
E
s preocupante que España sea, según diversos

indicadores, el primer país en consumo de can-

nabis de Europa. Y más preocupante si cabe que

haya tan poca conciencia del problema entre no-

sotros. En efecto, en el último informe del Observato-

rio Europeo sobre la Droga1 se indica que ha probado

esta sustancia alguna vez en la vida un 29% de nues-

tra población general (sólo nos supera Dinamarca con

un 31% y el Reino Unido con un 30%); si nos referi-

mos a la población estudiantil de 15-16 años, la fre-

cuencia es del 41%, sólo superada por la República

Checa con un 44%; si hablamos de uso durante el úl-

timo año en la población general, la frecuencia espa-

ñola es la más alta con un 11,3% (la media europea

está en el 7%); finalmente, si nos referimos al uso du-

rante el último mes en la población adulta, el porcen-

taje más alto nuevamente es español con el 7,6%, cuan-

do la media europea es de alrededor del 4%. Dos

cuestiones más nos deberían preocupar. La primera es

que los datos apuntan a que este consumo no está sólo

ligado a la juventud, sino que tiende a prolongarse hasta

las edades adultas1. La segunda es la rapidez con que

se están produciendo estos cambios en España, pues

es, junto con Bélgica, el país europeo donde el consumo

ha crecido más rápidamente.

Para complementar esta información, cabe men-

cionar que en los últimos 10 años el consumo habitual

entre la población escolarizada de 14-18 años ha au-

mentado 13 puntos (del 12,2% en el año 1994, al 25%

en 2004); y las demandas asistenciales entre los me-

nores de edad sitúan al cannabis en el primer lugar, con

un 52% del total, mientras que 5 años antes repre-

sentaba sólo el 20,6%2. En los últimos 10 años, entre

los jóvenes de 14-18 años ha descendido en 21 pun-

tos la percepción de riesgo respecto al uso experimental

y 10 respecto al uso habitual.

En este descenso de la percepción de riesgo te-

nemos posiblemente una de las explicaciones de este

aumento del consumo. En un seguimiento desde el año

1976 hasta 1996 de las razones que explicaban los au-

mentos y las disminuciones anuales entre la población

americana en el consumo de diversas drogas –entre

ellas el cannabis– se halló que algunos factores, como

el seguimiento de los estudios, la participación en ac-

tividades antisociales o el número de salidas, eran bue-

nos factores predictores del uso3. Pero lo único que real-

mente explicaba los cambios históricos año tras año eran

las modificaciones en la percepción del riesgo o las va-

riaciones en la desaprobación de una determinada

droga. Hasta se ha llegado a pensar que las otras va-

riables señaladas antes ejercen su acción a través de

los cambios en la percepción en el riesgo y su desa-

probación.

En la revisión de estudios longitudinales sobre las

causas de inicio al consumo que aparece en este nú-

mero de GACETA SANITARIA
4 se señalan como razones más

frecuentes el sexo masculino, el consumo de tabaco y

alcohol, tener una relación problemática con los padres

y el consumo de cannabis por parte de los amigos. Se

trata de variables personales e interpersonales bien co-

nocidas, que obviamente son claves para conocer algo

más sobre estos inicios en el consumo. Pero no son

estas variables personales las que nos ayudarán a en-

tender el porqué de esta escalada en el consumo de

cannabis en nuestro país. Tenemos que acudir para ello

a explicaciones como la legitimación cultural de los con-

sumos que se está produciendo5 y la baja percepción

del riesgo. Además, esta baja percepción del riesgo es

importante no sólo para iniciarse, sino también para se-

guir consumiendo6.

La cuestión del sexo también es central dentro del

cambio cultural y los aumentos de consumo, puesto que

justamente algunos aumentos globales son debidos prin-

cipalmente a las mujeres, coincidiendo incluso con des-

censos entre los varones7. Estábamos acostumbrados

hasta ahora a que esta convergencia de ambos géne-

ros fuese sobre todo en relación con las frecuencias,

pero ya en el último informe ESPAD8, realizado entre

estudiantes de 15-16 años de edad, encontramos que,

por primera vez, la embriaguez era más frecuente entre

las mujeres en ciertos países, como el Reino Unido, Ir-

landa y Noruega.

Es evidente que haber probado el cannabis no sig-

nifica, ni mucho menos, un consumo habitual. Pero di-

versos estudios longitudinales señalan que entre un 9

y un 14% de todas las personas que lo han probado

acabarán siendo consumidores dependientes9. Las ra-

zones de esta dependencia son diversas. Entre otras

causas, cabe citar las posibilidades adictivas de la pro-

pia sustancia y también la herencia. Haber probado el

cannabis depende básicamente del ambiente, pero 

el uso frecuente, el abuso y la dependencia están re-

lacionados significativamente con la herencia, según

ciertos estudios realizados en gemelos10,11. Parece 

lógico que aunque este consumo masivo dependa 

originariamente de causas culturales –hay otras razo-
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nes, además, como la gran accesibilidad, que también

es más alta en España12– la interacción con la droga

y la herencia puede llevar a que haya más consumi-

dores habituales, que es lo que de hecho está ocu-

rriendo.

Amador Calafat Far
Director de la revista Adicciones.

Presidente de Irefrea.
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