer una mayor autonomía en comparación con los 
Pods más pequeños, asegurando un uso duradero a lo largo de un día 
completo para la mayoría de los vapeadores habituales. Incorporan 
características típicas de los Mods, como pantallas y la capacidad de 
ajustar la potencia según la experiencia de vapeo que se esté bus-
cando. Estos dispositivos suelen alcanzar potencias más elevadas, 
utilizan resistencias sub-ohm para lograr un mejor sabor y producir 
cantidades más abundantes de vapor. También permiten el uso de 
líquidos con mayores porcentajes de glicerina vegetal y, en algunos 
casos (según las resistencias utilizadas), admiten el uso de sales de 
nicotina, como ocurre con las resistencias PnP C1 de 1.2 ohmios del 
Vinci X de 70W.

En resumen, hoy en día existe una amplia variedad de dispositivos 
que se adaptan a diversos estilos de vapeo, ya sea para principian-
tes o expertos en la materia. Estos dispositivos continúan evolucio-
nando, sorprendiéndonos con innovadoras características, atractivos 
diseños y acabados de calidad, todo con el objetivo de captar y man-
tener a los consumidores, mejorando el “glamour” de la experiencia 
de vapeo y la comodidad en su uso, limpieza o cambio de repuestos. 
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4. EVIDENCIA CIENTÍFICA SOBRE 
EL USO DE CIGARRILLOS 
ELECTRÓNICOS

Entre los usuarios de cigarrillos electrónicos se observan altos por-
centajes de acuerdo y asociación entre la creencia de que los ciga-
rrillos electrónicos son menos dañinos que los cigarrillos fumados 
(Lee et al., 2018). Los usuarios de cigarrillos electrónicos refieren 
una serie de beneficios que, desde su perspectiva, legitiman su uso. 
Entre sus argumentos destacan que sabe mejor, que obtienen más 
efecto con menos cantidad y es a la larga más barato (Budney et al., 
2015); es más discreto ya que no echa humo, lo que permite que su 
uso esté menos estigmatizado socialmente (Coleman et al., 2016; 
Lucherimi et al., 2018); molesta menos a las personas de alrededor 
(Budney et al., 2016) y es menos perjudicial para estos que el humo 
de segunda mano; puede ser más aceptado en el paisaje sensorial 
urbano relativo a espacios sin humo (Ali et al., 2016); e, incluso, ofre-
cer una imagen “cool” similar a la promovida hace décadas en torno 
al consumo de ciertas marcas de cigarrillos (Tan et al., 2013).

Por otra parte, la evidencia científica apunta a que los CE pue-
den estar actuando como una vía de iniciación al tabaquismo por su 
fácil acceso, sus aromas y sabores atractivos y la baja percepción 
de peligro (Kristjanssom et al., 2018), especialmente en menores. 
Además, vapear familiariza a los consumidores con los componen-
tes sensomotores y sociales asociados a fumar (González-Roz et al., 
2017; Kong et al., 2016). A este respecto, hay estudios que señalan 
que los adolescentes que usan el vaper sin haber consumido tabaco 
tienen más probabilidad de iniciarse en el consumo de tabaco que 
aquellos que no lo han usado (Brarrington et al., 2016; Leventhal et 
al., 2016) y que entre aquellos que vapean con frecuencia existe una 
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probabilidad mayor de consumir tabaco 6 meses después (Primack 
et al., 2015).

Estos hallazgos son relevantes al considerar el consumo concu-
rrente y/o el consumo dual de cannabis-tabaco. Múltiples estudios 
señalan que la edad de inicio de consumo de cannabis es menor para 
aquellos adolescentes que consumen tabaco diariamente (Eslava et 
al., 2019; Rial et al., 2019), y las tasas de consumo en el último mes 
son superiores (Eslava et al., 2018). Es decir, en población adoles-
cente, el uso de vaper sería un primer paso en el inicio del consumo 
de tabaco e instauración del hábito de fumar diario, aumentándose 
igualmente la probabilidad de consumir cannabis.

5. LOS CIGARRILLOS 
ELECTRÓNICOS EN LA 
DESHABITUACIÓN DEL TABACO

En lo referente a que los CE puedan ser elementos facilitadores para 
el abandono del consumo de tabaco, la eficacia de los CE para dejar 
de fumar no ha sido demostrada científicamente (Signes-Costa et 
al., 2019). El informe de la OMS recuerda que no hay evidencia cien-
tífica consistente para apoyar el uso terapéutico de estos productos 
(WHO, 2013; WHO, 2019).

La eficacia de los CE como tratamiento del tabaquismo ha sido 
evaluada por diversos estudios. Muchos de ellos son pequeños estu-
dios que han analizado sólo algunos aspectos de la eficacia de estos 
dispositivos. No obstante, hay dos estudios que merece la pena co-
mentar: el estudio ECLATT (Caponnetto et al., 2013) fue prospectivo 
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y aleatorizado, de 12 meses de seguimiento y evaluó la eficacia de 
los CE para conseguir abstinencia/reducción en un grupo de 300 fu-
madores que no querían dejar de serlo un grupo de sujetos recibió 
durante 12 semanas ce que contenían 7,2 mg de nicotina, otro recibió 
lo mismo durante seis semanas y otras seis con ce de 5,4 mg de ni-
cotina y un tercer grupo recibió ce sin nicotina durante 12 semanas. 
Los resultados de todos los grupos mostraron una reducción del nú-
mero de cigarrillos consumidos al día que llegó a ser del 22,3% y del 
10,3% de los sujetos al cabo de las 12 y 52 semanas de seguimiento, 
respectivamente. Se comprobó abstinencia completa en el 10,7% y 
en el 8,7% de los sujetos al cabo de las 12 y 52 semanas, respectiva-
mente. La aceptación de los CE por parte de los participantes en el 
estudio fue satisfactoria. 

El otro estudio para destacar es el de Bullen et al. (2013) los auto-
res distribuyeron aleatoriamente a un grupo de 657 fumadores que 
querían dejar de serlo en tres brazos de tratamiento: a) CE con 16 
mg de nicotina, b) parches de 21 mg de nicotina y c) CE sin nicotina. 
Los sujetos utilizaron tratamiento desde una semana antes del día D 
hasta doce semanas después de ese día. El apoyo cognitivo-conduc-
tual que recibieron fue de baja intensidad. Los resultados al cabo de 
los 6 meses de seguimiento mostraron que el índice de abstinencia 
para el grupo de los CE con nicotina fue de 7,3%, el de los parches 
fue de 5,8% y el de los CE sin nicotina 4,1%. Los autores explican que 
el estudio no tiene suficiente poder estadístico para concluir que los 
CE con nicotina son de superior eficacia que los parches de nico-
tina. No obstante, aseguran que la eficacia que tuvieron los CE con 
nicotina para ayudar a dejar de fumar fue similar a la que tuvieron 
los parches. Además, no encuentran que la utilización de los CE con 
nicotina se acompañe de efectos adversos más numerosos o inten-
sos que los observados en el tratamiento con parches de nicotina 
(Bullen et al., 2013).
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Tal y como hace constar Jiménez (2014) esto estudios sufren de 
importantes deficiencias metodológicas que hacen que sus conclu-
siones no puedan ser definitivas. En ambos estudios no existe el gru-
po ciego. Todos los sujetos que utilizaban el CE sabían que estaban 
usando una nueva forma de tratamiento y eso les podía dar más po-
sibilidades de éxito que las de los aleatorizados al grupo de parches 
de nicotina, algunos de los cuales ya los habían utilizado sin éxito. 
Por otro lado, el número de abandonos y de pérdidas de seguimiento 
fue superior en el grupo de sujetos que utilizó parches que en el que 
utilizó CE un dato importante a destacar del estudio de Bullen et al. 
(2013) es que un tercio de los sujetos que utilizaron CE, continuaron 
utilizándolo durante más de 12 semanas hasta cumplir 6 meses de 
seguimiento. Algunos de ellos incluso continuaron fumando, de tal 
manera que se hicieron consumidores “duales” de tabaco y de CE 
a la vez. Este es un dato que debe valorarse con prudencia y que 
puede hace pensar en el riesgo que aportan estos productos de que 
el fumador que los utilizó para dejar de fumar y no obtuvo éxito, los 
continúe utilizando de forma concomitante con el cigarrillo manu-
facturado (Jiménez, 2014).

6. EL NUDO CANNABIS-TABACO 
EN LOS DISPOSITIVOS 
ELECTRÓNICOS: LOS PORROS 
ELECTRÓNICOS

En España el CE no alcanza los porcentajes de comercialización y 
uso de países punteros como Estados Unidos y Reino Unido (De An-
drade et al., 2013). Sin embargo, ante los datos epidemiológicos de 
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uso en población juvenil de dispositivos electrónicos para la vapo-
rización de nicotina, y de su manipulación para consumir también 
de THC (tetrahidrocannabinol) y de CBD (cannabidiol), tenemos que 
hablar del porro electrónico como fenómeno emergente; y, por tan-
to, del consumo dual de cannabis-tabaco a través de dispositivos 
electrónicos.

Algunos usuarios utilizan cigarrillos electrónicos convencionales y 
sustituyen los cartuchos de nicotina por otros que contienen aceite 
de cannabis, aunque ya hay compañías que han empezado a fabricar 
porros electrónicos con cartuchos recargables y/o desechables (Fi-
gura 2). Con estos dispositivos se pueden consumir cannabinoides 
(y en particular THC), el componente psicoactivo de la planta en for-
mato aceite, en espacios públicos en forma de aerosol, sin producir 
humo u olor, y por tanto sin la preocupación de llamar la atención 
como sucede con los porros tradicionales.

Holanda ha sido el país pionero en vender “porros electrónicos”. El 
E-njoint (Figura 3) es como el cigarrillo electrónico que se comercia-
liza en Europa. Según el fabricante no contiene THC ni CBD, aunque 
proporciona sabor y olor a cannabis (Figura 3).

La evidencia inequívoca de que el humo de la combustión del 
cannabis y sus derivados (marihuana, hachís) contiene carcinógenos 
y provoca patología pulmonar (Chatkin et al., 2017) ha llevado a la 
industria del cannabis a proponer que con un vaporizador se elimina 

Figura 2. JUJU POWER ™ y el cartucho de vaporizador de cannabis

Fuente: https: //www.prnewswire.com/news-releases/canopy-growth-provides-
update-on-2-0-product-ro-llout-300970627.html.

http://www.prnewswire.com/news-releases/canopy-growth-provides-update-on-2-0-product-rollout-300970627.html
http://www.prnewswire.com/news-releases/canopy-growth-provides-update-on-2-0-product-rollout-300970627.html
http://www.prnewswire.com/news-releases/canopy-growth-provides-update-on-2-0-product-rollout-300970627.html
http://www.prnewswire.com/news-releases/canopy-growth-provides-update-on-2-0-product-rollout-300970627.html
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ese humo, así que teóricamente son más saludables. Sin embargo, 
menos toxicidad no equivale a menor riesgo para la salud.

Obviamente si se cambia el humo por el vapor o aerosol se redu-
cen los riesgos relacionados con la combustión. Pero el consumi-
dor sigue expuesto a los compuestos psicoactivos del cannabis, que 
pueden producir cambios en la percepción, en las funciones motoras 
y pueden causar alteraciones del comportamiento y por supuesto 
adicción (Isorna, 2017).

Por su parte, el uso de los CE como dispositivos en los que vapear 
líquidos que contienen nicotina y enriquecidos con THC también po-
dría favorecer una doble adicción al tabaco y al cannabis (Giroud et 
al., 2015). Kowitt et al. (2019) informan que entre los jóvenes que 
consumían tabaco o usaban cigarrillos electrónicos, mostraban ma-
yor probabilidad de consumir cannabis con cigarrillo electrónico que 
sus compañeros no consumidores, lo que favorece el aumento del 
consumo de ambas sustancias (Budney et al., 2015; Cox, 2015).

Figura 3. E-njoint de venta en Europa

Fuente: https://www.prnewswire.com/news-releases/worldwide-legally-hi-
gh-with-dutch-electric-joint-295174141.html.

http://www.prnewswire.com/news-releases/worldwide-legally-high-with-dutch-electric-joint-295174141.html
http://www.prnewswire.com/news-releases/worldwide-legally-high-with-dutch-electric-joint-295174141.html
http://www.prnewswire.com/news-releases/worldwide-legally-high-with-dutch-electric-joint-295174141.html
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Hay que tener en cuenta que también el uso de los CE está produ-
ciendo enfermedades respiratorias graves. En este sentido hay que 
destacar el brote de lesiones pulmonares asociado al uso de CE o 
vapeo, conocidas como “EVALI”, que se produjo a mediados de 2019 
en Estados Unidos. El CDC ha identificado más de 2800 casos entre 
abril de 2019 hasta febrero de 2020 con 68 muertes en 29 estados 
(Krishnasamy et al., 2020). Los síntomas asociados al EVALI son tos, 
dificultad para respirar o dolor en el pecho, náuseas, vómitos, dolor 
abdominal o diarrea, fiebre, escalofríos o pérdida de peso.

Este brote parece estar relacionado con acetato de vitamina E, 
que se suele usar como aditivo (espesante) en productos de ciga-
rrillos electrónicos que contienen THC (CDC, 2020). Sin embargo, no 
hay evidencia suficiente para descartar la contribución de otras sus-
tancias químicas preocupantes, como las contenidas en productos 
con THC o sin THC. De hecho, algunas personas con EVALI refieren 
que usaban CE sólo con nicotina y sin THC.

Este brote conllevó a la emisión de las siguientes recomendacio-
nes por parte de las autoridades sanitarias para intentar frenar su 
uso, tanto en EE.UU. (CDC, 2019 y la FDA) como a nivel nacional (Mi-
nisterio de Sanidad, 2019b):

 → Las personas no usen productos de CE o vapeo que contengan 
THC, particularmente aquellos obtenidos de fuentes informa-
les, como amistades, familiares, o de vendedores en persona u 
online.

 → No se debe agregar acetato de vitamina E a ningún producto de 
CE o vapeo. Así como tampoco se ha de agregar ninguna otra 
sustancia que no haya sido aprobada por el fabricante.

 → Los adultos que estén usando CE o vapeo que contengan nico-
tina no deberían volver a fumar cigarrillos convencionales.
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 → Los productos de CE o vapeo que contengan nicotina o THC 
nunca deben ser usados por jóvenes, adultos jóvenes o mujeres 
embarazadas.

 → Las personas que actualmente no usan productos de tabaco no de-
berían empezar a usar productos de cigarrillos electrónicos o vapeo.

 → El uso de THC, en particular el uso frecuente y prolongado, se 
ha asociado a una amplia variedad de efectos en la salud. La 
mejor manera de evitar efectos potencialmente dañinos es no 
usar CE que contengan THC.

 → Las personas con un continuo uso de cannabis, que les cause 
impedimentos o malestares considerables, deberían buscar un 
tratamiento basado en la evidencia, proporcionado por un pro-
fesional sanitario.

7. FUMAR EN CACHIMBA UNA 
MODA EMERGENTE

En los últimos años han surgido diferentes formas emergentes del 
consumo del tabaco y del cannabis; algunas de ellas se han genera-
do a partir de los avances tecnológicos como son los sistemas DSLN 
(Lorza, 2019), que ya hemos comentados, mientras que otras se han 
recuperado de antiguas tradiciones como son las cachimbas (pipas 
de agua, sisha, argille o hookah).

El uso de cachimbas como forma de consumir tabaco y cannabis 
se ha extendido en pocos años entre jóvenes y adultos de todo el 
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mundo y, por supuesto, también en España. Según recoge la ESTU-
DES 2021 (OEDA, 2022) A la luz de los datos, se concluye que el po-
rro o canuto es la forma con mayor prevalencia de consumo (91,4%), 
seguido, muy de lejos, por el uso de pipas de agua, bongs, cachimbas 
o shishas (10,3%), destacando principalmente en los hombres (14,3%) 
frente a las chicas 5,8%). Los otros dos formatos para el consumo de 
cannabis tienen un peso más residual: 5,3% en el caso de cigarrillos 
electrónicos y 1,4% por vía oral (pasteles, galletas, etc.). 

Fumar en cachimba es un nombre genérico para un método de 
consumo de tabaco y/o cannabis en el que el humo pasa a través de 
un depósito de agua antes de la inhalación. La cachimba (Figura 4) 
está formada por un recipiente de cerámica (cacerola) en la cual se 
deposita la sustancia a fumar, un recipiente para el agua, un tubo, 
una boquilla y un cuerpo. Encima de la cacerola se deposita el tabaco 
y/o cannabis y se pone el carbón, pero están separados por una hoja 
de aluminio perforada. Una vez preparado se enciende el carbón y el 
fumador mediante el tubo inhala el aire que pasa a través del carbón 
en combustión. Luego ese aire ya caliente pasa a través del tabaco 
y/o cannabis que está más abajo. Debido al paso anterior, el aire con-
tiene ahora productos de la combustión del propio carbón. El tabaco 
y/o cannabis al calentarse por ese aire produce la principal corriente 
de humo. El aire va hacia abajo por el cuerpo de la cachimba hasta 
llegar al recipiente con agua, donde burbujea y posteriormente pasa 
al fumador mediante un tubo (Galindo et al., 2019).

Si bien el filtro de agua puede hacer creer a los fumadores que 
parezca inocuo o menos dañino que fumar cigarrillos o porros direc-
tamente, el humo inhalado contiene además de la nicotina y el THC, 
compuestos tóxicos como el monóxido de carbono, formaldehído, 
hidrocarburos poliaromáticos, arsénico y plomo (Albisser et al., 2019) 
de esta forma los riesgos se multiplican exponencialmente, pues 
además de los conocidos del tabaco y cannabis se incorporan otros 
nuevos. Según la revisión realizada por Primack et al. (2016) cuando 
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Figura 4. Partes y funcionamiento de la cachimba

Fuente: https://monkeyshishas.com/

se comparan el consumo de tabaco en una sesión de cachimba fren-
te a un solo cigarrillo; el consumo de tabaco en cachimba suponía 
inhalar 56 veces más humo (varios estudios hablan hasta de 200 ve-
ces más); 25 veces más alquitrán; 2,5 veces más nicotina y 10 veces 
más monóxido de carbono. Traducido en cigarrillos, algunos expertos 
establecen la equivalencia de entre 25 y 50 cigarrillos para una sola 
sesión de cachimba (Cobb et al., 2011).

https://monkeyshishas.com/
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Fumar en cachimba permite que las inhalaciones envíen más 
humo a los pulmones y por tanto más THC, lo que amplifica el efec-
to del cannabis debido principalmente a su efecto broncodilatador 
(Tetrault et al., 2007).

En cuanto a los efectos sobre la salud, la combustión del carbón 
en la cachimba produce: sustancias cancerígenas, metales pesados, 
hidrocarburos aromáticos policíclicos y diversas toxinas, todas es-
tas sustancias han sido relacionadas con enfermedades pulmonares, 
cardiacas y cáncer (Etemadi et al., 2017).

Al ser una práctica social en grupo, se comparten las boquillas y 
la manguera de la cachimba; esta práctica constituye un problema 
sanitario, ya que aumenta el riesgo de transmisión de enfermedades 
respiratorias como la tuberculosis o de virus como el de la hepatitis 
o herpes (Mycobacterium tuberculosis, Helicobacter pylori, Hepatitis 
C virus, Epstein-Barr, Herpes simplex, Virus respiratorio y Aspergillus) 
debido principalmente a la humedad existente y a que en muchas 
ocasiones no se cambia el agua de la cachimba hasta varias sesiones 
lo que crea un caldo de cultivo de bacterias que puede ser muy per-
judicial para la salud (Galindo et al., 2019).

El consumo de sustancias en cachimba (generalmente tabaco o 
cannabis) constituye una práctica cada vez más popular, hasta el 
punto de convertirse ya en un problema de salud pública emergente, 
con serias consecuencias tanto a nivel pulmonar, como adictivo. A 
pesar de la creciente preocupación que suscita, son pocos los traba-
jos llevados a cabo en España que se hayan ocupado de analizar esta 
nueva práctica desde edades tempranas, el estudio de García-Cou-
ceiro et al. (2023) con población adolescente española, muestra ta-
sas de consumo de tabaco y de cannabis en cachimba se sitúan en 
niveles preocupantes (19,4% y 8,5%, respectivamente, para el último 
año), con tasas significativamente mayores de consumos de riesgo, 
de borracheras y binge drinking. Llama también la atención la baja 
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percepción de riesgo existente. El uso de la cachimba constituye una 
práctica relativamente extendida en la adolescencia, que además de 
serias implicaciones para la salud, constituye un claro indicador de 
un patrón de consumo subyacente realmente problemático.
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1. PRINCIPIOS GENERALES DE 
TRATAMIENTO

Como directrices generales, se recomienda que el abordaje terapéu-
tico del consumo simultáneo del tabaco y cannabis sea:

 → Conjunto.

 → Orientado a la abstinencia.

 → Basado en la evidencia.

 → Individualizado.

 → Integrando, si fuera necesario, el abordaje de otros problemas y 
factores contextuales.

1.1. RECOMENDACIÓN 1: TRATAMIENTO CONJUNTO
La recomendación es plantear, como primera opción, la abstinen-
cia de las dos sustancias, bien de manera simultánea, o secuencial. 
Existe evidencia suficiente de que la abstinencia dual (cannabis-ta-
baco) predice mejores resultados de cesación (Isorna y Rial, 2019). 
Esta recomendación es especialmente importante porque implica 
plantear en todos los casos la conveniencia del abandono del tabaco 
a las personas consumidoras de cannabis, y viceversa.

Esta recomendación se basa en varios motivos. En primer lugar, 
debido a la fuerte asociación epidemiológica entre el consumo de 
tabaco y el consumo de cannabis (Ritcher et al., 2005) y especial-
mente, al hecho de que compartan habitualmente la misma vía de 
administración e incluso el mismo “dispositivo”, al añadir tabaco al 
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porro de cannabis (Peters et al., 2012; Ramo et al., 2012; Hublet et al., 
2015; Rabin et al., 2015).

En segundo lugar, debido a las crecientes evidencias aportadas 
por diferentes estudios que apoyan la mayor efectividad de un tra-
tamiento conjunto. De esta forma, los programas de abordaje y tra-
tamiento que se centran únicamente en el tabaco parecen ser me-
nos efectivos en los sujetos con consumo de cannabis (Gourlay et 
al., 1994). También se observa que la cesación de una de las sustan-
cias, sin intervención en la otra, conlleva en muchos casos un in-
cremento en el consumo de la segunda (Amos et al., 2004). Por otro 
lado, existe evidencia de que la abstinencia dual (tabaco-cannabis) 
predice mejores resultados de cesación (Agrawal et al., 2012). Otros 
trabajos con el tabaco y otras sustancias demuestran la importan-
cia de un abordaje conjunto, con resultados prometedores (Nieva 
et al., 2010). Becker et al. (2013) presentan los datos que se han ha-
llado en la exploración, tanto en profesionales como en población 
consumidora, del conocimiento de las interacciones de estas dos 
sustancias, el interés en realizar programas de abordaje conjunto 
y los efectos de un proyecto de intervención sobre la cesación. En 
este estudio se destaca que los profesionales observan una impor-
tante relación entre ambas sustancias, especialmente ante la ce-
sación, y también que reciben demandas para tratamiento conjun-
to, aunque de un volumen pequeño de pacientes. Por parte de las 
personas consumidoras hay una conciencia de la gran relación en 
el consumo, y muchos han experimentado el incremento del consu-
mo de una sustancia al decidir la cesación de la otra, aunque solo 
algunos estarían motivados para la cesación conjunta, debido en 
parte a que las razones de cese son algo diferentes entre el taba-
co (cuestiones de salud) y el cannabis (problemas de rendimiento, 
memoria…) Se identifican tres factores que predicen la disposición 
positiva al tratamiento conjunto: mayor edad, consumo de cannabis 
inferior a una vez a la semana, y conciencia de que el cannabis es 
nocivo para la salud.
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Esta recomendación de abordaje conjunto es especialmente sig-
nificativa porque no concuerda con la práctica asistencial habitual, 
que suele ofrecer programas para ambas sustancias por separado, 
en muchos casos no por cuestiones sanitarias, sino administrativas, 
derivadas del hecho de ser el tabaco una sustancia legal y el can-
nabis ilegal, lo que supone el acceso a dispositivos de tratamiento 
diferentes (Hall et al., 2009; Prochaska, 2010). En los dispositivos 
que atienden a población consumidora de drogas ilegales (cannabis, 
en este caso) a menudo no se plantea la posibilidad del abandono 
del tabaco, considerado droga “secundaria”, a pesar de que los datos 
epidemiológicos indican que el daño sanitario producido por el taba-
co es de mayor entidad.

La evidencia científica disponible hasta el momento nos plantea 
que el tratamiento debe estar basado por una parte en el abordaje 
psicológico y por otra parte en el tratamiento farmacológico que, 
como veremos, se centra en el tabaco.

1.2. RECOMENDACIÓN 2: ORIENTADO A LA ABSTINENCIA
En cuanto a los objetivos terapéuticos, la recomendación es plan-
tear, como primera opción, la abstinencia total y continuada de am-
bas sustancias, si bien puede ser necesario aceptar la reducción de 
cannabis como objetivo inicial para lograr la adherencia del paciente 
al tratamiento y una mejor función social y laboral, o bien la absti-
nencia secuencial de cannabis para luego seguir con el tabaco (APA, 
2000). Este objetivo implica, como veremos, prestar atención a la 
toma de decisiones, a la prevención de recaídas y al abordaje de 
otros problemas asociados.

1.3. RECOMENDACIÓN 3: BASADO EN LA EVIDENCIA
En cuanto al contenido del programa, la evidencia apoya fuertemente 
el uso de tratamientos psicológicos de fundamento cognitivo-con-
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ductual combinados con tratamiento farmacológico en el caso de la 
dependencia a la nicotina, aunque en el caso del cannabis la reco-
mendación no es tan clara. La mayoría de los ensayos clínicos reali-
zados para demostrar la efectividad de diversas intervenciones en el 
tratamiento de la dependencia de cannabis se han realizado en pa-
cientes diagnosticados con los criterios del DSM-IV, y su aplicación a 
los pacientes con diagnóstico según criterios del DSM-V es incierta. 
En principio, el tratamiento psicológico sería la primera línea de tra-
tamiento, al haber ensayos clínicos que demuestran su efectividad 
(Dennis et al., 2006).

El grupo de Becker (2015), reporta los resultados de una interven-
ción grupal de cesación de las dos sustancias, diseñada a partir de 
los resultados de la exploración previa entre profesionales y pobla-
ción consumidora. En este trabajo y en el de otros autores (Hill et al., 
2013; Lee et al., 2014) con experiencias en el tratamiento conjunto, 
se enmarcarían las principales estrategias de intervención conjunta. 
Los principios terapéuticos de la entrevista motivacional, el entrena-
miento en autocontrol y el modelo de prevención de recaídas se han 
mostrado útiles en el abordaje de cada una de las sustancias.

La mayoría de los tratamientos de la dependencia de cannabis, 
así como los de dependencia de tabaco se hacen habitualmente de 
forma ambulatoria, aunque el ingreso puede ser necesario en caso 
de recaídas o en pacientes con múltiples trastornos concomitantes 
por uso de sustancias. En el caso de la dependencia de tabaco, hay 
abundante experiencia en tratamientos a pacientes hospitalizados 
por otros motivos.

Los test de detección de cannabis son útiles para el seguimiento 
y detección de recaídas. Una revisión encontró que la monitorización 
intensiva puede aumentar las tasas de abstinencia (APA, 2000). En 
el caso de la dependencia al tabaco, la cooximetría es la técnica de 
elección, si bien hay numerosas opciones.
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1.4. RECOMENDACIÓN 4: TRATAMIENTO INDIVIDUALIZADO
Tal como sugiere en sus recomendaciones el National Institute on 
Drug Abuse (NIDA, 2010) este abordaje de la dependencia o los con-
sumos problemáticos de tabaco y cannabis debe plantearse de modo 
individualizado.

Es importante considerar que no existe un solo tratamiento que 
sea apropiado para todas las personas (NIDA, 2010). A menudo se tra-
ta de problemas complejos donde intervienen factores personales, 
biográficos y contextuales diversos que operan de modo diferente en 
diferentes individuos, aunque la morfología del comportamiento sea 
similar. Con independencia del uso de categorías diagnósticas, se re-
comienda que el plan de tratamiento esté orientado por la construc-
ción de una hipótesis de trabajo individualizada donde se tomen en 
consideración todas las variables que contribuyen al mantenimiento 
del consumo de tabaco y cannabis.

1.5. RECOMENDACIÓN 5: INTEGRANDO SI FUERA PRECISO 
EL ABORDAJE DE OTROS PROBLEMAS Y FACTORES CON-
TEXTUALES ASOCIADOS
Se recomienda que el tratamiento incluya de modo integrado el tra-
tamiento de otros problemas asociados, así como el abordaje de 
aquellos aspectos de las condiciones de vida del paciente que pue-
dan contribuir al mantenimiento de la conducta de consumo (i.e., 
coordinación con los servicios sociales).

Es importante evitar una posible parcelación de los aspectos pro-
blemáticos del comportamiento del usuario, o “repartir” su abordaje 
entre distintos dispositivos como si se tratara de aspectos indepen-
dientes, obedeciendo a criterios administrativos de distribución de 
competencias. Este abordaje parcelado puede minar la efectividad 
real de los tratamientos.
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2. TRATAMIENTO PSICOLÓGICO

Distintos metaanálisis (Dutra et al., 2008; Davis et al., 2015) con-
cluyen que la opción terapéutica más clara es una combinación de 
entrevista motivacional, terapia cognitivo-conductual y terapia de in-
centivo con refuerzo comunitario. La ‘caja de herramientas’ terapéu-
ticas que conforma la terapia cognitivo conductual contiene, por lo 
tanto, distintos procedimientos, cuya efectividad en conjunto ha sido 
bien establecida, y la elección de unos u otros, así como su forma de 
aplicación, estarán orientadas por la hipótesis de trabajo que se haya 
construido para cada caso.

Dutra et al. (2008) concluyen que los tamaños del efecto encon-
trado son notables para los tratamientos de manejo de contingen-
cias, prevención de recaídas y terapia cognitivo-conductual. Davis et 
al. (2015) en un metaanálisis sobre intervenciones conductuales en 
la dependencia de cannabis, concluyen igualmente que el manejo de 
contingencias, la prevención de recaídas, la entrevista motivacional 
y la terapia cognitivo-conductual son significativamente superiores a 
las condiciones de control. En esta misma línea van igualmente las 
recomendaciones del National Institute on Drug Abuse y de las con-
clusiones de las revisiones de Lee et al. (2014), de Ramo et al. (2012) 
y Becoña y Cortés (2008).

El tratamiento integrado de la dependencia de tabaco y cannabis 
incluye varios objetivos parciales y secuenciales. Cada uno de ellos 
tiene entidad propia y su consecución es necesaria para abordar el 
siguiente. Cabe ordenar los tratamientos psicológicos en función del 
objetivo parcial al que se dirigen, según se representa en la Figura 1.

Es frecuente que el paciente no desee o se muestre ambivalente 
ante la posibilidad del abandono del consumo de tabaco y cannabis, 
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OBJETIVOS TÉCNICAS

Promover la toma de decisiones 
sobre el abandono del consumo 
de tabaco y cannabis

 → Establecimiento de relación de 
colaboración

 → Entrevista motivacional
 → Información y modificación de 

expectativas
 → Balance decisional
 → Establecimiento de objetivos y 

plan de tratamiento

 → Técnicas de reducción gradual
 → Técnicas aversivas
 → Tratamiento farmacológico
 → Pautas de control estimular

Abandonar el consumo de 
tabaco y cannabis

 → Técnicas de exposición al estíumulo
 → Planificación de cambios de estilo de 

vida y activación conductual
 → Entrenamiento autoinstruccional
 → Entrenamiento en habilidades: 

relajación, resolución de problemas, 
competencia social

 → Afrontamiento de los consumos 
puntuales, las ambivalencias y las 
recaídas

 → Terapia de incentivo con refuerzo 
comunitario

Prevenir y abordar las recaídas

 → Tratamiento conductual específico e 
individualizado

Abordar problemas asociados
(aumento de peso, ansiedad, 
depresión, consumo de otras 
sustancias, problemas de pareja...)

Figura 1. Objetivos parciales y procedimientos del tratamiento psicológico

Fuente: Elaboración propia.
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o que su deseo se oriente al abandono de una de las sustancias, pero 
no de la otra (dejar el tabaco, pero seguir fumando cannabis, o al re-
vés). Obviamente, el mejor tratamiento disponible no sirve de nada 
si su potencial beneficiario no está dispuesto a utilizarlo o si, aun 
estándolo, plantea dificultades o resistencias a lo largo del proce-
so. Por este motivo, se recomienda el uso de técnicas de entrevista 
motivacional y, en general, de todas aquellas estrategias de comu-
nicación que faciliten el acuerdo en los objetivos terapéuticos entre 
usuarios y profesionales. La entrevista motivacional es una estrategia 
fundamental debido a que la motivación del individuo es altamente 
influenciada por el contexto en el que se encuentra. Las acciones y 
comportamientos del entrevistador tienen un impacto significativo 
en la determinación y el nivel de compromiso del entrevistado en un 
proceso que puede ser bastante complejo. Esta técnica implica es-
tablecer una relación colaborativa e interpersonal, donde se fomenta 
la confianza y la participación activa del individuo. Además, durante 
la entrevista motivacional se pueden abordar y aclarar expectativas 
erróneas sobre el tratamiento, así como negociar metas y objetivos 
que sean realistas y alcanzables para ambas partes.

Asimismo, la prevención y el abordaje de las recaídas y dificulta-
des una vez conseguida la abstinencia es un objetivo con entidad 
propia y que implica procedimientos de aprendizaje de habilidades, 
modificaciones del estilo de vida, rediseño del contexto, técnicas de 
exposición y afrontamiento de los consumos puntuales.
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3. TRATAMIENTO 
FARMACOLÓGICO

En cuanto al tratamiento farmacológico de primera línea está bien 
establecido en el caso de la dependencia de nicotina (terapia sus-
titutiva con nicotina, vareniclina, citisina o bupropion), aunque en 
el caso del cannabis es diferente, al no haber medicamentos apro-
bados para su uso, porque ninguno de los estudiados ha demos-
trado ser efectivo de forma consistente, aunque algunos estudios 
abrirían líneas de trabajo interesantes con naltrexona (Gray et al., 
2012), n-acetilcisteina (Haney et al., 2015), gabapentina, y agonistas 
cannabinoides como el delta 9 tetrahidrocannabinol oral, aunque se 
requieren más estudios (Marshall et al., 2014).

En el caso de vareniclina, su uso en el abordaje del tabaquismo 
está altamente demostrada, siendo opción de primera línea y el tra-
tamiento considerado más efectivo, combinado con el tratamien-
to psicológico cognitivo conductual, para dejar de fumar, (Barreiro, 
2020; Lira-Mandujano et al., 2020). En relación a su uso para el abor-
daje del consumo dual hay publicada una serie de casos en usuarios 
de tabaco y cannabis donde se ve una disminución del consumo de 
cannabis y de la sensación de disfrute del mismo y un estudio piloto 
donde se informa de disminución en craving a cannabis, cantidad de 
tabaco y cantidad de cannabis consumidas (Newcombe et al., 2015).

Por otro lado, la evidencia existente indica que los antidepresi-
vos ISRS, los antidepresivos de acción combinada, los antidepresivos 
atípicos (bupropion), los ansiolíticos (buspirona) y los inhibidores de 
la recaptación de noradrenalina (atomoxetina) probablemente son de 
poco valor en el tratamiento de la dependencia del cannabis. En el 
caso del bupropion, además, se han informado alteraciones del esta-
do de ánimo en personas fumadoras de cannabis (Haney et al., 2001).
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Hay que señalar que, en los dos últimos años, se ha producido 
un desabastecimiento de las moléculas de vareniclina y bupropion, 
lo que nos ha llevado a buscar la disponibilidad de otras moléculas 
efectivas tanto para su uso en la cesación en tabaquismo como en 
la del consumo dual. 

Una de estas sustancias ha sido la citisina o citisiniclina, alcaloide 
vegetal usado durante décadas en Europa Oriental para la cesación 
del tabaco. A día de hoy la evidencia actual nos muestra que es una 
alternativa segura y eficaz para conseguir el abandono del tabaco 
(Tomasone y Espinosa, 2024). En diversos estudios realizados hasta 
la fecha se ha demostrado una evidencia no inferior a vareniclina 
(Llover y Jimenez, 2023) y ligeramente superior a la terapia sustituti-
va con nicotina (Walker et al., 2014). 

En el caso del uso de cisitina para el abandono del consumo dual, 
todavía no existe evidencia para su recomendación en el caso del 
consumo de estas dos sutancias de manera conjunta, pero los bue-
nos resultados obtenidos con el tabaco podrían sugerir su efectivi-
dad ante el consumo dual.

En un estudio (Morgan et al., 2013) encuentra una interesante re-
lación entre la utilización a demanda de cannabidiol (CBD) en 24 
sujetos motivados para dejar de fumar tabaco. Este estudio piloto, 
doble ciego, muestra una disminución del 40% del consumo de ta-
baco a la semana de tratamiento en los sujetos que usaron el CBD 
(ninguna disminución en el grupo placebo) sin aumento del craving 
de tabaco.

Los autores hipotetizan un efecto del CBD sobre el receptor CB1. 
El CBD es un componente no psicoactivo de la planta del cannabis 
con acción antagonista sobre los receptores CB1 y CB2 que está sien-
do estudiado por sus efectos como ansiolítico y antipsicótico. Aún 
más recientes son los estudios sobre la utilidad del topiramato en 
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consumidores de cannabis. El topiramato se plantea como un fárma-
co prometedor, actuando a través de varios mecanismos (Miranda et 
al., 2017) de acción. Hay cierta evidencia de que disminuye el efecto 
reforzador del cannabis vía la facilitación de la transmisión del ácido 
gaminobutírico y la inhibición de la transmisión glutamatérgica. Hay 
resultados positivos en un estudio en adolescentes y adultos jóvenes 
en que el grupo que recibe tratamiento motivacional y topiramato 
presenta mejores resultados que el grupo placebo, tanto en cesación 
completa como en reducción del consumo. Uno de los problemas 
para poder valorar su eficacia es la alta tasa de pérdidas (Blodgett et 
al., 2014) por efectos adversos que se halla en este estudio. En el es-
tudio de Gray et al. (2012) en adolescentes con consumo intenso de 
cannabis se observó que la adherencia está ligada de forma positiva 
al uso más intensivo de cannabis y de forma negativa a la aparición 
de problemas de memoria y concentración. El topiramato podría ser 
el tratamiento de elección, aunque son necesarios de más estudios 
y también se ha demostrado su eficacia en el tratamiento de tabaco 
y alcohol (Oncken et al., 2014).

El abandono del cannabis puede dar lugar a un síndrome de abs-
tinencia (típicamente, irritabilidad, ansiedad, síntomas depresivos y 
alteración del sueño en la primera semana, leves y normalmente de 
resolución espontánea) que puede dificultar el mantenimiento de la 
misma. Si es más intenso y prolongado, o afecta a las actividades 
diarias, podría considerarse su tratamiento. El tratamiento con drona-
binol (delta-9-tetrahydrocannabinol sintético) demostró reducir estos 
síntomas y mejorar el mantenimiento de la abstinencia en un ensayo 
clínico, aunque no afectó al número de recaídas (Levin et al., 2011). 

Diversos estudios (Allsop et al., 2015; Lintzeris et al., 2020; Trigo 
et al., 2018) han utilizado el uso de nabiximols (2,7 mg de THC y 2,5 
de CBD) para la desintoxicación de cánnabis obteniendo buenos re-
sultados por lo que se refiere a la desintoxicación. Recientemente 
en nuestro país, se ha realizado un ensayo clínico de desintoxicación 
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al cannabis mediante nabiximols (Sativex). Aunque el ensayo tuvo 
muchas dificultades y no pudo completarse, los datos obtenidos se-
ñalaban que el uso de cannabinoides para la desintoxicación pre-
sentaba algunos resultados prometedores y evitaba muchos de los 
problemas que puede ocasionar la desintoxicación de pacientes con 
consumos elevados de cannabis (Roca et al., 2023).

4. OTRAS INTERVENCIONES 
FUERA DEL CONTEXTO 
CLÍNICO TRADICIONAL

La eclosión de las tecnologías de la información y comunicación 
(TICs), como internet, las tablets o los teléfonos inteligentes, abren 
nuevas perspectivas para desarrollar tratamientos a distancia y con 
menor intervención del profesional. Su evolución y desarrollo ha sido 
imparable en los últimos años. El teléfono móvil inteligente se ha 
convertido en el ordenador mayoritario y en el más accesible en la 
mayoría de los países del mundo, incluyendo España. Por otro lado, 
desde hace años prolifera su uso en relación a la provisión de infor-
mación y cuidados de salud. Las ventajas potenciales son su ubicui-
dad, eficiencia, acceso a grandes segmentos de la población, posi-
bilidad de personalizar o dirigir los mensajes, de automatizarlos, de 
actuar 24 horas al día y 365 días al año, su inmediatez y la posibilidad 
de contacto entre iguales para aumentar el soporte y recursos socia-
les. Sus inconvenientes, su baja calidad y nulo control, al no existir 
regulación alguna y estar muchas veces diseñadas sin relación con la 
evidencia existente.
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En el tratamiento del tabaquismo hay amplia experiencia, aunque 
la rápida progresión de la tecnología y el cambio de usos de la misma 
generan una rápida obsolescencia de los métodos empleados.

La revisión Cochrane que revisa intervenciones de prevención y 
promoción concluye que los mensajes de apoyo para el abandono del 
tabaco aumentan las tasas de abstinencia continua a los 6 meses en 
un 60% (RR 1.64; IC 95% 1.12- 2.42) (Vodopivec-Jamsek et al., 2012).

Si nos centramos en la bibliografía específicamente dirigida a co-
nocer la eficacia del empleo de intervenciones de ayuda para dejar 
de fumar a través del teléfono móvil, una revisión sistemática que 
examina 59 ensayos clínicos (Free et al., 2013) concluye que los men-
sajes de texto promueven el abandono del tabaco. Selecciona dos 
ensayos clínicos con bajo riesgo de sesgos, en el que los mensajes 
de texto duplican las posibilidades de abandono del tabaco con-
firmado bioquímicamente (RR 2.16; IC 95% 1.77-2.62), mientras que 
la colaboración Cochrane (Wittaker et al., 2016) incluye 12 ensayos 
clínicos que agrupan a 11.885 pacientes, con un RR combinado de 1.7 
(IC 95% 1.46-1.90) para la abstinencia a seis meses comparado con 
la intervención habitual, y de 1.83 (IC 95% 1.54-2.19) con solo los da-
tos de los seis ensayos con validación bioquímica de la abstinencia. 
Estos ensayos se basan en programas de intervención con mensajes 
multimedia, intervenciones automatizadas e intervenciones combi-
nadas de internet y telefonía. Este metanálisis concluye que no hay 
ensayos clínicos publicados o en fase de desarrollo que estudien la 
efectividad de una aplicación para móvil o tableta inteligente, a pesar 
de su proliferación.

También parece prometedor el uso de aplicaciones móviles para 
dejar de fumar (Castro, 2023), así como el uso de Chat Bots (Segre-
lles et al., 2021; Avila et al., 2023). Debe avanzarse en el estudio de si 
estas herramientas también podrían ser de utilidad para el abordaje 
del paciente consumidor de cannabis-tabaco.
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En cannabis, tres metanálisis (Tait et al., 2013; Hack et al., 2016; 
Olmos et al., 2018) han estudiado el efecto de intervenciones digi-
tales en el consumo. En conjunto incluyen un total de 15 estudios y 
apuntan a un efecto significativo, aunque modesto en la reducción 
del consumo de cannabis, si bien la condición de control es variable, 
las intervenciones son heterogéneas y la mayoría de resultados son 
autorreferidos y de corta duración (menor de 6 meses). En nuestro 
país, se está llevando a cabo un estudio observacional en diversos 
centros de tratamiento de adicciones en Cataluña para monitorear el 
consumo de cannabis y tabaco en personas que están iniciando un 
proceso de abandono del cannabis. Para facilitar este seguimiento, 
se ha diseñado una webapp gamificada que permite evaluar el con-
sumo y los síntomas de abstinencia de ambas sustancias durante un 
período de seis semanas.

Por lo tanto, y en síntesis, la evidencia disponible apoya una estra-
tegia de abordaje conjunto de los consumos de tabaco y cannabis, 
desde la consideración del enorme impacto sanitario del consumo de 
tabaco en población consumidora de cannabis. Este abordaje estaría 
orientado a la abstinencia de ambas sustancias, debería ser alta-
mente individualizado, basado en el uso combinado del tratamiento 
psicológico y farmacológico de mayor evidencia científica disponible 
hasta la fecha. Siendo necesario un estudio más exhaustivo de los 
nuevos fármacos que aportan eficacia al tratamiento de la depen-
dencia al cannabis y del papel que puedan jugar las TICs disponibles 
hasta la fecha, como pudieran ser el uso de aplicaciones móviles o 
de chat bots. 
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1. SEXO, GÉNERO Y LA 
INFLUENCIA EN LA SALUD DE 
LAS PERSONAS

El género es un constructo social y hace referencia a aspectos psi-
cológicos, sociales y culturales que una sociedad considera propios 
de hombres y mujeres. Unas características que trascienden las di-
ferencias entre los sexos, centradas exclusivamente en aspectos 
biológicos (Sánchez Pardo, 2008). Dichas diferencias culturales son 
impuestas e interiorizadas por los individuos desde muy temprana 
edad. Es muy importante diferenciar entre sexo (diferencias biológi-
cas) y género (constructo social que se hace en base al sexo). En el 
estudio del cannabis-tabaco veremos que hay factores importantes 
diferentes en cuanto al sexo y otros en cuanto al género. Rebbecca 
Reilly-cooper (2015), en sexo y género una guía para principiantes 
2015, expone: “La opresión vinculada al sexo comienza en el naci-
miento, mediante la imposición social del género. El género es la 
etiqueta que las feministas utilizan para describir el sistema de va-
lores que prescribe y proscribe comportamientos y apariencias a los 
miembros de las diferentes clases sexuales, y asigna un valor supe-
rior a una clase sexual a expensas de la otra”. 

En la Tabla 1 veremos los principales mandatos de género de las 
mujeres según Raquel Cantos (2016).

El género tiene una influencia directa en la salud de las personas. 
Las mujeres viven más, pero su estado de salud es peor que el de 
los hombres. El estado de la salud de las mujeres es peor y se rela-
ciona con peores condiciones de vida que causan un mayor deterioro 
de su salud física y mental. De las mujeres se espera que cuiden a 
los demás, pero no que ejerzan el autocuidado. Los hombres tienen 
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Tabla 1. Principales mandatos de género de las mujeres 

MANDATO PRINCIPALES IDEAS

Cuidar a otras personas por 
encima de ti misma

Papel central de la familia
La maternidad como elemento de 
autorrealización
Pendiente del bienestar de los demás

Buscas agradar, gustar, sobre 
todo a través de tu cuerpo

Pendiente de la valoración y aprobación 
masculina
Agradar a los hombres
La belleza física ocupa un lugar central
Cosificación del cuerpo femenino
Competitividad con otras mujeres

Amas, eres en relación a otras 
personas

Mito del amor romántico 
¿Dependencia emocional?

Eres principalmente emocional Captar e interpretar sentimientos propios y 
ajenos
Obstáculo para el éxito y el mundo publico

DÉBIL, SENSIBLE, MEDIADORA, COMUNICATIVA, EMPÁTICA, 
MOVIDA POR EL AMOR…

Fuente: Elaboración propia a partir del estudio Hombres, Mujeres y drogode-
pendencias de (Cantos R., 2016).

menor esperanza de vida, si lo analizamos desde una perspectiva de 
género, ellos tienen hábitos más insanos y conductas de riesgo, lo 
que conduce a más muertes por accidentes y otras causas evitables 
en la edad media de la vida (Sánchez Pardo, 2008). 

El uso de drogas ilegales es una conducta denostada socialmente 
y masculinizada, asociada en nuestra cultura a los roles masculinos.  
Las mujeres que usan drogas ilegales son rechazadas doblemente, 
por acercarse a la ilegalidad, pero también por incumplir sus roles 
tradicionales como mujeres (Romo-Avilés N, 2011). 
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2. DIFERENCIAS EN LOS 
PATRONES DE CONSUMO 
Y DESHABITUACIÓN DE 
HOMBRES Y MUJERES

Mujeres y hombres tienen diferentes características físicas (peso, al-
tura, factores hormonales, respuestas biológicas ante las sustancias, 
etc.), psicológicas (autoestima y autoconcepto, habilidades cogniti-
vas, gestión y respuestas emocionales, etc.) y circunstancias socia-
les (reconocimiento, valoración y participación social) que pueden 
justificar el distinto impacto de los consumos de drogas. (Sánchez 
Pardo, 2007).

En España, seguido del alcohol, el tabaco es la segunda sustancia 
psicoactiva más consumida. El consumo diario de tabaco, indepen-
dientemente de la edad, es más frecuente entre los hombres. La 
prevalencia es mayor para los hombres en el tramo de 25 a 34 años 
(38,3%, frente a 41,2% en 2020, valores más bajos que los previos), 
mientras que la prevalencia más alta para las mujeres se anota en el 
grupo de 45 a 54 años (31,6%, frente al 30,8% en 2020, con valores 
más altos que los previos) (OEDA, 2023).

Diferenciando por sexos,   las mujeres (en todos los tramos de 
edad) fuma unicamente  cigarrillos de cajetilla en mayor medida  que 
los hombres, (77,3% de las mujeres frente a 71,2% de los hombres), 
mientras que los hombres fumadores registran mayores porcentajes 
para el consumo de tabaco de liar en todos los tramos de edad, excepto 
de los 15 a los 24 años, (28,7 % de los hombres frente al 29,4 % de las 
mujeres de dicha franja de edad), si bien el consumo de cigarrillos de 
liar ha aumentado respecto al 2020 en ambos sexos (OEDA, 2023).
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A nivel europeo, son más los hombres que dicen haber experimen-
tado el consumo de drogas (50,5 millones) que mujeres (33 millones). 
La droga ilegal que más se ha probado es el cannabis (48 millones de 
hombres y 31 millones de mujeres) (OEDT, 2022).

Analizando la prevalencia española de consumo de cannabis en 
el último año, en función del sexo y de la edad, el consumo de esta 
droga es más común entre los hombres que entre las mujeres (14,4% 
y 6,8%, respectivamente). En cuanto, al tipo de cannabis consumido, 
el hecho de fumar ambos tipos de cannabis (marihuana y hachís) está 
más extendido entre los hombres que entre las mujeres, también 
lo es el consumo frecuente de solo hachís; siendo más frecuente el 
consumo de marihuana principalmente entre las mujeres fumadoras 
(cambiando la prevalencia del consumo exclusivo de marihuana y ha-
chís con respecto a años anteriores) (OEDA, 2023).

Ha habido cambios significativos en la brecha de sexo/género en la 
prevalencia del consumo de cannabis a lo largo del tiempo. Si bien, 
históricamente los hombres han sido mucho más propensos que las 
mujeres a consumir cannabis, esta brecha se ha reducido. La reduc-
ción de la brecha de sexo/género en la prevalencia del consumo de 
cannabis se debe presumiblemente a cambios en las normas y roles 
de género. Hay pruebas significativas de que la legalización del cán-
nabis contribuye a reducir la brecha (Matheson y Le Foll, 2023).

El consumo y uso de drogas sigue siendo, a día de hoy, marcada-
mente superior entre los hombres, exceptuando los tranquilizantes y 
los somníferos. Las diferencias en los niveles de consumo son menos 
marcadas en el caso de las drogas de uso legal, intensificándose en 
el caso de las drogas ilegales.

Las relaciones que hombres y mujeres mantienen con las drogas 
están condicionadas por el género. Si bien, son muchas las mujeres 
que comparten con los hombres hábitos de consumo, generalmente, 
ellas tienden a mantener un patrón de consumo menos nocivo para 
la salud: consumo de menor cantidad y frecuencia que los hombres.

Frecuentemente, se asocia la iniciación al consumo de drogas ilí-
citas (o al abuso de alcohol) por parte de las mujeres (tanto jóvenes 
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como adultas) con relaciones afectivas, con parejas consumidoras y 
como respuesta a conflictos personales o familiares (violencia, abu-
sos, etc.) (Sánchez Pardo, 2007).

Entre los fumadores que consumen tabaco a diario, un 64,2% se ha 
planteado dejar de fumar (OEDA, 2023). Al diferenciar por sexos, son 
las mujeres las que en mayor medida se lo han planteado. Las mujeres 
consumen más cigarrillos electrónicos sin nicotina (30,9% en mujeres, 
26,6% en Hombres) y los hombres lo hacen más con nicotina (77,3% en 
Hombres, 73,3% mujeres).  Independientemente del tipo de cartuchos 
empleados (con o sin nicotina) en el consumo de cigarrillos electró-
nicos, son las mujeres las que más los utilizan como estrategia para 
reducir el consumo del tabaco o para dejar de fumar (OEDA, 2023).

Si hablamos de las necesidades de tratamiento por consumo de 
cannabis, del total de consumidores europeos que inician tratamien-
to, solo el 16% son mujeres frente al 84% de hombres (OEDT, 2022).

Los estudios epidemiológicos muestran que las mujeres con pro-
blemas de adicción a las drogas se ponen en tratamiento para supe-
rarlos en menor proporción que los hombres. Ello es debido al mayor 
número de barreras que las mujeres se encuentran para iniciar el 
tratamiento de las adicciones: 

a. Menor apoyo familiar y social.

b. Iniciar tratamiento supone con frecuencia abandonar sus res-
ponsabilidades en el cuidado del hogar y los hijos menores.

c. Temor a hacer pública su adicción y que suponga la retirada de 
la custodia de los hijos.

Que los tratamientos de las adicciones sean menos eficaces entre 
las mujeres está influido por dos factores principales: el hecho de 
que muchos de los servicios asistenciales no están adaptados a las 
necesidades particulares de las mujeres y  la presión que el propio 
entorno familiar de la mujer ejerce para que el tratamiento termine 
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lo antes posible y así ellas puedan asumir de nuevo sus responsabili-
dades y roles en el hogar (priorizando frecuentemente el cuidado del 
binomio hijos-hogar frente a su propia rehabilitación). 

Aunque el porcentaje de mujeres con problemas de abuso o de-
pendencia a las drogas es sensiblemente menor que el de hombres, 
los problemas que presentan las mujeres tienen una mayor grave-
dad, lo que las hace merecedoras de una atención específica (Sán-
chez Pardo, 2007). 

3. EFECTOS DEL TABACO-
CANNABIS EN LA SALUD 
SEXUAL Y REPRODUCTIVA

La predicción de que «si las mujeres fuman como los hombres, aca-
barán muriendo como los hombres» hoy se puede afirmar analizando 
las causas de morbimortalidad en aquellos países donde las mujeres 
hace muchos años que fuman desde temprana edad.

Anteriormente hablamos del género como esa imposición socio-
cultural que se nos asigna por nacer hombres o mujeres, el género es 
mutable y cambiante a lo largo de la historia y difiere entre culturas. 
No han sido los mismos mandatos de género hace 50 años que aho-
ra, ni los que   vivimos en occidente y oriente. En este tema vamos 
a abordar los efectos del tabaco-cannabis desde una perspectiva 
biológica, en relación a las diferencias encontradas en base al sexo.

Actualmente existe toda una patología emergente relacionada con 
el consumo de tabaco en las mujeres occidentales, patología que 
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era casi exclusiva de los hombres varias décadas atrás (Artazcoz y 
Borrell, 2007). 

Sabemos que el tabaco aumenta el riesgo de padecer muchas 
enfermedades tanto en hombres como en mujeres, a continuación, 
hablaremos de cómo afecta el tabaco a la vida sexual y reproductiva 
de las mujeres.

El consumo de tabaco en la mujer está relacionado con la me-
nopausia precoz y la osteoporosis. Existe evidencia de fumar y to-
mar anticonceptivos orales aumente el riesgo cardiovascular. Hay un 
incremento de riesgo de infertilidad, embarazo ectópico, patología 
placentaria, parto prematuro, abortos espontáneos, bebés con bajo 
peso al nacer y muerte perinatal. El recién nacido de madre fuma-
dora pesa aproximadamente 150-250 gramos menos en comparación 
con las no fumadoras, se sabe que el bajo peso al nacer es uno de 
los principales predictores de morbilidad del bebé. Fumar durante 
el embarazo aumenta la probabilidad de que los niños desarrollen 
trastornos pulmonares (Becoña y Vázquez, 2000).

En hombres, el consumo de tabaco incrementa el riesgo de desarro-
llo de disfunción eréctil, el riesgo en los fumadores activos o antiguos 
es 1,5 veces mayor que el de los no fumadores. Disminuyendo de ma-
nera progresiva con el tiempo transcurrido sin fumar, y es probable que 
aumente con la cantidad de tabaco consumido a diario (Droupy, 2005).

La nicotina disminuye los niveles séricos de gonadotropinas. El 
humo del cigarrillo posee gran cantidad de hidrocarburos aromáticos 
policíclicos inductores de enzimas, como citocromo P450, que inter-
fieren en la producción de esteroides sexuales y alteran el desarrollo 
armónico del proceso espermatogénico (Reina Bouvet, 2007).

En lo que concierne al cannabis disponemos de pocos estudios 
sobre los efectos en salud de las mujeres. De los que tenemos po-
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demos afirmar que el consumo de cannabis tiene una afectación 
directa en la biología de la mujer, afectando a la salud de su vida 
sexual y reproductiva.

El THC del cannabis disminuye indirectamente la secreción de la 
hormona liberadora de gonadotropina (GnRH) por el hipotálamo. Las 
consecuencias son diversas y se ven afectadas varias hormonas cla-
ve. El THC altera procesos reproductivos importantes como la folicu-
logénesis, la ovulación y la maduración (Fonseca, 2021). Su consumo 
puede causar trastornos menstruales y ciclos sin ovulación lo que 
reduce la fertilidad (Walker et al., 2019).

El consumo de cannabis ha mostrado efectos perjudiciales en el 
embarazo y neonatos. Existe un riesgo mayor de anemia en las mu-
jeres embarazadas que lo consumen en comparación con las que no. 
Los recién nacidos de madres consumidoras de cannabis han tenido 
un menor peso al nacer y mayor riesgo de ingresar en las unidades 
de cuidados intensivos neonatales (Gunn et al., 2016). 

Se pudo medir THC en leche materna hasta 6 días después del 
último consumo de cannabis informado con alta variabilidad en las 
concentraciones. Debido a que el cerebro se desarrolla rápidamen-
te durante el período de tiempo en el que, idealmente, la principal 
fuente de nutrición de un niño es la leche materna, el desarrollo del 
cerebro puede verse alterado por la exposición al THC. Algunos au-
tores han sugerido que la exposición prenatal al cannabis puede in-
terferir con el desarrollo del cerebro causando déficits en la función 
cognitiva y conductual (El Marroun et al., 2015). 

El uso de cannabis en hombres tiene relación con la disminución 
de testosterona y de esperma, de mayor trascendencia en el varón 
prepuberal consumidor de cannabis. En los varones, esta sustancia, 
provoca una disminución en la producción de espermatozoides, en 
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su movilidad y aumenta la cantidad de espermatozoides anómalos 
(Pérez del Río el al., 2012).

En cuanto a la sexualidad, las investigaciones científicas confir-
man que el uso crónico se relaciona con la disminución del apetito 
sexual, sin que avalen los supuestos efectos afrodisíacos que se-
ñalan algunos consumidores (Sánchez Pardo, 2014). Algunos estu-
dios sugieren que el consumo de cannabis se relaciona con mayores 
probabilidades de tener conductas sexuales de riesgo (Sicard et al., 
2017;  Chambers et al., 2020).

4. SUGERENCIAS PARA PREVENIR 
Y REDUCIR EL CONSUMO DE 
TABACO-CANNABIS TENIENDO 
EN CUENTA LA PERSPECTIVA 
DE GÉNERO 

Es importante trabajar contenidos y procesos diferenciados para mu-
jeres y hombres, ya que, responden con sus actos, ideas y emocio-
nes a mandatos de género diferentes. Esto hace que sea importante 
trabajar la prevención, reducción y muchos procesos terapéuticos 
con contenidos específicos para mujeres y hombres pues parten de 
una sociabilización diferente y en ocasiones requieren intervencio-
nes distintas. 

Aunque puede haber un eje central de la intervención puede ser 
interesante separar espacios por sexos. En las mujeres es necesario 



426

UNIDAD 24

abordar algunos temas como la culpa, la autoestima dependiente de 
otros, etc., mientras que en los hombres es imprescindible incorpo-
rar temáticas como la autoestima dependiente de los logros, la ten-
dencia a asumir riesgos, el uso de la violencia y la gestión emocional.

Algunos aspectos a tener en cuenta y trabajar en la intervención 
con mujeres:

 → Trabajar la culpa por el incumplimiento de los mandatos de 
género.

 → Hablar de cómo se instrumentaliza el romper con roles de gé-
nero mediante conductas nocivas para la salud: como fumar.

 → Trabajar el mito del amor romántico. Ideas como que el amor 
todo lo puede. 

 → Hablar de la dependencia emocional.

 → Intentar una independencia económica si no la hay. 

 → Fomentar redes de apoyo entre mujeres (hablar de la competi-
tividad entre mujeres impuesta por cuestiones de género).

 → Trabajar habilidades como saber decir que no, poner límites, 
etc.

 → Trabajar el autocuidado. 

 → Trabajar la autoestima. No soy un objeto, no soy a través de los 
demás. 

 → Hablar de mandatos de género como la importancia del cuerpo, 
la belleza, la sexualidad, la maternidad.
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María Luisa Jiménez Rodrigo (2007) en su tesis La feminización 
del consumo de cigarrillo en España señala “el consumo de cigarri-
llos, como práctica masculinizada, se convirtió junto a otros compor-
tamientos y prácticas –como la conducción de automóviles, vestir 
pantalones o ejercer determinadas profesiones–, en instrumentos 
simbólicos de conquista femenina –y feminista– y de exposición pú-
blica de igualdad, libertad e independencia frente a los varones”.

Las mujeres en su afán de romper con los mandatos de género 
pueden adquirir hábitos de salud insanos, es importante trabajar al-
gunos mitos (Sánchez Pardo, 2007): 

 → El consumo de tabaco, alcohol u otras drogas no es sinónimo 
de independencia o emancipación femenina, se trata de hábito 
que daña la salud y que puede ser el primer paso para conso-
lidar una adicción.

 → Debemos señalar como la publicidad traslada a las mujeres 
mensajes emancipatorios y de éxito social si se comportan 
como lo hacen los hombres. No tiene nada de liberador adoptar 
roles, valores y comportamientos que nos dañan la salud y con 
lo que no se conseguirá esa promesa emancipatoria, de libertad 
y de ruptura de mandatos de género.
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1. TABACO-CANNABIS Y TERCERA 
EDAD

El estudio de consumo de drogas en personas que se encuentran en 
la tercera edad ha sido un campo sin demasiado interés en el terre-
no científico hasta hace unos años. Los motivos son diversos, pero 
el incremento de la esperanza de vida y un mayor acceso a algunas 
sustancias así como una menor percepción de las consecuencias ne-
gativas ha facilitado el aumento de estudios en este grupo de edad. 

Nos podemos encontrar con personas que, habiendo iniciado el 
consumo en su juventud continúen consumiendo al llegar a la terce-
ra edad o que habiendo interrumpido su consumo unos años en su 
mediana edad, llegada a la tercera edad decidan volver a consumir 
sin olvidar aquellas personas que en este momento de su vida deci-
dan iniciar el consumo de alguna sustancia.

Por este motivo se ha hecho necesario un replanteamiento para 
valorar en qué situación nos encontramos, a nivel de España funda-
mentalmente. El objetivo ha sido poder evaluar qué consecuencias 
puede tener este consumo, en qué se diferencia en cuanto al consu-
mo de la gente más joven y qué actuaciones serían las más adecua-
das para intentar disminuir los posibles daños, es decir qué abordaje 
sería el correcto.

Algunas consideraciones tienen que tenerse en cuenta en per-
sonas en este grupo de edad. Por una parte, pueden presentar una 
pluripatología o también estar polimedicados, lo cual complicaría 
mucho más la situación teniendo en cuenta el envejecimiento de los 
distintos órganos y aparatos propios de la edad, además de las posi-
bles alteraciones de la conducta. Por otro lado la velocidad del me-
tabolismo tiende a enlentecerse con la edad por lo que los efectos 



436

UNIDAD 25

de las sustancias, su metabolización y sus efectos pueden presentar 
variaciones significativas en relación con otros grupos de edad.

Otro aspecto relevante que se ha observado repetidamente es que 
las personas que han consumido sustancias a lo largo de su vida sue-
len tener un envejecimiento prematuro y una peor calidad de vida.

En esta unidad didáctica pretendemos hacer un análisis de todos 
estos aspectos y acercarnos a una realidad cada vez más frecuente.

2. EPIDEMIOLOGÍA

Teniendo en cuenta todas estas circunstancias el Plan Nacional de 
drogas realizó una encuesta entre los años 2019 y 2020 dirigida espe-
cíficamente a la población mayor de 64 denominada ESDAM, con un 
total de 1443 cuestionarios validados (EDADES-ESDAM, 2019-2020).

Hay que tener en cuenta que la proporción de mujeres en esta 
franja etaria es superior a la de hombres, en comparación con la en-
cuesta EDADES. En total la encuesta incluye un 51,3% de personas 
de 65 a 74 años y un 48,7% de personas con 75 o más años (EDA-
DES-ESDAM, 2019-2020).

Según la propia encuesta ESDAM, por detrás del alcohol, el tabaco 
es la sustancia psicoactiva más consumida en España entre la po-
blación de 65 años o más, con una prevalencia de consumo alguna 
vez en la vida del 52,9%. Esta prevalencia es inferior a la observada 
en la población de 15 a 64 años (70,0%). Analizando las prevalencias 
del consumo del tabaco en otros marcos temporales, el 12,8% de 
las personas de 65 años o más lo ha consumido en el último año, el 
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11,8% en el último mes y el 9,8% a diario en los últimos 30 días. En 
todos los marcos temporales considerados el consumo de tabaco 
es menos frecuente en las personas mayores de 64 años que en la 
población de 15 a 64 años (EDADES-ESDAM, 2019-2020).

No obstante, resulta preocupante que casi el 10% de los encues-
tados, sigan fumando de forma diaria, como se puede observar en 
las  siguientes tablas del estudio (Figuras 1 y 2).

Figura 1. Prevalencia de consumo de tabaco en la población de 65 años o más 
y en la población de 15 a 64 años (%). España, 2019-2020 
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Fuente: OEDA, Encuesta sobre alcohol y drogas en España. EDADES-ESDAM.
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Figura 2. Prevalencia de consumo de tabaco en la población de 65 años o más 
y en la población de 15 a 64 años, según sexo (%). España, 2019-2020

Fuente: OEDA, Encuesta sobre alcohol y drogas en España. EDADES-ESDAM.
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En cuanto al consumo de cannabis, según indica la misma en-
cuesta, el 4,6% de la población de 65 años o más refiere haber con-
sumido cannabis alguna vez en su vida, aunque la prevalencia para 
el consumo en el último año es residual (0,5%). Respecto al sexo, el 
consumo de cannabis en este grupo de población es más frecuente 
entre los hombres (7,1%) que en las mujeres (2,8%). En población 
más joven, de 15 a 64 años, el consumo de cannabis es bastante 
más frecuente que en la de 65 años o más (el 37,5% lo ha consumido 
alguna vez en la vida), tal y como se señala en las tablas del ESDAM 
(EDADES-ESDAM, 2019-2020). Lo podemos ver en las siguientes ta-
blas (Figuras 3 y Tabla 4).

No podemos olvidar además que más del 90% del consumo de 
cannabis se hace conjuntamente con el tabaco, en forma de “porro”, 
lo incrementaría la toxicidad de ambas sustancias por separado.

En general, las personas de 65 años o más muestran una clara per-
cepción de riesgo en relación con la mayoría de las conductas adictivas 
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Figura 3. Prevalencia de consumo de cannabis en la población de 65 años o 
más y en la población de 15 a 64 años (%). España, 2019-2020

Fuente: OEDA, Encuesta sobre alcohol y drogas en España. EDADES-ESDAM.
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que hemos considerado, especialmente respecto a las relacionadas con 
el tabaco, los cigarrillos electrónicos y los analgésicos opioides.

Por lo que llama la atención la persistencia en el consumo por parte 
del 10% antes mencionado y especialmente en el grupo de mujeres 
en el que el consumo diario de tabaco es mayor que en los hombres.

Algunos cambios que se detectan en la sociedad pueden modifi-
car estos datos. La menor percepción del riesgo de cannabis y la ma-
yor tolerancia de su consumo pueden generar nuevas problemáticas.  
En EE.UU, donde en los últimos años se ha legalizado el consumo 
de marihuana en algunos estados, se ha observado un incremento 
de personas consumidoras de marihuana. En el 2002 un 2,9% de las 
personas entre 50 y 64 años eran consumidoras de cannabis mien-
tras que en el 2016 el porcentaje, para el mismo grupo de edad, fue 
del 10,2%. Este aumento de porcentaje se observaba especialmente 
en personas que habían fumado antes de los 30 y que reiniciaban el 
consumo mucho años después (Arora et al., 2019; Lum et al., 2019).

Figura 4. Prevalencia de consumo de cannabis alguna vez en la vida en la po-
blación de 65 años o más y en la población de 15 a 64 años, según sexo (%). 
España, 2019-2020
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Fuente: OEDA, Encuesta sobre alcohol y drogas en España. EDADES-ESDAM.
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3. PECULIARIDADES 

El mito de que los adultos mayores no consumen sustancias o que 
no las consumen de forma problemática se ha disipado. Es posible 
que los adultos mayores consumidores de sustancias no presenten 
los mismos síntomas que los más jóvenes y, por lo tanto, pueden ser 
más difícil de identificar. 

La creciente aceptación del consumo de marihuana, tanto con 
fines medicinales como recreativos, también puede plantear riesgos 
únicos en una población que envejece. Se sabe que la marihuana 
causa deterioro de la memoria a corto plazo; aumento de la fre-
cuencia cardíaca, frecuencia respiratoria, presión arterial elevada; e 
incrementa hasta en 4 veces el riesgo de ataque cardíaco después de 
la primera hora de fumar marihuana. Estos riesgos pueden ser más 
graves en adultos mayores cuyos sistemas cognitivos o cardiovascu-
lares ya pueden estar comprometidos (Meier et al., 2022). 

Además, el consumo asociado de tabaco entre los adultos ma-
yores se relaciona con una mayor mortalidad, riesgos de eventos 
coronarios, cánceres relacionados con el tabaquismo, enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica, deterioro de la función pulmonar, os-
teoporosis, riesgo de fracturas de cadera, pérdida de movilidad y peor 
funcionamiento físico. Fumar tanto marihuana como tabaco también 
altera o inhibe los tratamientos efectivos para estas afecciones, aun-
que aún no está claro cuáles de estos eventos se correlacionan con 
fumar tabaco, con la marihuana o con ambos.

En lo que se refiere a la salud mental y cannabis cabe mencionar 
un aumento del riesgo de problemas relacionados con la ansiedad, 
trastornos bipolares entre otros aunque la relación de causalidad o 
consecuencia entre el consumo y el trastorno no está clara (Choi et 
al., 2016; Choi et al., 2017).
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4. ACTUACIONES

A medida que la población envejece, aumenta el número de adultos 
mayores que consumen sustancias en niveles de alto riesgo lo que 
se convierte en un problema de salud pública mundial. Hay ahora un 
reconocimiento generalizado entre los responsables de la formula-
ción de políticas, los proveedores de atención de salud, incluidos ge-
neralistas y especialistas en gerontología y psiquiatría, de la urgente 
necesidad de:

 → Investigar para comprender mejor el uso de sustancias entre 
los adultos mayores.

 → Realizar evaluaciones del uso de sustancias en adultos mayores 
en distintas culturas y naciones.

 → Formar a profesionales competentes que puedan trabajar con 
adultos mayores con uso de sustancias de alto riesgo.

 → Disponer de una mayor variedad de opciones de tratamiento 
adaptadas a adultos mayores que abiertamente aborden las 
barreras al tratamiento que experimentan.

En la siguiente tabla (Tabla 1) podemos ver el resumen de la evi-
dencia en el tratamiento de los trastornos por consumo de cannabis 
en la tercera edad. 

El consumo problemático de cannabis entre adultos mayores es un 
problema de salud importante en personas que pueden presentar po-
liconsumos (incluyendo el tabaco y/o alcohol), polimedicación y altera-
ciones orgánicas y psíquicas de forma prematura, por lo que es nece-
sario ajustar la intervención entre estas personas partiendo primero de 
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una correcta anamnesis y apoyando el tratamiento en terapias especí-
ficas, bien individuales o grupales y con algún fármaco coadyuvante y 
es que a pesar de que ninguno ha demostrado una evidencia científica 
suficiente, el abordaje sintomático puede ser imprescindible.

Algunos autores (Meier et al., 2022) señalan que las personas de 
este grupo de edad pueden recibir mejor los consejos que vengan de 
su médico de atención primaria que de un especialista que no co-
nocen. Este aspecto supondría el tener que ayudar a formar y a dar 
estrategias a médicos de atención primaria para abordar mejor los 
problemas derivados de los consumos de tabaco y cannabis en este 
grupo de pacientes.

Tabla 1. Resumen de la evidencia en el tratamiento de los trastornos por con-
sumo de cannabis en la tercera edad

RECOMENDACIÓN

El tratamiento combinado es útil en adultos mayores A

El enfoque específico es útil en adultos mayores A

El enfoque de género es útil en adultos mayores A

La terapia de apoyo es útil en adultos mayores B

La terapia Cognitivo Conductual es útil en adultos mayores B

La evaluación de Salud es útil en adultos mayores B

La intervención Breve es útil en adultos mayores B

La entrevista Motivacional es útil en adultos mayores B

El manejo de contingencias es útil en adultos mayores B

Los fármacos son útiles en adultos mayores 
(topiramato, n-acetilcisteina, gabapentina, pregabalina e 
ISRS))

C

La confrontación es útil en adultos mayores D

Fuente: Elaboración propia a partir de la Guía de Cannabis- Socidrogalcohol 
(2022).
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El mejor tratamiento es el combinado con terapia cognitivo con-
ductual, enfoque motivacional y apoyo farmacológico en último lugar. 
En algunos casos cabe plantearse alguna estrategia de reducción de 
daños con el objetivo de buscar cambios conductuales que afecten 
en menor medida su salud. A nivel de relación con el paciente debe 
buscarse en aspectos más de consejo y apoyo que de confrontación, 
que en estos pacientes no acostumbra a funcionar generando una 
respuesta contraria a la que se pretende (Chio et al., 2017).

Por otro lado, la sensibilización de la población general y espe-
cialmente del personal sociosanitario, con una correcta formación al 
respecto, facilitará el diagnóstico y abordaje.
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1. ESTADO DE LA CUESTIÓN

En las últimas dos décadas, varios países entre los que destacan 
Canadá, Uruguay, varios estados de EE. UU. y en Europa, Malta, Ale-
mania y el caso particular de Holanda, han experimentado cambios 
legislativos con respecto a la venta, distribución y consumo de can-
nabis y sus derivados. En términos generales, estas modificaciones 
legales, destinadas a favorecer la venta y despenalizar el consumo, 
han surgido tras consultas populares mediante un referéndum con 
el pretexto de legalizar el cannabis terapéutico. Esto responde a la 
creciente presión social y política a favor de la legalización, motivada 
por el reconocimiento cada vez mayor del posible beneficio terapéu-
tico del cannabis. Como resultado de estos cambios, ha surgido un 
debate político y social en muchos países, incluido España, sobre la 
conveniencia de despenalizar, legalizar y, por ende, regular la venta 
para el consumo con fines médicos o terapéuticos y/o en espacios 
de ocio o recreativos del cannabis. Cabe destacar que este último 
concepto ha generado en el imaginario social la ilusión de tener el 
control de su consumo, sugiriendo que si se consume en espacios de 
ocio y recreación su consumo resulta inocuo y pueden ser fácilmente 
controladas (Sanchez et al., 2023). 

A continuación, se presentan los modelos de regulación del con-
sumo de cannabis con fines recreativos de Uruguay, Canadá y algu-
nos estados de EE. UU.

Uruguay fue el primer país en legalizar por completo la produc-
ción, distribución, comercialización y consumo de cannabis, tanto 
medicinal como recreativo. A partir de 2013, se aprobó una ley que 
permitía a las personas mayores de edad registrarse en una base 
de datos como consumidores y de esta manera, obtener el permiso 
para consumirlo de manera legal. Habría tres maneras de conseguir 
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legalmente el cannabis: producción propia, pertenencia a un club de 
productores, o su compra en farmacias con licencia (donde la canti-
dad y el precio está regulado). No obstante, hasta la fecha no se ha 
implementado completamente este modelo, según las autoridades, 
debido a un déficit de producción, trabas financieras y a la escasez 
de puntos de venta autorizados. En consecuencia, apenas un 1,3% 
de las farmacias han obtenido la licencia para la venta, y aproxima-
damente el 15% de los consumidores se encuentran inscritos en los 
registros oficiales (Observatorio Uruguayo de Drogas, 2019).

En EE. UU., aunque a nivel federal el cannabis sigue siendo una 
sustancia ilegal, en la mayoría de los estados (37 estados) tienen 
leyes que permiten el uso del cannabis medicinal bajo prescrip-
ción médica y hasta 21 estados (y Washington D.C.) han legalizado 
también la producción, procesamiento y consumo no médicos en 
mayores de 21 años. Aunque no existe un modelo único de regu-
larización del cannabis en EE. UU., de manera general, la mayoría 
de los estados han optado por otorgar licencias a compañías para 
producir y vender cannabis a través de dispensarios, limitando la 
cantidad de cannabis que un adulto puede comprar de manera le-
gal (Hall & Lynskey, 2020). 

Por último, en 2018, el Gobierno de Canadá se convertía en el se-
gundo país en legalizar el cannabis con fines recreativos. El cannabis 
con fines medicinales era legal desde 2001. La motivación principal 
era eliminar el mercado ilegal y regular la producción y venta de esta 
sustancia para proteger la salud pública, especialmente en jóvenes. 
De manera similar, el gobierno es quien otorga licencias, recauda 
impuestos y regula a los productores de cannabis. A diferencia de 
EE. UU., en Canadá se prohíbe la publicidad de cannabis y se obliga 
a vender los productos con advertencias sanitarias (Hall et al., 2023). 

Entre los principales argumentos presentados por los defensores 
de la legalización del cannabis con fines no médicos (Degenhardt et 
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al., 2013; Felson et al., 2019; The NORML Foundation, 2024), se des-
tacan los siguientes puntos:

1. El consumo de cannabis es común en adultos jóvenes y pare-
ce causar menos daño a la salud que otras sustancias legales 
como el alcohol, el tabaco y los opioides. 

2. Criminalizar el consumo de cannabis puede ser más perjudicial 
para el consumidor que el propio consumo, ya que puede dar 
lugar a detenciones y antecedentes penales.

3. La criminalización afecta de manera desproporcionada a pobla-
ciones minoritarias o desfavorecidas, afectando negativamente 
sus oportunidades de empleo y contribuyendo a las desigual-
dades sociales. 

4. La legalización del cannabis, reduce el mercado ilegal y, por 
ende, la actividad del crimen organizado y los recursos policia-
les necesarios para combatir el tráfico ilegal. 

5. El control sobre la población consumidora, especialmente en 
segmentos vulnerables como los adolescentes, garantiza la ca-
lidad del producto y mejorando la salud pública.

6. La legalización presenta beneficios económicos para el estado 
a través de impuestos asociados a la producción y venta de 
productos de cannabis.

Desde la legalización del cannabis para fines médicos y/o recrea-
tivos, varios estudios llevados a cabo en Uruguay, Canadá y EE. UU. 
han proporcionado evidencias relativas al impacto de las medidas de 
regulación del cannabis. La adopción de medidas de regulación del 
cannabis debe incorporar necesariamente las evidencias científicas 
al respecto. En otras palabras, cualquier medida de regulación debe 
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considerar su impacto en la demanda de cannabis y otras drogas 
(legales e ilegales), pero también los efectos que se derivan para la 
salud física y mental de la población general (tanto consumidores 
como no consumidores).

2. IMPACTO DE LA LEGALIZACIÓN 
SOBRE EL CONSUMO 
DE CANNABIS Y OTRAS 
SUSTANCIAS

2.1. CAMBIOS EN EL CONSUMO EN POBLACIÓN 
ADOLESCENTE
Una de las principales preocupaciones vinculadas a la legalización 
del cannabis es la posibilidad de un aumento en el consumo entre 
los adolescentes, dada su mayor vulnerabilidad y las potenciales re-
percusiones a nivel académico, cognitivo y de salud mental.  

Los estudios que evalúan el impacto de la legalización del canna-
bis medicinal en el consumo indican, en general, escasa repercusión 
(Cerdá et al., 2012; Choo et al., 2014; Harper et al., 2012; Mark Ander-
son et al., 2013). Un metaanálisis señala que no hay asociación entre 
la legalización del cannabis medicinal y su consumo en adolescen-
tes. Sin embargo, se encontraban diferencias en el consumo regular 
de cannabis en los estados donde es legal el consumo de cannabis 
medicinal en comparación con aquellos estados donde no es legal 
(Sarvet et al., 2018). 



IMPACTO DE LA LEGALIZACIÓN DEL CANNABIS EN EL CONSUMO Y OTRAS VARIABLES

453

En cuanto a la legalización del consumo “recreativo” (no medici-
nal), hay interés en determinar si influye en el consumo de menores 
de edad, a pesar de su prohibición explícita en menores de edad 
(menores de 18 años en Uruguay y Canadá, menores de 21 años en 
EE. UU.). Los estudios muestran que la legalización del cannabis no 
médico no ha tenido un impacto significativo en el consumo en-
tre adolescentes en los distintos países. Por ejemplo, en Canadá 
hubo un aumento no significativo del 17% en el 2016/2017 al 18% en 
2018/2019 (Hall et al., 2023). De manera similar, en Uruguay no se en-
contró un aumento de la demanda del cannabis, pero sí un aumento 
de la disponibilidad percibida (Laqueur et al., 2020). En EE. UU., en 
aquellos estados donde el consumo de cannabis es legal se encuen-
tra un mayor consumo de cannabis en comparación con aquellos 
estados donde no es legal, cuyas diferencias no se pueden atribuir a 
la legalización (Bhatia et al., 2022). 

Los estudios metaanalíticos y revisiones sistemáticas concluyen 
que los resultados son inconsistentes en la población adolescentes 
entre 12 y 18 años. Algunos estudios indican un aumento en el consu-
mo (Lachance et al., 2022), mientras que otros presentan evidencias 
mixtas (Athanassiou et al., 2023; Farrelly et al., 2023). El estudio de 
(O’Grady et al., 2022) concluye que de los 33 estudios incluidos, 10 
indican que no hubo cambio en el consumo, 10 estudios muestran 
una reducción en el consumo y 7 concluyen que hubo un aumento.

En definitiva, se necesita una mayor investigación prospectiva para 
establecer conclusiones firmes sobre el impacto de la legalización 
del cannabis, ya sea medicinal y/o “recreativo”, en el consumo de 
los adolescentes. Además, se necesita investigación que analice los 
determinantes del aumento en la incidencia en la población adoles-
cente. Se estima que los cambios en el consumo se percibirán más 
claramente varios años después de la legalización (Shi et al., 2019). 
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2.2. CAMBIOS EN EL CONSUMO DE CANNABIS EN 
JÓVENES ADULTOS Y ADULTOS
Los estudios centrados en el impacto de la legalización del cannabis 
medicinal en los EE.UU. indican un aumento en el consumo ilegal, 
un incremento en la incidencia y en el trastorno por uso de cannabis 
en adultos y jóvenes adultos (Cerdá et al., 2020; Hasin et al., 2017; 
Mauro et al., 2019). Los estudios metaanalíticos evidencian resulta-
dos mixtos e inconcluyentes respecto al impacto de la legalización 
del cannabis medicinal en el consumo de jóvenes. Concretamente, 
de los 33 estudios incluidos, 6 evidencian una ausencia de relación, 
3 concluyen que hubo una disminución en el consumo y 4 estudios 
que hubo un aumento (Melchior et al., 2019). 

Según datos publicados por el gobierno canadiense en la primera 
encuesta sobre consumo de cannabis a nivel nacional que recoge un 
año completo desde la legalización y regulación de la venta de can-
nabis para uso recreacional, el consumo de cannabis ha aumentado 
ligeramente, especialmente entre la población de más de 25 años, 
así como el uso de cannabis de origen legal. Sin embargo, sólo un 
37% de los usuarios reconoce adquirir el producto siempre de fuen-
tes legales mientras que hasta un 20% siempre obtiene el cannabis 
de manera ilegal (Government of Canada, 2021). En esta línea, por 
ejemplo, entre 2019 y 2020, las ventas legales en Ontario aumenta-
ron un 168%; en Manitoba, un 108%. En el mismo periodo, crecieron 
el 66% en Quebec y el 23% en Nueva Escocia. Este incremento en el 
consumo de cannabis en adultos y jóvenes adultos se ha evidenciado 
sistemáticamente en la literatura científica (Athanassiou et al., 2023; 
Hall et al., 2023; Melchior et al., 2019; O’Grady et al., 2022). Asimismo, 
el consumo de cannabis en estados donde es legal incrementó más 
rápido en comparación con estados donde no es legal su consumo 
(Farrelly et al., 2023).

El descenso en la percepción de los riesgos asociados al consumo de 
cannabis y el aumento de la disponibilidad ha contribuido a un aumento 
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progresivo en su uso en los diversos países en que se ha legalizado su 
consumo. Algunas variables pueden explicar el aumento del consumo 
de cannabis en jóvenes adultos. Una menor distancia a una tienda mi-
norista de cannabis y un mayor número de minoristas por cada 1.000 
habitantes se relacionó significativamente con un mayor consumo de 
cannabis (Ambrose et al., 2021; Rhew et al., 2022). En esta línea, el 
consumo de cannabis se relaciona con un mayor acceso al cannabis 
legal, independientemente del indicador de disponibilidad utilizado (i.e., 
proximidad, densidad geoespacial, densidad per cápita) (Everson et al., 
2019). Sin embargo, esta asociación puede ser bidireccional. Puede que 
los minoristas abrieran sus tiendas en lugares donde es más probable 
que aumente el consumo de cannabis, lo que podría impulsar la aso-
ciación entre la disponibilidad y el consumo de cannabis.

Los datos resaltan la complejidad de los cambios en el consumo 
de cannabis en adultos, y cómo factores como la legalización del 
uso no médico pueden tener diferentes impactos según la situación 
específica y las características del mercado en cada región. No obs-
tante, hay que tener en cuenta que los efectos a corto plazo pueden 
no predecir los cambios a largo plazo (Hall et al., 2019), ya que los 
cambios no suelen ocurrir de inmediato tras la legalización.

2.3. CAMBIOS EN EL CONSUMO DE OTRAS SUSTANCIAS 
LEGALES E ILEGALES
Una de las preocupaciones relativas a la legalización del cannabis es 
su impacto en el consumo de otras sustancias. Siguiendo la teoría 
de la puerta (Kandel et al., 1992), el consumo de cannabis incremen-
taría la probabilidad de iniciarse en el consumo de otras sustancias 
ilegales. Recientemente se ha observado un cambio en el patrón clá-
sico, donde las personas se iniciarían primeramente en el consumo 
de cannabis y posteriormente en el consumo de tabaco y alcohol, 
conocido como teoría de la puerta inversa (Aonso-Diego et al., 2022; 
Patton et al., 2005).
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En esta línea, la legalización del cannabis con y sin fines medicina-
les ha suscitado diversas dinámicas en los patrones de consumo de 
otras sustancias. La legalización del cannabis medicinal se ha aso-
ciado con un aumento en el policonsumo, especialmente en adultos 
(S. Kim et al., 2021). La legalización del cannabis no medicinal tam-
bién se ha vinculado con un claro aumento en el consumo conjunto 
de alcohol y cannabis, así como con un incremento en el consumo 
de cannabis solo y una disminución en el consumo de alcohol solo. 
Sin embargo, hubo una reducción en el consumo conjunto de alco-
hol y cannabis entre los consumidores de cannabis (Farrelly et al., 
2023). Por el contrario, otros estudios no encontraron diferencias 
entre los estados con y sin legalización del cannabis en términos de 
venta de tabaco o alcohol (Veligati et al., 2020) o los datos no son 
concluyentes (Smart & Pacula, 2019); mientras que otros indicaron 
un descenso en el consumo de tabaco en Oregón tras la legalización, 
pero sin efectos observados sobre el consumo de alcohol u otras 
drogas ilegales (Kerr et al., 2018). La relación entre el consumo de 
cannabis y alcohol puede estar sujeta a diferentes interpretaciones. 
Algunos estudios sugieren un efecto de sustitución, donde el canna-
bis reemplaza al alcohol en estados con políticas más liberales para 
el cannabis. Otros estudios consideran un efecto complementario, 
donde ambas sustancias experimentan un aumento en relación con 
la liberalización de las políticas. 

También se ha analizado el impacto de la legalización del canna-
bis sobre el consumo de otras sustancias ilegales, especialmente en 
opioides. Con relación a la legalización del cannabis con fines no me-
dicinales, los resultados son mixtos. Algunos estudios han señalado 
un descenso en el uso de opioides para el dolor crónico en Colora-
do tras la legalización (Kropp Lopez et al., 2020) y una disminución 
en el uso y prescripciones de opiáceos, principalmente en aquellos 
con menor poder aditivo (Liang et al., 2019; Shi et al., 2019); otros 
estudios no encuentran una disminución en la crisis de opioides en 
Colorado (Alcocer, 2020; Farrelly et al., 2023). En cuanto a las muer-
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tes por sobredosis por consumo de opioides, no hay evidencia de un 
descenso significativo en la mortalidad por sobredosis de opioides 
(Chihuri & Li, 2019), aunque otros estudios sí que encontraron una 
disminución de las muertes relacionadas con opioides al mes de la 
legalización del cannabis no medicinal en Colorado (Livingston et al., 
2017), llegando incluso a una reducción del 24,8% anual de muertes 
(Bachhuber et al., 2014).

En definitiva, no hay una evidencia concluyente sobre el impacto de 
la legalización del cannabis en el consumo de otras sustancias. Cabe 
destacar que el impacto de la legalización del cannabis sobre el con-
sumo de otras sustancias (legales e ilegales) puede no observarse tras 
la legalización de este (Alley et al., 2020), y que se necesiten varios 
años para observar un impacto significativo en el consumo. La eviden-
cia apunta a que la legalización del cannabis ha impactado en los pa-
trones de consumo, mostrando una mayor complejidad en la relación 
entre el cannabis y otras sustancias. La variabilidad en los resultados 
puede deberse a múltiples factores, como diferencias en las políticas 
estatales, contextos socioculturales y métodos de estudio.

2.4. CAMBIOS EN LA DEMANDA DE TRATAMIENTO POR 
CONSUMO DE CANNABIS
Se plantea una hipótesis plausible de que si se incrementa el con-
sumo de cannabis aumentará la incidencia del trastorno por uso de 
cannabis y, por ende, la demanda de tratamiento por este motivo. Sin 
embargo, los resultados son variados y dependen de varios factores. 

En términos de admisiones a tratamiento de adolescentes por 
consumo de cannabis, los datos de Colorado y Washington, estados 
que legalizaron el cannabis recreativo, no muestran cambios signi-
ficativos (Mennis et al., 2021). Esto puede deberse a dos motivos: 1) 
que el consumo de cannabis entre los jóvenes no ha aumentado, o 
2) que al aumentar la aceptación social y disminuir la percepción de 
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riesgo, hay menos conducta de búsqueda de ayuda, lo que repercuta 
en una menor demanda de tratamiento (Mennis & Stahler, 2020). 

Algunos estudios concluyen que la demanda de tratamiento por 
trastorno por uso de cannabis disminuyó dos años después de la 
legalización, patrón similar a otros estados sin legalización del con-
sumo recreativo (Hall & Lynskey, 2020). Sin embargo, otros estudios 
observan un aumento en la demanda de tratamiento a nivel global 
y en la población joven (Mennis et al., 2023; Smart & Pacula, 2019). 
Por ejemplo, un análisis más extenso entre 1992 y 2016 señala un 
aumento en la demanda de tratamiento para el cannabis como droga 
principal o en combinación con el alcohol en adolescentes (Stande-
ven et al., 2020). 

En términos de demanda de tratamiento, la mayor aceptación so-
cial y la menor percepción de riesgo pueden influir en que las per-
sonas no busquen tratamiento, complicando las conclusiones a este 
aspecto (Sahlem et al., 2018). En general, es necesario seguir eva-
luando a lo largo del tiempo para comprender completamente cómo 
la legalización afecta la demanda de tratamiento por trastorno por 
uso de cannabis.
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3. IMPACTO DE LA LEGALIZACIÓN 
SOBRE LA PERCEPCIÓN DE 
RIESGO DEL CANNABIS Y LA 
INTENCIÓN DE CONSUMO 

Una de las variables más relacionadas con el consumo de sustancias 
es la percepción de riesgo. Los estudios han evidenciado sistemáti-
camente que una menor percepción de riesgo se asocia a una mayor 
probabilidad de iniciarse en el consumo y de desarrollar un trastorno 
por uso de sustancias (Budney & Borodovsky, 2017; González-Roz et 
al., 2022). En esta línea, aumentar la percepción de riesgo es uno de 
los objetivos de los programas de prevención.

La percepción del riesgo que implica consumir cannabis para la 
salud es menor que la de la mayoría de las demás drogas ilegales, 
en parte, debido a los cambios sociales y políticos que han emergido 
en las últimas décadas en materia de regulación del uso de canna-
bis, pero también debido a la publicidad del cannabis y sus deriva-
dos (Plan Nacional sobre Drogas, 2022). Las personas consumidoras 
de cannabis presentan una menor percepción de riesgo (Leos-Toro 
et al., 2020), independientemente del estatus legal de su país. Asi-
mismo, las personas de los estados en donde es legal el consumo 
de cannabis presentan también una menor percepción de riesgo en 
comparación con los estados (o países) donde no se ha legaliza-
do (Brooks-Russell et al., 2019; Fleming et al., 2016; Okaneku et al., 
2015). 

La legalización con fines medicinales lleva a que los individuos 
perciban que el cannabis es beneficioso, que fumar cannabis es más 
saludable que fumar tabaco, y que el consumo es más beneficioso 
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para el manejo del malestar (Steigerwald et al., 2020). Cabe desta-
car que algunos estudios sugieren que aunque no encuentren dife-
rencias en el consumo (o incluso hay una disminución del consumo 
frecuente), hay una disminución de la percepción de riesgo entre los 
adolescentes (Brooks-Russell et al., 2019; Fleming et al., 2016; Ghosh 
et al., 2017). 

Además de la disminución en la percepción de riesgo, también se 
han observado otros cambios en las percepciones y actitudes ha-
cia el cannabis (Chiu et al., 2022). Tras la legalización del cannabis, 
su consumo se percibía como más beneficios para la salud física y 
mental, así como para el bienestar de las personas (Gali et al., 2021). 
Asimismo, en Nevada se encontró un apoyo mayoritario a la legali-
zación, junto con una sensación de mayor seguridad y menor riesgo 
social y legal poco tiempo después de la legalización. Sin embargo, 
de manera paradójica, muchos continuaban utilizando el mercado 
negro debido a sus menores costos y restricciones menos estrictas 
en cuanto a la edad (Amroussia et al., 2020). En Washington también 
se encontró que la legalización producía una actitud más positiva 
hacia el cannabis (Clarke et al., 2018).

Asimismo, la legalización conlleva un incremento de la intenciona-
lidad de consumo entre los consumidores previos y de probarlo entre 
los no consumidores (Farrelly et al., 2023; Rusby et al., 2018). En esta 
línea, sobre un 10% de no consumidores expresaron intenciones de 
probarlo con dicha legalización en EE.UU. (Palamar et al., 2014). Esta 
intención de probarlo también se encuentra en encuestas de Espa-
ña, donde ha crecido el porcentaje de adolescentes que probarían 
el cannabis si fuese legal. Concretamente, el 18,2% (frente al 12,5% 
en 2016) de los adolescentes no consumidores tienen intención de 
probarlo si se legalizara su consumo (Plan Nacional sobre Drogas, 
2022). De forma similar, un 18,5% de canadienses mayores de 15 años 
también refirió intención de probar o incrementar el consumo tras la 
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legalización, mayoritariamente entre los más jóvenes (entre 15 y 24 
años) (Sandhu et al., 2019). 

Estos hallazgos indican que la legalización del cannabis no medi-
cinal ha influido en sus percepciones, actitudes e intención de con-
sumo por parte de la población. La normalización del consumo, la 
expansión en la población adulta y una mayor disponibilidad a partir 
del crecimiento del autoculti vo, generan una percepción de mayor 
facilidad de acceso y una baja percepción de riesgo (Observatorio 
Uruguayo de Drogas, 2022). Se necesita investigación prospectiva 
que analice el impacto de la disminución en la percepción de riesgo 
en el consumo, tanto en población adolescente como adulta.

4. IMPACTO DE LA LEGALIZACIÓN 
SOBRE EL PRODUCTO Y LAS 
FORMAS DE CONSUMO

El mercado de cannabis con y sin fines médicos ha experimentado 
una notable evolución hacia una mayor diversidad y potencia de los 
productos, según investigaciones recientes (Orens et al., 2018). En 
los Estados Unidos, la potencia media de THC en estos productos 
ha registrado un significativo aumento, pasando del 8.9% en 2008 al 
17.1% en 2017. Además, la proporción de THC: CBD ha experimentado 
un drástico aumento de 23 en 2008 a 104 en 2017 (Chandra et al., 
2019; ElSohly et al., 2021). Asimismo, se encuentran concentraciones 
más bajas de CBD en aquellos productos que presentan más THC, 
independientemente de si o no para uso medicinal, mostrado un 
contenido de THC hasta un 15% superior (entre el 70,3% y el 91,4% 
de los productos) (Cash et al., 2020). A pesar de las diferencias en 



462

UNIDAD 26

el uso medicinal o recreativo del cannabis, ambas presentaciones 
tienen concentraciones de THC similares (19,2%±6,2 para el cannabis 
medicinal y 21,5%±6 para el cannabis recreativo) (Cash et al., 2020). 
En respuesta a este aumento, el estado de Colorado propuso limitar 
el contenido de THC en todos los productos de cannabis al 15% – 16 
% , aunque esta iniciativa no tuvo éxito (Shi et al., 2019). De manera 
similar, En Canadá, tras la legalización, se han registrado concentra-
ciones medias de THC del 16.1% en el mercado legal y del 20.5% en 
el mercado ilegal durante los dos meses posteriores a la legalización 
(Mahamad et al., 2020).

En general, se puede concluir que la legalización correlaciona con 
un aumento global de la potencia del cannabis, siendo el cannabis 
ilegal el que muestra un contenido más alto de THC (Mahamad et al., 
2020).

También se ha observado una disminución en el precio del can-
nabis (Hall et al., 2023). En Canadá, el precio del cannabis ha experi-
mentado variaciones significativas antes y después de la legalización 
completa. Tras la legalización, el precio del cannabis con o sin fines 
medicinales ha experimentado un descenso en su precio. Concre-
tamente, el cannabis para fines recreativos ha disminuido su precio 
desde 9,06 dólares en 2010 a 8,18 en 2017. De manera similar, el pre-
cio del cannabis con fines medicinales ha disminuido de 9,06 dólares 
en 2010 a 7,43 en 2017 (Statistics Canada, 2017). Tras la legalización, 
el precio del cannabis se redujo significativamente (Wadsworth et al., 
2022, 2023). Por lo general, el precio del cannabis medicinal es de al 
menos 2 dólares por encima que los precios del cannabis ilegal (en 
2019: 12,63$ vs. 9,04$; en 2020: 11,16$ vs. 9,41$) (Bahji & Stephenson, 
2019; Public Safety Canada, 2017; Wadsworth et al., 2022). El elevado 
precio en tiendas autorizadas se atribuye, en parte, a los impuestos, 
representando cerca de un dólar del precio total. En esta línea, en 
Canadá, 4 de cada 10 consumidores afirman comprar cannabis en el 
mercado ilegal, posiblemente debido a la diferencia de precio res-
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pecto al mercado legal (Mahamad et al., 2020). En los Estados Uni-
dos, los precios cayeron bruscamente tras la apertura de los comer-
cios minoristas legales, al entrar en el mercado nuevos minoristas 
y aumentar la producción (Hunt & Pacula, 2017; Smart et al., 2017). 
Estos precios varían dentro de los estados, especialmente en zonas 
urbanas o montañosas, con un rango entre 11.75 y 5.79 dólares por 
gramo y una media de 6.92 dólares el gramo (Hunt & Pacula, 2017; 
Wilson et al., 2019).

Uno de los efectos observados tras la legalización es el cambio en 
las formas de consumo. Aunque el método de consumo de cannabis 
más común es el fumado (entre el 84% y el 95% del consumo), la 
oferta de productos con elevados niveles de THC (e.g., concentrados 
de cannabis, aceites para vapear, comestibles y bebidas) ha aumen-
tado significativamente tras la legalización (Borodovsky et al., 2016; 
Goodman et al., 2020). El consumo de cannabis en forma de vapeo 
de aceites/líquidos aumentó significativamente del 24.2% en 2017 al 
52.1% en 2019 en los EE. UU. (Hammond et al., 2021).

Varios estudios en los EE.UU. han identificado una relación entre 
la legalización del consumo de cannabis (ya sea con fines médicos/
medicinales o recreativos) y un aumento en la probabilidad de que 
los jóvenes consuman nuevas presentaciones, especialmente co-
mestibles y vapeo (Borodovsky et al., 2016, 2017; Shi & Liang, 2020). 
La legalización del cultivo doméstico de cannabis incrementa la pro-
babilidad de que las personas elaboren comestibles con cannabis 
en sus hogares, mientras que la autorización para la venta en dis-
pensarios de cannabis aumenta las posibilidades de adquirir estos 
productos (Borodovsky & Budney, 2017).

Otra modalidad de consumo que ha ganado popularidad en los 
estados donde se ha legalizado el cannabis es la vaporización (Boro-
dovsky et al., 2016). Se estima que su uso puede variar entre el 13% y 
el 45% (Government of Canada, 2018). Los dispositivos de vaporiza-
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ción funcionan a temperaturas que no queman el producto de can-
nabis, sino que “aerosolizan los cannabinoides” para su inhalación, 
lo que probablemente expone al usuario a menos tóxicos (Spindle et 
al., 2019). Sin embargo, es importante destacar que el consumo de 
concentrados de cannabis en vaporizadores se ha asociado con un 
mayor riesgo de lesiones pulmonares y otros daños agudos (Borodo-
vsky et al., 2020). Se han suscitado preocupaciones sobre el vapeo 
debido a eventos recientes de lesiones pulmonares y muertes aso-
ciadas con el uso de vaporizadores (Ghinai et al., 2019).

Además de los comestibles tradicionales (e.g., productos hornea-
dos), otros productos orales con THC (e.g., caramelos, aceites y tin-
turas) se han vuelto comunes en los mercados minoristas legales 
(Spindle et al., 2019). El consumo de productos comestibles puede 
ser demandado tanto por consumidores con fines medicinales como 
recreativos, especialmente aquellos que desean evitar la exposición 
al humo del cannabis (Gourdet et al., 2017). En definitiva, los estudios 
muestran que el 31,3% mantuvo la misma ruta de administración, el 
42,3% aumentó las formas de consumo y el 12,1% redujo las formas 
de consumo (Farrelly et al., 2023).
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5. REPERCUSIÓN DE LA 
LEGALIZACIÓN SOBRE EL 
CONSUMO EN EMBARAZADAS 
Y EXPOSICIÓN INFANTIL AL 
CANNABIS

Estudios epidemiológicos han sugerido que el consumo de canna-
bis durante el embarazo está asociado con un mayor riesgo de bajo 
peso al nacer para la edad gestacional, partos prematuros, bajo peso 
al nacer e ingresos en unidades de cuidados intensivos neonatales 
(Bailey et al., 2022; Kharbanda et al., 2020). A pesar de estos riesgos, 
en países donde se ha legalizado el cannabis, algunas mujeres emba-
razadas justifican su consumo para tratar náuseas, vómitos, dolor y 
otros síntomas (Postonogova et al., 2020; Takakuwa & Schears, 2019). 

En relación con los efectos en niños, al comparar los nacimien-
tos antes y después de la legalización entre 2012 y 2016, se observa 
un aumento en el número de nacimientos que requieren ingreso del 
neonato en incubadora tras la legalización del cannabis recreativo 
(Lockwood et al., 2019). Es relevante destacar que el riesgo de ingre-
so en incubadora experimenta un incremento del 1% por mes des-
pués de la legalización, aunque no se encontró una relación entre la 
legalización y la edad gestacional (González-Sala et al., 2020). Existe 
un aumento general en el consumo de cannabis entre las mujeres 
embarazadas (prevalencia hasta dos veces la encontrada en perio-
dos prelegalización), con una percepción de riesgo reducida para el 
feto, e incluso algunas mujeres embarazadas pueden ver el cannabis 
como una alternativa para aliviar molestias durante el embarazo (Fa-
rrelly et al., 2023). Además, se encontró que tras la legalización del 
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cannabis, el consumo se aumentó por parte de adultos con niños en 
el mismo hogar (Goodwin et al., 2021).

Asimismo, en Uruguay, entre 2013 y 2016, se observó un aumento 
significativo en la autodeclaración del consumo de cannabis duran-
te la gestación, pasando del 1.57% al 10.85% (Castro et al., 2019). En 
Uruguay, el consumo de tabaco disminuyó significativamente, aun-
que sigue siendo la droga más consumida por mujeres embarazadas. 
Además, el consumo de cocaína y pasta base de cocaína se mantuvo 
estable durante el periodo analizado (Castro et al., 2019).

Este fenómeno ha generado creciente preocupación en salud pú-
blica en EE. UU., donde se plantea que las mujeres embarazadas no 
reciben suficientes evaluaciones y asesoramiento sobre el cannabis 
por parte de los profesionales de la salud (Mark & Terplan, 2017).

Con respecto a las hospitalizaciones y llamadas al centro de in-
toxicaciones por consumo accidental, se observa un aumento de 
estas en niños menores de edad (Thomas et al., 2019; Whitehill et 
al., 2019), habiendo más casos en el grupo de 15 a 19 años (81.7% de 
las llamadas) y niños frente a niñas (60.6% de las llamadas), si bien 
el aumento se da en todos los grupos de edad (Whitehill et al., 2019). 
En estos casos, el consumo va asociado a inhalación de humo en el 
grupo de 0 a 4 años y a consumo de comestibles en los grupos de 
más edad y entre los más pequeños (González-Sala et al., 2020). Este 
aumento se produce después de la legalización en 2012, como tras 
la aprobación de leyes en cuanto a control de venta y distribución 
en 2014 (Thomas et al., 2019). Además, tras cuatro años de la legali-
zación se produce un aumento de más del doble de las visitas a un 
centro médico y un aumento aproximadamente del 50% de llamadas 
al centro de intoxicación por consumo involun tario en niños menores 
de 10 años (Wang et al., 2019). Los casos de exposición accidental 
pediátrica al cannabis aumentaron después de que se legalizara el 
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cannabis medicinal en 2012, a pesar de usar envases a prueba de ni-
ños y etiquetas de advertencia (Whitehill et al., 2019).

Estos resultados indican que la legalización del cannabis puede 
tener implicaciones en el comportamiento de consumo durante el 
embarazo, con posiblemente un aumento en el consumo y la ex-
posición infantil al cannabis. La percepción de riesgo reducida y la 
disponibilidad legal pueden contribuir a estos cambios en el com-
portamiento.

6. REPERCUSIONES DE LA 
LEGALIZACIÓN SOBRE 
LA SALUD MENTAL, 
LAS URGENCIAS 
PSICOPATOLÓGICAS Y 
HOSPITALIZACIONES

El consumo de cannabis se ha relacionado con problemas de sa-
lud mental, particularmente con trastornos psicóticos (Hindley et 
al., 2020; Marconi et al., 2016) y un aumento de la sintomatología 
depresiva, ideación suicida (Gobbi et al., 2019) y ansiedad (Lowe et 
al., 2024). Una de las preocupaciones relativas a legalización del can-
nabis con fines no médico era el incremento de problemas de sa-
lud mental en la población consumidora. La evidencia científica nos 
indica que ha habido un incremento de psicosis, conducta suicida 
y consumo de otras sustancias tras la legalización (Manthey et al., 
2023; Roberts, 2019; Wang et al., 2022), mientras que otros estudios 
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muestran que no hubo cambios significativos en los diagnósticos de 
trastornos psicóticos o en la prescripción de antipsicóticos (Elser et 
al., 2023). Asimismo, se informa de un aumento de casos de trastor-
no por uso de cannabis (Al-Shammari et al., 2017; Wang et al., 2017).

Con respecto a las visitas a urgencias, los estudios apuntan un 
aumento significativo de las visitas hospitalarias relacionadas con el 
consumo de cannabis (Athanassiou et al., 2023; Farrelly et al., 2023; 
Walker et al., 2023; Wang et al., 2018; Yeung et al., 2020), así como 
un aumento del 79,7% de las llamadas a los servicios de toxicología 
(Farrelly et al., 2023; Wang et al., 2017). Por último, con relación a 
las hospitalizaciones, los estudios señalan un aumento de más del 
doble en el número de hospitalizaciones (Athanassiou et al., 2023; 
Davis et al., 2016; Delling et al., 2019; C. Kim et al., 2023; Walker et 
al., 2023; Wang et al., 2017), así como en casos relacionados con el 
síndrome de hiperémesis cannabinoide asociado al consumo de can-
nabis (Bhandari et al., 2019).

En conclusión, los hallazgos indican que la legalización del can-
nabis ha llevado a un aumento sustancial en los problemas de salud 
mental, y las urgencias psicopatológicas, particularmente en casos 
relacionados con el consumo de cannabis y consecuencias derivadas 
de su consumo. 
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7. REPERCUSIONES DE LA 
LEGALIZACIÓN SOBRE LAS 
LESIONES Y ACCIDENTES DE 
TRÁFICO

El consumo de cannabis puede tener efectos negativos en el cere-
bro, incluyendo disminuciones en la toma de decisiones complejas 
(e.g., tiempos de reacción). Estos efectos podrían contribuir a un au-
mento de la accidentabilidad y mortalidad en el tráfico rodado (Lane 
& Hall, 2019).

Tras la legalización, los estudios apuntan a un aumento de lesio-
nes traumáticas tras la legalización mientras que este aumento no 
se produce en el mismo periodo en hospitales de estados en los que 
no se ha legalizado el cannabis (Chung et al., 2019). Asimismo, se ha 
documentado un aumento significativo en las conductas de riesgo 
(e.g., un menor uso del cinturón de seguridad) (González-Sala et al., 
2023; Steinemann et al., 2018), un aumento de positividad por THC 
en las muertes de conductores (Myran et al., 2023), y un aumento 
en los accidentes de tráfico, tanto en términos de colisiones como 
de fatalidades (Calvert & Erickson, 2020; González-Sala et al., 2023; 
Kilmer et al., 2022; Nazif‐Munoz et al., 2020; Roberts, 2019; Walker 
et al., 2023).
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8. IMPACTO DE LA LEGALIZACIÓN 
SOBRE LA DELINCUENCIA Y EL 
TRÁFICO DE DROGAS

Una de las consecuencias esperadas tras la legalización del cannabis 
es la reducción de la criminalidad. En general, los estudios sugieren 
que la legalización del mercado del cannabis está asociada con una 
reducción de la delincuencia (Dragone et al., 2019). Concretamente, 
la evidencia al respecto indican que en los estados donde se lega-
lizó la marihuana entre 2010 y 2014, no hubo diferencias estadís-
ticamente significativas en tasas de delitos contra la propiedad, e 
incluso que se redujeron entre un 15% y un 30% (Farrelly et al., 2023; 
Freisthler et al., 2017; Maier et al., 2017). Asimismo, los delitos caye-
ron entre un 10% y un 20%, y los robos disminuyeron entre un 13% 
y un 22% (Freisthler et al., 2017). Se redujeron las detenciones por 
posesión de cannabis pero no por posesión de otras drogas ilega-
les (Farrelly et al., 2023; Hall et al., 2023). En esta línea, los estados 
donde la marihuana está completamente prohibida mostraron tasas 
más altas de delitos violentos, asesinatos, asaltos agravados, robos 
y hurtos (Maier et al., 2017). No obstante, otros estudios concluyen 
que la legalización aumentó los delitos contra la propiedad y el cri-
men violento (Wu et al., 2022). En este sentido, otros metaanálisis 
han demostrado que el consumo de cannabis está asociado con la 
violencia en poblaciones de alto riesgo y con problemas mentales 
graves (Dellazizzo et al., 2020). Por lo que se destaca la necesidad de 
adoptar medidas para mitigar los riesgos asociados con el consumo 
de cannabis, especialmente en poblaciones vulnerables.

En resumen, la relación entre la legalización del cannabis y la de-
lincuencia es un tema complejo. Mientras algunos estudios sugieren 
una reducción de la delincuencia en estados con legalización, se 



IMPACTO DE LA LEGALIZACIÓN DEL CANNABIS EN EL CONSUMO Y OTRAS VARIABLES

471

destaca la importancia de considerar las poblaciones específicas y 
adoptar medidas para mitigar riesgos asociados con el consumo de 
cannabis, especialmente en aquellos con problemas mentales gra-
ves. Se necesitará más tiempo y datos para obtener una compren-
sión completa de estas dinámicas.

Otro de los objetivos de la legalización del cannabis era la reduc-
ción del narcotráfico. No obstante, los datos muestran que un por-
centaje elevado de los consumidores obtienen el cannabis por vías 
ilegales (Bahji & Stephenson, 2019). En Uruguay, los datos indican 
que, entre los consumidores de cannabis con fines medicinales, el 
11,2% afirma adquirirlo por vía legal, mientras que el 38,4% por alguna 
vía ilegal. Entre los consumidores de cannabis recreacional, el 27,3% 
afirma adquirirlo por vía legal, mientras que el 60,1% por alguna vía 
ilegal (Observatorio Uruguayo de Drogas, 2019). De manera similar, en 
Canadá, alrededor del 40% de los consumidores refieren obtener el 
cannabis por vía ilegal (Hall et al., 2023; Mahamad et al., 2020; Sta-
tistics Canada, 2023). 

Con respecto al narcotráfico del cannabis, según datos publicados 
por la Drug Enforcement Administration (DEA) de los EE. UU., en los 
últimos 10 años se ha reducido el número de detenciones un 22% y 
la incautación de armas un 73%. Por el contrario, se ha aumentado 
el número de plantas cultivadas en interior y exterior (31%) y los bie-
nes incautados (29%) (Drug Enforcement Administration, 2022). Sin 
embargo, los datos sugieren que la producción y distribución de co-
caína, metanfetaminas y opioides ha aumentado, llegando a alcanzar 
máximos históricos (UNODC, 2022).

En la actualidad, las medidas implementadas no han logrado erra-
dicar por completo el mercado ilegal de cannabis en el país, posible-
mente debido a la reluctancia de los consumidores a registrarse y las 
características diferenciales del cannabis legal frente al ilegal (i.e., 
precio mayor, menor potencia, menos accesibilidad). 
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9. IDEAS PRINCIPALES

Hasta el momento, las presuntas ventajas de la legalización y regu-
lación del cannabis no han mostrado resultados globales esperados. 
La evidencia científica concluye que las consecuencias en diversos 
ámbitos persisten y, en algunos casos, se han agravado, como en el 
consumo en adultos, las urgencias hospitalarias, accidentes de trá-
fico, consecuencias pediátricas, consumo durante el embarazo y la 
aparición o empeoramiento de cuadros psiquiátricos. 

Era previsible que la legalización del cannabis sin fines médicos 
tuviera un impacto en el uso de cannabis, influyendo en factores 
como el precio, la accesibilidad, la aceptación social y la promoción 
del consumo. En adultos, aunque no en adolescentes, hay evidencia 
firme de un aumento moderado, posiblemente limitado por el pro-
ceso gradual de implementación de cambios legislativos y una mayor 
disponibilidad del producto. La importancia de la accesibilidad se 
destaca en el mayor consumo observado en áreas cercanas a los 
dispensarios. 

La legalización de los mercados del cannabis ha tenido un impac-
to significativo al reducir sustancialmente el precio de la sustancia y 
aumentar su potencia. Con relación a los precios del cannabis ilegal, 
estos son más bajos que los del cannabis vendido en los dispen-
sarios oficiales. Esta disparidad de precios lleva a muchos consu-
midores, especialmente a los más jóvenes, a seguir recurriendo al 
mercado ilegal para obtener la sustancia, por lo que tampoco se ha 
conseguido eliminar el mercado negro, sino más bien han disminuido 
los precios debido a una mayor competencia y, por ende, a una mayor 
disponibilidad. En consecuencia, los objetivos de reducir el mercado 
ilegal y proteger a los más vulnerables, como los adolescentes, no se 
han alcanzado plenamente. 
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En consecuencia, hasta el momento, estos cambios legislativos no 
han logrado alcanzar sus objetivos primordiales, que eran erradicar 
el mercado ilegal y proteger a los grupos más vulnerables. Es impor-
tante tener en cuenta que la evidencia científica muestra resultados 
heterogéneos y efectos complejos asociados a la regulación legal del 
cannabis, principalmente debido a que la mayoría de estos cambios 
legislativos han entrado en vigor relativamente recientemente, por lo 
que se requiere un periodo de seguimiento más extenso para extraer 
conclusiones definitivas.
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