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RESUMEN 
EJECUTIVO
INTRODUCCIÓN
Como marihuana se denomina a la planta de la especie Cannabis Sativa L. Esta planta posee más 
de 500 compuestos, de los cuales se conocen 120 cannabinoides, entre ellos el delta-9-tetrahydro-
cannabinol (THC) y cannabidiol (CBD). Debido a su potencial dañino y adictivo, está sujeta a control 
por distintas Convenciones Internacionales y agencias reguladoras, siendo la sustancia ilegal más 
consumida en Chile y el mundo.

MAGNITUD DEL CONSUMO
Se estima que el 2016 alrededor de 192 millones de personas entre los 15 y 64 años consumieron ma-
rihuana. Entre un 9% y un 30% de estos consumidores tiene un trastorno por consumo de marihuana. 
Así mismo, es la droga principal en un número importante de las personas que entran a un tratamien-
to por adicciones, conllevando una carga importante para las personas y la sociedad, desde una 
perspectiva sanitaria y económica.

La potencia de la droga, medida en concentración de THC y razón THC/CBD, ha aumentado soste-
nidamente en las últimas dos décadas. En paralelo, ha disminuido la percepción de riesgo de su uso 
y ha aumentado la accesibilidad. 

En Chile, 1 de cada 3 adultos la ha consumido alguna vez en la vida y el 15% la ha consumido en 
el último año, lo que significa un aumento de 215% en los últimos 6 años. También ha aumentado la 
potencia de la planta, destacando que en las muestras analizadas el 2013 y 2017 aumentó la con-
centración de THC en un 131% y no se encontró CBD en ninguna de las muestras analizadas. Es im-
portante destacar, que Chile es de los países que tiene el consumo de Marihuana en escolares más 
alto del mundo: más de un tercio de los escolares chilenos consumieron Marihuana en el último año.

DAÑOS POR MARIHUANA
Todo medicamento o sustancia que se usará con fines médicos, debe probar primero su seguridad 
en estudios animales y luego en humanos. La evidencia científica disponible hasta la fecha describe 
una serie de daños directos e indirectos que pueden aparecer con el consumo de la planta de ma-
rihuana, así como de sus componentes aislados. El riesgo es mayor en ciertos grupos, como los niños, 
adolescentes y personas con vulnerabilidad genética para trastornos psiquiátricos graves, como la 
esquizofrenia.

Si bien los riesgos de daño asociado al consumo son mayores en población con vulnerabilidad gené-
tica y alto consumo, se puede dar en cualquier persona y a cualquier nivel de consumo, siendo los 
riesgos mejor conocido los siguientes:

1. Adicción o dependencia o trastorno por consumo de marihuana.

2. Daño cerebral, por exposición prenatal, en niños, adolescentes o adultos. Así mismo, puede gene-
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rar alteraciones agudas y crónicas de las funciones cognitivas.

3. Riesgos de trastornos en salud mental: Riesgo de desarrollar un trastorno por consumo de otra sus-
tancia, cualquier trastorno del ánimo, cualquier trastorno ansioso, trastorno por estrés post traumáti-
co, cualquier trastorno de personalidad y psicosis. 

4. Otros daños: riesgo de cáncer testicular, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, infarto agudo 
al miocardio, reacciones alérgicas, hiperémesis por cannabinoides o efectos neurológicos paradó-
jicos asociados al uso de cannabis medicinal (causar o exacerbar esclerosis múltiple, convulsiones, 
epilepsia, dolores de cabeza, entre otros), entre otros.

5. Accidentes: riesgo aumentado de tener un accidente en vehículo motorizado generando lesiones 
al conductor y terceros. 

LEGISLACIÓN FRENTE A LA MARIHUANA
La legislación frente a la marihuana está sujeta a distintas Convenciones y regulaciones internacio-
nales, que Chile ha ratificado.

En Chile, la Ley 20.000, promulgada el año 2005, regula el cultivo, tráfico, uso, consumo, porte y te-
nencia de estupefacientes, entre los que se encuentra la marihuana. La Ley se complementa con el 
Código Sanitario y Decretos derivados, entre los que destaca el Decreto 404 y 405.

El día 7 de enero de 2019, se inició en la Comisión de Salud del Senado la discusión del proyecto de 
Ley que busca incorporar y regular el uso medicinal de productos derivados de cannabis. El proyec-
to busca modificar el Código Sanitario en su artículo 98 bis, modificando las regulaciones que la Ley 
20.000 hace sobre la Cannabis y sus productos derivados en sus artículos 8, 9 y 50. En este sentido, 
el principal cambio sería permitir que las personas siembren, planten, cultiven o cosechen cannabis, 
requiriendo para esto la sola autorización de un médico a través de la receta médica, sin necesidad 
de la autorización por el Servicio Agrícola y Ganadero.

No obstante, Cannabis y sus derivados, siguen estando en los listados de regulación más estricta den-
tro de las Convenciones Internacionales que regulan el control de los estupefacientes y psicotrópi-
cos, respectivamente. Esto fue revisado en la reunión número 41 de WHO Expert Committee on Drug 
Dependence 2018, pero aún está pendiente el informe oficial. Sin embargo, información preliminar 
indicaría que esta comisión habría recomendado a la OMS que Cannabis y su resina no deberían 
estar en la lista IV de la Convención de 1961, pero sí continuar en la Lista I, es decir que debería estar 
sujeta a todas las medidas de fiscalización aplicables a los estupefacientes en virtud de la Conven-
ción. De esa misma manera, la planta de Cannabis, así como todas las sustancias que tengan THC 
o alguno de sus isómeros en una concentración mayor al 0,2% (es decir toda sustancia derivada de 
Cannabis con algún efecto psicotrópico que no esté en una preparación farmacéutica), quedarían 
dentro de la Lista I de la Convención Única de 1961 sobre estupefacientes. Esto permitiría evitar con-
fusiones, como la que se produce con la dualidad de estar en la lista II de la Convención de 1971 y 
a su vez en la lista I y IV de la Convención de 1961, o con la definición de “extractos y tinturas”, es-
tableciendo que toda sustancia que tiene una concentración de THC o sus isómeros mayor de 0,2% 
y no esté en una preparación farmacéutica ya entra en la Lista I de la Convención de 1961 y debe 
seguir esas medidas de regulación.
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CONSIDERACIONES EN EL USO DE MARIHUANA MEDICINAL
La planta de marihuana completa o no procesada no tiene aprobación en ninguna agencia de 
control de estupefacientes del mundo para uso medicinal. Ningún país europeo ha aprobado el 
autocultivo para uso medicinal, ya que a través de esta medida resulta muy difícil el control de los 
componentes y calidad de lo cultivado, así como el uso que se le dará a la planta (sobretodo preo-
cupa el uso recreacional o inhalado). 

Recientemente, la fundación Epistemonikos (base de datos colaborativa para la búsqueda de evi-
dencia en salud, sin fines de lucro y sin nexo con la industria farmacéutica), trabajó para sintetizar 
toda la evidencia existente sobre los efectos del uso medicinal del cannabis y sus derivados, siendo 
la revisión sistemática mundial más exhaustiva realizada hasta la fecha. De acuerdo a los resultados 
obtenidos concluye que: “En base a la investigación científica existente, es posible concluir que no 
existe ninguna condición en la cual los beneficios derivados del uso de cannabis o productos deriva-
dos sean superiores a sus efectos adversos y riesgos”.

CONSIDERACIONES SOBRE EL PROYECTO DE LEY
- La Ley actual chilena no impide el uso medicinal de cannabis y sus derivados mientras tenga las 
autorizaciones pertinentes, lo que incluye estándares mínimos de control a la producción. El proyecto 
de Ley intenta eliminar estas medidas de control, quitando la garantía de eficacia, seguridad y ca-
lidad que necesita la población.  

- Así mismo, es importante destacar que la legislación actual sanciona como una falta el consumo o 
porte en vía pública. Nadie se va a la cárcel por consumir, sino que por traficar. En este sentido, este 
proyecto de ley no es necesario, ni adecuado, para prevenir que traten como “delincuentes” a los 
que pretenden dar un uso terapéutico a la marihuana. 

- La autorización para el tratamiento, según el proyecto de Ley, la tiene que dar un médico cirujano. 
No están definidas las patologías sobre las cuales se podría dar el tratamiento.

- El Proyecto de Ley actual no garantiza medidas de control mínimamente suficientes. Es por esto que 
este proyecto de Ley corre el riesgo de transformarse en una legalización de facto del autocultivo de 
marihuana para cualquier fin, involucrando en ello al gremio médico.

- Dado que no se conocen con exactitud las concentraciones de los componentes dentro de la 
planta producida artesanalmente, resultaría imposible que un médico cirujano pueda recetar de 
manera responsable a la planta de marihuana con fines medicinales mediante autocultivo. Esto 
porque los preparados caseros no permiten dosificar adecuadamente un tratamiento. En términos 
prácticos, sería como recetar una cantidad de hojas de adormidera en vez de una dosis conocida 
de morfina.

A esto hay que sumarle que, dado que la evidencia científica no ha demostrado de manera con-
vincente la utilidad clínica del uso de cannabis o sus componentes, la indicación de esta planta no 
estaría dentro de una buena práctica clínica. 
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DECLARACIÓN
Por los motivos planteados, queremos manifestar que como Colegio Médico no estamos de acuerdo 
con el proyecto de Ley discutido, ya que no da los resguardos necesarios para otorgar un tratamien-
to adecuado, seguro y basado en la evidencia, para las personas que buscan en la marihuana la 
solución a un problema de salud no resuelto por el sistema de salud.

Es así, que queremos manifestar que como médicos y médicas no estamos dispuestos a indicar sus-
tancias cuyos potenciales efectos negativos sobre la salud son conocidos, sin el respaldo de pruebas 
de eficacia, seguridad y calidad necesario para hacerlo de manera responsable y respetando los 
principios éticos básicos que nos exige nuestro quehacer profesional, como tampoco estamos dis-
puestos a ser un medio para la legalización de facto de una sustancia sabidamente nociva para la 
salud de la población. 

PROPUESTAS
- No comprometer a los médicos a recetar un conjunto de sustancias de las cuales no se saben sus 
composiciones, su utilidad clínica y la cual presenta riesgos conocidos.

- Trabajar junto a las Sociedades científicas y MINSAL un plan para cubrir efectivamente la necesidad 
de las personas con epilepsia refractaria y otras enfermedades neurológicas, basándonos en las me-
didas terapéuticas que sabemos que son efectivas y seguras.

- Trabajar junto a las Sociedades científicas y el MINSAL, un plan para garantizar el acceso a cuidados 
paliativos no oncológicos, que incluya cobertura de oportunidad y financiera.

- Actualmente en Chile la promoción de “cannabis medicinal” y “conductas cannábicas” transgre-
den el Código Sanitario. Proponemos trabajar en conjunto con SENDA y el MINSAL, mejores medidas 
de regulación y control.

- Proponemos instancias para mejorar la educación que se entrega a la población y los médicos en 
formación sobre el tema, de modo de tomar mayor conciencia sobre el riesgo de la disminución de 
la percepción de riesgo y del uso indiscriminado de esta droga.

-Trabajar en conjunto con SENDA y MINSAL, políticas de prevención efectivas, tanto prevención am-
biental estructural, como prevención programática, basadas en la evidencia, en la línea de los es-
tándares internacionales de la prevención y el tratamiento de Naciones Unidas (UNODC y OMS).

Por último, queremos manifestar nuestra disposición a trabajar sobre cualquier proyecto de ley o in-
tervención que se quiera discutir, pero basándonos en las medidas que sabemos que han resultado 
ser más costo-efectivas y siempre velando por la salud de nuestra población.

 * La bibliografía in extenso puede encontrarse en la versión completa del informe a continuación.
Junio 2019
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INFORME 
Sobre el Proyecto de Ley que “Modifica el Código sanitario para incorporar y regular el 
uso medicinal de productos derivados de cannabis”

INTRODUCCIÓN
La Marihuana es el nombre popular por el cual se conoce a la planta de la familia Cannabaceae, 
género Cannabis, especie Cannabis sativa L., la cual a su vez tiene dos subespecies: sativa e indica. 
Esta planta ha sido producida y utilizada con distintos fines a través de la historia de la humanidad: 
textil, medicinal, recreacional y espiritual.

La planta en sí tiene más de 500 compuestos, de los cuales se conocen 120 cannabinoides y 140 ter-
penos, entre otras sustancias. Los cannabinoides de la planta son llamados fitocannabinoides para 
diferenciarlos de los endocannabinoides y los cannabinoides sintéticos. Dentro de los componentes 
más conocidos y estudiados están el (-)-trans-delta-9-tetrahydrocannabinol (THC) y el cannabidiol 
(CBD), que producen parte del efecto psicotrópico y protector de este efecto, respectivamente. 

Debido a su potencial dañino y adictivo, y a su “escaso o nulo valor terapéutico”, la Convención Única 
sobre Estupefacientes de 1961, clasifica a la planta de Cannabis en la lista I y IV, restringiendo su uso (1). 

Actualmente, la marihuana es la sustancia adictiva ilegal más consumida en el mundo y en Chile.

Recientemente, se inició en la Comisión de Salud del Senado de Chile, la discusión del Proyecto de Ley 
Cultivo Seguro, que busca legalizar el autocultivo de la planta de marihuana con fines medicinales.

Como Colegio Médico de Chile, creemos que es nuestro deber contribuir en la discusión responsable 
e informada de cualquier tema que afecte la salud de Chile. Es por este motivo, que preparamos este 
documento informativo. Sugerimos también revisar el Resumen Ejecutivo.

Debido a dichos emitidos previamente, nos es importante recalcar que el Colegio Médico no pre-
senta vínculos financieros o no financieros con la industria farmacéutica, siendo una de las líneas 
éticas de nuestra institución en el último tiempo una separación estricta de la práctica médica de los 
intereses comerciales de industrias relacionadas, en concordancia con lo que asociaciones como 
Médicos Sin Marca ha impulsado como un nuevo estándar ético para la profesión. De esta manera, 
la política del Colegio Médico es contribuir a la discusión seria e informada, evitando que intereses 
económicos, como los de la gran industria cannábica, influyan de manera indebida en la toma de 
decisiones de la población de nuestro país. Es de esta forma, que entendemos nuestra responsabili-
dad con el país para avanzar hacia una salud como un derecho universal.

MAGNITUD DEL CONSUMO
Situación actual en el mundo
La marihuana es la sustancia ilegal más consumida en el mundo. El año 2016, se estima que 192 millo-
nes de personas entre los 15 y 64 años consumieron marihuana en el último año, lo cual corresponde 
a un incremento del 16% en el último decenio. De éstos, 13,8 millones son jóvenes de 15 y 16 años, 
correspondiendo al 5,6% de esta población (2).
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Los estudios muestran que entre el 9 y el 30% de los consumidores de marihuana desarrollan un tras-
torno por consumo de marihuana, siendo este riesgo entre 4 a 7 veces mayor entre los que inician el 
consumo antes de los 18 años (3).

La marihuana es la droga principal de abuso en el 46% de las personas que entran a tratamiento en 
América (4). En Europa, es la responsable de la mayoría de los nuevos tratamientos (5), con un au-
mento de un 76% entre el 2006 y 2016 (6). 

En cuanto a muertes relacionadas con drogas, las estadísticas son dispares entre los países y proba-
blemente haya diferencias en los registros de las distintas naciones. La principal droga relacionada 
con muertes son los opioides (fentanilo y opioides sintéticos, entre otros). La marihuana es la segunda 
droga relacionada con muertes en casi la mitad de los países en que existe estadística al respecto 
(7). Fischer et al., estudiaron las muertes atribuibles a marihuana en Canadá, encontrando que el 
riesgo mayor ocurre en las muertes por accidentes en vehículos motorizados asociados al uso de la 
sustancia. Ellos estimaron que entre el 4 al 12% de las muertes por accidentes en vehículos motoriza-
dos involucran el manejar bajo el efecto de la marihuana, lo que significa entre 89 a 267 muertes y 
entre 6.825 a 20.475 lesionados por esta causa el 2010 (8). 

En cuanto a la potencia, ésta ha aumentado en prácticamente todos los lugares del mundo, medi-
da a través de la concentración de THC y THC/CBD. Por ejemplo, en Europa desde el 2006 al 2015 
la concentración de THC aumentó en un 90% para la resina y un 80% para la planta (9). En Estados 
Unidos, Mahmoud analizó el resultado del análisis de 38.681 muestras de cannabis, provenientes de 
8 laboratorios DEA regionales, desde 1995 a 2014. El estudio muestra que ha habido un aumento del 
contenido de THC de 4% aprox. en 1995 a 12% aprox. el 2014 (figura 1A). Por el contrario, ha dismi-
nuido la concentración de CBD de 28% en el 2001 a menor a 15% el 2014. Esto llevó a un cambio en 
la relación de THC/CBD de 14 en 1995 a 80 el 2014 (figura 1B). Vale destacar que la mayoría de los 
estudios en que se busca un potencial medicinal, se hacen con marihuana que tiene una potencia 
entre 1,5 y 4% de THC (10).

Figura 1A: Concentración promedio de THC-cannabidiol en muestras de especímenes de drogas 
requisadas por año, 1995-2014, Estados Unidos.
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Figura 1B: Razón de concentración promedio de THC-cannabidiol en muestras de especímenes de 
drogas requisadas por año, 1995-2014, Estados Unidos.

Extraídas de: Mahmoud A., et al.. (2016). Changes in Cannabis Potency Over the Last 2 Decades 
(1995–2014): Analysis of Current Data in the United States. Biological Psychiatry, 79, 613-619.

Observatorio Europeo de la Drogas y las Toxicomanías. (2016). Informe Europeo sobre drogas. Ten-
dencias y novedades.    

Situación actual en Chile
La marihuana es la sustancia ilegal más consumida en Chile. Se estima que alrededor de 1 de cada 
3 adultos la ha consumido alguna vez en la vida y que el 15% la ha consumido en el último año (11). 
Esta prevalencia ha ido en aumento, observándose un aumento de su consumo del 215% en los últi-
mos 6 años, lo que va de la mano de una disminución de la percepción de riesgo y un aumento de 
la percepción de accesibilidad. Vale destacar que este fenómeno no se ha observado en el resto de 
las sustancias de abuso evaluadas por el Observatorio Chileno de Drogas (11). Esta prevalencia de 
consumo es más alta en el grupo etario entre 19 a 25 años, en donde la prevalencia anual alcanzó 
un 34% en el 2016 (11).



  11 

Gráfico 1: Evolución Prevalencias de Consumo de Marihuana, Chile 1994-2016 (%)

Observatorio Chileno de Drogas, SENDA. (2017). XII Estudio de drogas en población general de Chile, 
2016.

Por su parte, Chile tiene el consumo de Marihuana en escolares más alto del mundo (53). 1 de cada 
3 escolares chilenos consumieron Marihuana en el último año (34,2% consumo escolar de último año) 
(54).

En Chile, los datos de la UNDOC nos muestran que la droga principal de abuso en personas que en-
tran a tratamiento es la cocaína y sus derivados, estando en segundo lugar la marihuana con alrede-
dor del 7% (4). No obstante, el 61% de las personas que entraron a tratamiento en SENDA a través del 
Programa de tratamiento para niños, niñas y adolescentes con consumo problemático de alcohol y 
otras drogas durante el primer semestre del año 2018, fueron por marihuana. Esta proporción es aún 
mayor a más tempranas edades (55).

En cuanto a la potencia de la marihuana en Chile, existen datos escasos, a pesar de que legalmente 
debe analizarse toda la marihuana que se elimina (el servicio de salud tiene hasta 15 días), dejando 
una muestra para re análisis si es solicitado, que se debe guardar por 2 años. Alcaman, et al. hicieron 
una revisión en Chile del contenido de cannabinoides de una pequeña muestra de la marihuana 
incautada entre el 2013 y 2017, en donde encontraron que el contenido de THC aumentó un 131% 
entre el 2013 y 2017 (de 4,7% a 10,9%), el contenido de cannabinol (metabolito del THC) aumentó de 
2,6% a 7,4% y lo que es más preocupante, no se encontró CBD, el componente protector de muchos 
de los efectos adversos, en ninguna de las muestras analizadas. (12).

En cuanto a la conducción bajo los efectos de la marihuana, el 3,5% de los conductores entrevista-
dos el 2016 manejaron bajo los efectos de esta droga, lo que representa un aumento de 0,3 puntos 
porcentuales respecto al 2014 (variación no significativa). La desagregación por sexo muestra una 
mayor prevalencia en hombres que en mujeres, con 4,5% frente a 1,6%, respectivamente (brecha 
significativa). A diferencia de lo ocurrido con el alcohol, por edad el tramo de 17 a 25 años presenta 
las mayores prevalencias de esta conducta con 10,1%; en otras palabras, 1 de cada 10 jóvenes que 
cuenta con licencia condujo un vehículo en los últimos 12 meses bajo la influencia de la marihuana. 
Respecto al 2014, la variación observada en el tramo de 17 a 25 años de edad es estadísticamente 
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significativa (de 4,4% a 10,1%). Vale destacar que este fenómeno no se ha observado con el alcohol 
u otras drogas evaluadas (11).

DAÑOS POR MARIHUANA
Las investigaciones científicas de las últimas décadas han demostrado el impacto negativo del con-
sumo de cannabis en distintas áreas de la vida de las personas. Si bien la mayoría de estos daños han 
sido estudiados en el uso recreacional, el uso medicinal no está exento de estos efectos. Más aún, los 
fármacos con componentes conocidos de cannabis tampoco están exentos de efectos colaterales 
y adversos.

Sin intentar hacer una revisión exhaustiva de la literatura al respecto, describiremos los daños más 
representativos causados por la marihuana.

1.- Adicción: A pesar de la variabilidad inter individual, la evidencia disponible apoya que el uso 
habitual de marihuana puede llevar al desarrollo de una adicción. Esto puede ocurrir incluso en indi-
viduos que iniciaron su uso como cannabis con fines medicinales. Los estudios muestran que entre el 
9 y el 30% de los consumidores de marihuana desarrollan un trastorno por consumo de cannabis. Este 
riesgo aumenta en 4 a 7 veces entre los que inician el consumo antes de los 18 años (3) y al 25-50% 
entre los que consumen marihuana a diario (13).

Existe evidencia que sugiere que el uso de marihuana precede el uso de otras sustancias lícitas e ilíci-
tas, y el desarrollo de una adicción a otras sustancias. El estudio SENDA del año 2009, con una mues-
tra de alumnos de 13 a 18 años, mostró que el riesgo de consumir drogas como cocaína o pasta base 
es dos veces mayor para individuos que previamente han experimentado con la marihuana (13).

Por su parte, López-Quintero et al., observaron que los que tenían una dependencia a la marihuana 
y usaban otra sustancia como alcohol, nicotina o cocaína, tenían más probabilidades de hacerse 
dependientes de estas otras sustancias que los que no tenían una dependencia a la marihuana (14).

Esto que se ha observado en la mayoría de los estudios epidemiológicos, es respaldado por estudios 
pre clínicos y clínicos en donde se ha observado que el uso de la marihuana, así como del alcohol 
y nicotina, puede predisponer biológicamente al individuo a consumir otras sustancias, fenómeno 
denominado sensibilización cruzada (15).  Es así que Zehra, et al., observaron que el trastorno por uso 
de cannabis producía los cambios neurobiológicos en el cerebro descritos en el modelo de “3 etapas 
de la adicción” descrito por Koob y Volkow (16). Sin embargo, es importante destacar que la hipótesis 
del uso de marihuana como “puerta de entrada” a otras drogas ilícitas muestra una asociación que 
por sí sola es insuficiente para explicar la complejidad de los trastornos de adicción (13).

2.- Efectos cerebrales estructurales: La marihuana produce cambios estructurales que se pueden 
evidenciar a nivel cerebral y que varían según el grupo etario de exposición:  

● Prenatal: el uso de cannabis durante el embarazo ha sido asociado a cambios cerebrales en el 
feto, con disminución en la materia blanca y gris (13), (17).
● Adolescencia: el uso de cannabis en esta etapa produce alteraciones en el desarrollo del sistema 
cannabinoide, lo cual podría favorecer una desregulación del desarrollo de otros sistemas de neu-
rotransmisores como el gabaérgico, dopaminérgico, glutamatérgico, opiáceo, entre otros (13), (18).
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En comparación con controles no expuestos, adultos que presentaron uso de marihuana regular en 
la adolescencia, mostraron daño en la conectividad neural con menor cantidad de fibras en el fórnix 
hipocampal, el esplenio del cuerpo calloso y las fibras comisurales (13), (19).

Orr, et al. encontraron que adolescentes con consumo de cannabis en sólo una o dos ocasiones, 
en comparación con adolescentes que nunca han usado cannabis, presentaban alteraciones en el 
volumen de sustancia gris de los lóbulos temporales medios bilaterales, cingulado posterior bilateral, 
giro lingual y cerebelo. El análisis de los datos longitudinales mostraba que es poco probable que la 
diferencia encontrada precediera al consumo de cannabis (20).

No obstante, Scott, et al., no encontraron diferencias significativas de gran magnitud del volumen 
cerebral, grosor de la corteza y densidad de la materia gris, entre adolescentes y adultos jóvenes 
usuarios versus no usuarios de cannabis. (57)

● Adultez: en cuanto a trastornos neuro-estructurales, si bien la evidencia existente sobre el uso cróni-
co de cannabis es inconsistente, a modo general los estudios sugieren que el uso de cannabis a largo 
plazo podría causar alteraciones persistentes, tanto en la morfología como en la función cerebral 
(13). También podría causar alteraciones en la conectividad y en el acoplamiento estructura-funcio-
nalidad, principalmente en áreas como el hipocampo y caudado (21). 

En estudios que comparan usuarios crónicos de cannabis con controles sanos, la alteración cerebral 
reportada con mayor frecuencia ha sido la disminución del volumen hipocampal, seguida por alte-
raciones en la amígdala, cerebelo y corteza prefrontal (13), (22).

3.- Función cognitiva: La exposición aguda y crónica a marihuana se ha relacionado con un impacto 
negativo en funciones cognitivas mayores, como el aprendizaje verbal, la memoria y la atención, 
particularmente cuando el consumo es iniciado en la adolescencia (13), (23).

Una revisión sistemática con meta-análisis reciente evidencia cuantitativamente los efectos negati-
vos de la marihuana, demostrando diferencias significativas en aprendizaje, memoria de largo plazo, 
funciones ejecutivas de abstracción, cambio, inhibición, memoria de trabajo, atención y velocidad 
de procesamiento de la información. Cabe destacar que las asociaciones nombradas poseen un 
tamaño de efecto pequeño, revierten en parte luego de un período de abstinencia y que el diseño 
del estudio no contempla una medición de déficits cognitivos previo al consumo (13), (24). 

Un estudio realizado con neuroimágenes efectuado en escolares de Santiago de Chile, además de 
reafirmar una asociación significativa entre el consumo de marihuana y el deterioro de funciones 
cognitivas implicadas en el aprendizaje, evidenció diferencias entre los consumidores y los contro-
les al estudiarlos con Neuro SPECT, detectando en los primeros hipoperfusión en distintas áreas de 
la corteza cerebral relacionadas a funciones como: la cognición (por hipoperfusión en el área 36 
de Brodmann), el control del ánimo (área 25 de Brodmann) y la función ejecutiva (áreas 10 y 11 de 
Brodmann). Estos hallazgos en las imágenes fueron concordantes con los resultados obtenidos por los 
mismos estudiantes en las pruebas neuropsicológicas (13), (25).

Meier, et al., en un estudio prospectivo longitudinal en que siguieron a 1037 individuos desde su naci-
miento hasta los 38 años, encontraron que el uso persistente de cannabis se asociaba a una disminu-
ción de funciones neuropsicológicas de varias áreas, incluyendo el coeficiente intelectual (6 a 8 puntos 
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del CI). Esta asociación era mayor si el inicio del consumo sucedía en la adolescencia y si la persisten-
cia del consumo era mayor. Estas alteraciones no revierten completamente con el cese del consumo 
en los que iniciaron su consumo en la adolescencia, sugiriendo efectos permanentes del consumo (26).

4.- Salud mental: Otro efecto adverso de la marihuana es el deterioro de la salud mental en diversos 
ámbitos. 

Estudios han demostrado que usuarios de cannabis presentan mayores tasas de trastornos afectivos 
y ansiosos, aunque existe evidencia contradictoria (13), (27). Lichenstein, et al., demostraron en un 
estudio longitudinal prospectivo que el patrón de frecuencia del uso de cannabis en adolescentes 
podría tener consecuencias negativas en el logro académico y síntomas depresivos a través de una 
alteración en el circuito neural de recompensa (28). Por su parte, Hasin, et al., encontró que el tras-
torno por uso de marihuana en los últimos 12 meses se asociaba a un trastorno por uso de otra sustan-
cia (OR: 9,0; IC 95%: 6,65-12,19), cualquier trastorno del ánimo (OR: 3,8; IC 95%: 3,10-4,56), cualquier 
trastorno ansioso (OR: 2,8; IC 95%: 2,24-3,39), trastorno por estrés post traumático (OR: 4,3; IC 95%: 
3,26-5,64) y cualquier trastorno de personalidad (OR: 4,8; IC 95%: 3,96-5,75), todos estadísticamente 
significativos (29).

Además, existe evidencia convincente de que el uso de cannabis se asocia a mayor riesgo de desa-
rrollo de psicosis (13), (30). Este riesgo parece ser modulado por distintos factores, entre ellos la edad 
de inicio de consumo (mayor en la adolescencia), los patrones de exposición, la potencia basada 
en el contenido de THC (confiriendo el mayor riesgo al uso regular de alta potencia) y factores de 
vulnerabilidad preexistentes (13), (31). Si bien esta asociación es más fuerte en individuos con vulne-
rabilidad previa para psicosis, existe un porcentaje menor, pero significativo (2.2%), de aumento en el 
riesgo en usuarios de cannabis sin predisposición conocida.

Por otro lado, en cuanto a la predisposición para desarrollar psicosis, se le ha asignado un rol a la 
susceptibilidad genética. Un estudio de casos y controles logró confirmar que una variación genética 
en el locus rs2494732 del gen AKT1 influenciaría el riesgo de desarrollar un trastorno psicótico en usua-
rios de cannabis. El ingrediente activo del cannabis THC, puede inducir la fosforilación del gen AKT1 
con su activación en varias áreas cerebrales, incluyendo al estriado. La activación de su cascada 
tiene un efecto en la señalización del receptor dopaminérgico D2 y su rol en trastornos psicóticos, por 
lo que es posible que por esta vía aumente la vulnerabilidad a presentar psicosis (13), (32).

5.- Otros daños: El uso de marihuana se ha asociado a otros daños agudos y crónicos.

Por un lado, evidencia limitada nos muestra que el consumo agudo de marihuana se asocia a un 
aumento hasta de 5 veces de sufrir un ataque al corazón en la hora posterior al consumo (15). En este 
mismo sentido, Jouanjus, et al., en una revisión de los casos reportados a la Red de adicto vigilancia 
de Francia entre el año 2006 al 2010 encontraron que el 1,8% de los reportes por cannabis fueron 
por causas cardiovasculares, siendo principalmente complicaciones graves, en hombres y con una 
edad promedio de 34 años. El 26% de estas complicaciones fueron mortales. De esta revisión, con-
cluyen que la Cannabis potencialmente podría ser un factor gatillante de complicaciones cardio-
vasculares en personas jóvenes (33).

Por otra parte, el uso marihuana en la adolescencia se ha asociado a un tipo agresivo de cáncer 
testicular (15).
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En el caso de la marihuana fumada, se ha visto un aumento de síntomas de enfermedad pulmonar 
obstructiva (bronquitis crónica, hiperinsuflación pulmonar, aumento de la resistencia e inflamación 
de la vía aérea grande) y riesgo de infecciones de las vías aéreas entre los consumidores (15).  

Existen otros efectos colaterales menos frecuentes reportados, como la alergia a la Cannabis sativa 
(34), la hiperémesis por cannabinoides o efectos neurológicos paradójicos asociados al uso de can-
nabis medicinal (causar o exacerbar esclerosis múltiple, convulsiones, epilepsia, dolores de cabeza, 
entre otros) (35). 

6.- Daños indirectos: Existen varios daños indirectos asociados al consumo de cannabis. En este in-
forme mencionaremos sólo uno, por la gravedad de sus consecuencias y la importancia de tenerlo 
presente al tomar medidas de salud pública:

● Accidentes vehiculares: El efecto de la intoxicación aguda por THC se asocia a peores habilida-
des necesarias para conducir. El THC plasmático se ha asociado con un aumento del tiempo de 
reacción, del procesamiento de información, disminución en la coordinación perceptual-motora, el 
desempeño motor y la atención (13), (36). Li et al., en un meta análisis de 9 estudios epidemiológi-
cos encontraron que el uso de marihuana aumenta el riesgo de chocar en un vehículo motorizado 
con un odds ratio de 2,66. Este riesgo se mantenía cuando se corregía por factores confundentes y 
era dosis dependiente con la concentración de metabolitos del THC encontrado en orina (37). Así 
mismo, marihuana es la sustancia ilegal más encontrada en conductores que tuvieron un accidente, 
incluyendo fatales (15). 

ESPECTRO LEGAL EN TORNO A LA REGULACIÓN DE LA MARIHUANA
Conceptos básicos
Para poder comprender mejor el espectro legal en que se puede mover la legislación sobre la ma-
rihuana, es importante comprender los siguientes conceptos (definiciones adaptadas de la Unión 
Europea y la Biblioteca del Congreso Nacional de Chile):

● Despenalización:  se refiere a la introducción de la posibilidad o la política de cerrar un caso crimi-
nal, disminuyendo o dejándolo sin sanción. Un acto puede despenalizarse por varios motivos, como 
por ejemplo por considerarse “menor” o porque no es de interés público perseguirlo. Un ejemplo de 
esto, puede ser la despenalización de la tenencia de marihuana que se practica en algunos países. 
De esta forma, la despenalización es el acto en que un delito penal pasa a ser un delito penal no 
sancionado o con una sanción menor.

● Descriminalización: con este término nos referimos a la eliminación de un comportamiento o activi-
dad del derecho penal. Así, el hecho deja de ser un “crimen”. No obstante, no significa que la con-
ducta sea legal, lo que significa que el acto aún puede tener sanciones no penales o administrativas 
y en el caso de la marihuana, ésta aún puede ser confiscada. De esta forma, el acto pasa ser de un 
delito penal a una falta.

● Legalización: el acto de legalizar lo podemos definir como el permitir dentro de la Ley a un acto 
que antes estaba prohibido. En otras palabras, significa quitar del acto todas las sanciones criminales 
y administrativas. Esto no significa que no puedan existir regulaciones, como suceden en el caso del 
tabaco y el alcohol.
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También es importante mencionar que existen distintos niveles de legalización dependiendo de las 
regulaciones que se instauren. De esta forma, existe un rango de opciones que caben dentro del 
concepto de legalización. El extremo de este rango de opciones pareciera ser que cae en la posibi-
lidad de promover y vender la sustancia con uso recreacional, con recolección de impuestos con la 
venta, lo cual se puede encontrar en algunos estados de Estados Unidos en relación a la marihuana. 

Política comparada de la legislación de marihuana en el mundo
El problema de las drogas es un tema complejo, ya que incluye aspectos biológicos, psicológicos, 
sociales y espirituales, es decir al ser humano en toda su integridad. 

Así mismo, la legislación al respecto, como su aplicabilidad dentro de la salud pública y seguridad 
social, es compleja, ya que se debe dar dentro de un marco legal (Convenios Internacionales y legis-
lación de cada país) y cultural, los cuales son distintos entre cada país.

Además, existen otros factores que pudiesen influir en la efectividad y aplicabilidad de la Ley, como 
la interpretación y rigurosidad en que se aplica la Ley, la percepción de los usuarios de las penas 
expresadas en la Ley, las políticas anti-tabaco, estrategias de prevención ambiental, entre otros (9). 
	
Hasta el momento, existen controversias sobre el mejor modelo para disminuir el consumo de mari-
huana, dentro del amplio espectro que existe. El siguiente gráfico fue realizado por el Centro de Mo-
nitoreo Europeo de Drogas y Adicción a Drogas, en el que evalúan el efecto de políticas de drogas 
más restrictivas o permisivas en el uso de la sustancia. Vale destacar que en ninguno de estos países 
está legalizado el uso recreacional y en ninguno el autocultivo con fines médicos (9):

Uso de cannabis antes y después de cambios en la legislación de los países seleccionados: uso en 
los últimos 12 meses en adultos jóvenes (15-34 años)

Gráfico extraído de Centro de Monitoreo Europeo de Drogas y Adicción a Drogas. (2018). Cannabis 
Legislation in Europe. An Overview.
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Por su parte, la OMS declara que el CBD puro es una sustancia segura, sin potencial adictivo y con 
probable utilidad médica, especialmente en la epilepsia. Por este motivo, no debería tener las mis-
mas regulaciones que la Cannabis y el THC (38). 

Así mismo, las plantas cultivadas para fibra con una concentración de THC menor a 0,2% sólo requie-
ren el control de calidad solicitado para las medicinas herbales (9).

Por el otro lado, la última publicación oficial de la OMS frente al tema de Cannabis son el informe, 
así como las conclusiones y recomendaciones, realizadas por la reunión número 40 de “WHO Expert 
Committee on Drug Dependence (ECDD)”. Entre las recomendaciones de este informe, está que se 
realice una revisión de la Cannabis y las sustancias relacionadas con la Cannabis, para dar reco-
mendaciones frente al nivel de control que debería tener la OMS. Esto resulta lógico y recomendable 
dado que no había una revisión actual con la nueva información disponible sobre este tema (56).

Esta revisión indicada se realizó en noviembre del 2018 en la reunión número 41 de la ECDD. Aún no 
hay un informe oficial de esta reunión.

Sin embargo, información preliminar indicaría que esta comisión habría recomendado a la OMS que 
Cannabis y su resina no deberían estar en la lista IV de la Convención de 1961, pero sí continuar en la 
Lista I, es decir que debería estar sujeta a todas las medidas de fiscalización aplicables a los estupe-
facientes en virtud de la Convención.

De esa misma manera, la planta de Cannabis, así como todas las sustancias que tengan THC o algu-
no de sus isómeros en una concentración mayor al 0,2% (es decir toda sustancia derivada de Canna-
bis con algún efecto psicotrópico que no esté en una preparación farmacéutica), quedarían dentro 
de la Lista I de la Convención Única de 1961 sobre estupefacientes. Esto permitiría evitar confusiones, 
como la que se produce con la dualidad de estar en la lista II de la Convención de 1971 y a su vez 
en la lista I y IV de la Convención de 1961, o con la definición de “extractos y tinturas”, estableciendo 
que toda sustancia que tiene una concentración de THC o sus isómeros mayor de 0,2% y no esté en 
una preparación farmacéutica ya entra en la Lista I de la Convención de 1961 y debe seguir esas 
medidas de regulación.

Experiencias de lugares en que se ha legalizado de manera recreacional
Si bien el objetivo de este informe es dar información útil frente al proyecto de Ley actual que busca 
el uso medicinal de cannabis, por el riesgo de que este proyecto de Ley se transforme en una lega-
lización de facto del autocultivo de marihuana para cualquier fin, es que encontramos pertinente 
mencionar la información inicial que tenemos de los lugares en que se ha legalizado el uso de re-
creacional de la marihuana.
 
Hasta la fecha, existen 9 Estados de Estados Unidos, el Distrito de Columbia, Uruguay y recientemente 
Canadá en que se ha legalizado el uso de marihuana para fines no médicos. Vale destacar que, si 
bien todos estos lugares permiten el uso recreativo de la marihuana, existen diferencias entre ellos, 
principalmente en la forma de producción y obtención de la marihuana, y en el permitir o no la co-
mercialización.

Ningún país en Europa ha aprobado el uso de marihuana recreacional (9).
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Hasta el momento, la evidencia sobre el impacto de estas legislaciones es incipiente y no permiten 
ver el real impacto. No obstante, tenemos alguna evidencia que nos permite ver el efecto inicial de 
estas leyes. 

En Colorado, uno de los primeros Estados en adoptar medidas para autorizar el uso de cannabis con 
fines no médicos en Estados Unidos, el consumo de marihuana ha aumentado considerablemente en 
la población de 18 a 25 años y en mayores de 26 años, y se ha mantenido relativamente estable en 
la población de 17 y 18 años. No obstante, en ese estado se ha producido un aumento considerable 
de las visitas a los servicios de urgencias, los ingresos hospitalarios y las muertes por accidente de 
tráfico relacionados con la marihuana, así como de los casos de conducción bajo los efectos de esta 
sustancia (2).

En las estadísticas descritas en el Informe del impacto de la legalización de la marihuana en Colora-
do se describen los siguientes datos desde que el uso recreacional de marihuana fue legalizado (39):

●  Muertes de tráfico relacionadas con marihuana aumentó 151%, mientras que todas las muertes 
por tráfico en Colorado aumentaron 35%. Así, las muertes por accidente de tráfico en que había un 
conductor que daba positivo a marihuana aumentó de 55 muertos el 2013 a 138 muertos el 2017. En 
ese mismo sentido, el porcentaje de muertes por tráfico en que la marihuana estaba relacionada 
aumentó de 11% el 2013 a 21% el 2017.

● Aumento en el consumo de marihuana en el último mes en un 45%.

● Aumento en un 52% de las visitas a urgencias relacionadas con marihuana. Con un aumento en un 
148% de las hospitalizaciones relacionados con marihuana.

● Las incautaciones aumentaron en un 39%, de 242 entre los años 2009-12, a 336 entre los años 2013-
17. Así mismo, las incautaciones realizadas a través del sistema de correo aumentaron en 1042% (de 
52 a 594).

● Aumento de un 19% de los crímenes violentos y en un 8% en los crímenes de propiedades.

● Disminución en un 62% del precio promedio de la flor de la planta de marihuana usada por adultos 
desde el 2014 al 2017. Así mismo, aumentó la concentración de THC de un 16% a 20% en estos mismos 
años.

En Uruguay se legalizó el uso recreacional de marihuana (40). En ese país se pueden obtener hasta 
480 gramos por persona al año en las farmacias y los clubes de cannabis o mediante cultivo domésti-
co o autocultivo. La reglamentación del cannabis de ese país autoriza la disponibilidad de productos 
de cannabis con un contenido de THC de hasta el 9% y un contenido mínimo de CBD del 3%. Recién 
a mediados de 2017 comenzó el proceso de inscripción de quienes deseaban adquirir cannabis en 
farmacias con fines no médicos, al igual que la venta de esa sustancia a través de una red de 16 
farmacias (2). Los datos del informe del mercado regulado de cannabis calculan que sólo el 24% de 
los consumidores de cannabis lo hace a través de la vía legal y que alrededor del 55% de los consu-
midores de marihuana obtienen la marihuana del mercado regulado, es decir, persiste el mercado 
negro y el narcotráfico vinculado a él (41).
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En conclusión, hasta el momento aún carecemos de evidencia fidedigna sobre el real impacto que 
pudiesen tener las leyes más permisivas frente al tema. Evidencia incipiente nos muestra que estas 
leyes no han logrado los objetivos por los cuales fueron creados, entre los que destacan eliminar 
el narcotráfico y el mercado negro, disminuir el consumo en adolescentes, regular lo consumido, y 
generar beneficios económicos para el Estado. Por el otro lado, existe evidencia de que la comercia-
lización pudiese haber aumentado las intoxicaciones de niños por productos derivados del cannabis 
y de que pudiese aumentar los accidentes mortales bajo los efectos de la sustancia.   

Contexto legal en Chile
La legislación de la marihuana en Chile está enmarcada por 3 Convenciones Internacionales (que 
Chile ha firmado), la Declaración política de 2009 de las Naciones Unidas, la Ley 20.000 y los decretos 
derivados, a saber:

● 1961: Convención Única de Estupefacientes. Chile es parte, ratificada mediante el decreto n°35 de 
1968, actualmente vigente.

● 1971: Convenio sobre sustancias sicotrópicas, modificada el 1972 con un Protocolo para subrayar la 
necesidad de proveer servicios de prevención, tratamiento y rehabilitación adecuados.

● 1988, Viena: nueva Convención de las Naciones Unidas Contra el Tráfico Ilícito de Estupefacientes 
y Sustancias Psicotrópicas. Ratificada en Chile por el Decreto n°543 de 1990 y actualmente vigente.

● 2009 (Viena): Declaración política y plan de acción sobre cooperación internacional en favor de 
una estrategia integral y equilibrada para contrarrestar el problema mundial de las drogas, de la 
Comisión de estupefacientes de las Naciones Unidas.

● Ley 20.000 del Ministerio del Interior del 16 de febrero de 2005. Sustituye la Ley nº19.366, que sancio-
na el tráfico ilícito de estupefacientes y sustancias sicotrópicas.

● Ley 20.502 del Ministerio del Interior del 21 de febrero de 2011. Crea el Ministerio del Interior y Segu-
ridad Pública y SENDA.

● Decreto 404 del Ministerio de salud del 20 de febrero de 1984. Reglamento de estupefacientes.

● Decreto 405 del Ministerio de Salud del 20 febrero de 1984. Reglamentos de productos psicotrópicos.

● Decreto 62 del Ministerio de Salud del 12 julio de 2004. Modifica los decretos supremos nº 404 y 405, 
ambos de 1984, que aprueban los reglamentos de estupefacientes y productos psicotrópicos, res-
pectivamente, ambos del Ministerio de Salud.

● Decreto 84 del Ministerio de Salud del 7 diciembre del 2015. Modifica los decretos supremos nº 404 
y 405, ambos de 1984, que aprueban los reglamentos de estupefacientes y productos psicotrópicos, 
respectivamente, ambos del Ministerio de Salud.

● Instituto de Salud Pública (ISP) autoriza a elaborar productos farmacéuticos de uso humano.

● Servicio Agrícola y Ganadero (SAG) autoriza a sembrar, plantar, cultivar o cosechar.
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Actualmente la Ley 20.000, promulgada el año 2005, regula el cultivo, tráfico, uso, consumo, porte y 
tenencia de estupefacientes, entre los que se encuentra la marihuana. La Ley se complementa con 
el Código Sanitario y Decretos derivados, entre los que destaca el Decreto 404 y 405.

Vale destacar que en Chile la promoción de “cannabis medicinal” y “conductas cannábicas” trans-
greden al Código Sanitario, según lo estipulado en sus artículos 53, 54, 95, 97 y 100, ya que no posee 
la autorización por el ISP en ninguna de sus variedades como planta (no está incorporada al registro 
sanitario en Chile, según lo exige el artículo 97 del Código Sanitario). No obstante, en la práctica, la 
regulación que se hace a la promoción de productos y conductas que incentivan el uso de cannabis 
(como son los “growshops”, algunas revistas, medios sociales, ferias, organizaciones u ofrecer ser-
vicios para dar recetas de “marihuana medicinal”) es menor que la que se le hace a sustancias de 
abuso legales, como el tabaco.

Por su parte, en Chile el 6 de octubre de 2016, el ISP aprueba la solicitud de Registro Sanitario para el 
medicamento Sativex® solución oral de 2,7 mg/10mL de THC y 2,5 mg/10mL de CBD, cuyo titular es 
Laboratorio Biopas S.A.  para su indicación en Esclerosis Múltiple. Sativex® es un medicamento apro-
bado por EMA (Agencia Europea de Medicamentos).

Otro punto a destacar es que la actual ley 20.000 no penaliza el uso de ninguna droga ilícita en for-
ma privada, lo que no quiere decir que lo autoriza, sino que más bien la intención es no tratar a un 
consumidor como un delincuente. El porte en la vía pública para uso personal y próximo en el tiempo 
y el consumo en la vía pública de cualquier droga ilegal, donde la marihuana está incluida, está 
sancionado como falta (multa, o derivación a prevención o tratamiento por medida judicial, nunca 
cárcel). Esto de ser falta es principalmente para desincentivar el uso en espacios públicos y desin-
centivar el uso en general, además de cuidar los espacios de bien común. Es delito el microtráfico y 
el tráfico, como en todas partes del mundo, lo que está acorde a convenciones internacionales, fir-
madas por Chile, para sancionar un delito contra la salud pública, que es lucrar con el daño de otros.

El Proyecto de Ley que “Modifica el Código sanitario para incorporar y regular el uso medicinal de 
productos derivados de cannabis”
El día 7 de enero de 2019 se inició en la Comisión de Salud del Senado la discusión del proyecto de 
Ley que busca incorporar y regular el uso medicinal de productos derivados de cannabis. Así, el 
proyecto busca modificar el Código Sanitario en su artículo 98 bis, de modo de modificar las regula-
ciones que la Ley 20000 hace sobre la Cannabis y sus productos derivados en sus artículos 8, 9 y 50. 
En este sentido, el principal cambio buscado es permitir que las personas siembren, planten, cultiven 
o cosechen cannabis, requiriendo para esto solamente la autorización de un médico a través de la 
receta médica, sin necesidad de la autorización por el Servicio Agrícola y Ganadero.

MARIHUANA MEDICINAL
Breve historia del uso medicinal de cannabis y cannabinoides
Existe evidencia de uso medicinal de la planta Cannabis en China e India desde hace 5000 años 
para la terapia del dolor, reumatismo y convulsiones principalmente (42). Cabe destacar que la ma-
rihuana usada en esa época no se compara en concentraciones a la marihuana existente hoy en 
día y que no existe evidencia científica, como la conocemos hoy, de su uso en esas civilizaciones.
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En el siglo XIX las tinturas de cannabis fueron usadas en Gran Bretaña y Estados Unidos para aliviar las 
náuseas y el dolor. En ese mismo siglo, aumentó su uso debido a la industrialización.

En el siglo XX hubo una disminución en el uso de la marihuana medicinal, a medida que se fueron 
desarrollando nuevas drogas que se podían dar por vía oral o inyectable en dosis estandarizadas, a 
diferencia de los extractos de cannabis en que variaba su calidad y contenido.

La inclusión de Cannabis en la Convención Única de Drogas Narcóticas de 1961 como una droga sin 
uso médico terminó con el uso médico en los países que firmaron el Tratado.

En 1963 se determinó por primera vez la estructura química del THC y CBD, las sustancias más repre-
sentativas y conocidas hasta el momento de la planta de marihuana. Vale destacar que la planta de 
marihuana posee 546 compuestos o más, de los cuales al menos 120 son cannabinoides. Esto hace 
difícil que una planta, con tantos compuestos activos, sea autorizada y regulada como un medica-
mento habitual. 

En la década de los 70s, revivió el interés por el uso medicinal de la marihuana, tras el aumento de su 
consumo recreacional entre los adolescentes de Estados Unidos.

Después de esto, la investigación en marihuana medicinal se hizo más difícil en Estados Unidos, por el 
temor de estar enviando el “mensaje erróneo” a los adolescentes.

En la década de los 90s, nuevamente revivió el interés por el uso médico de la marihuana, luego del 
descubrimiento del sistema cannabinoide en el cerebro (43).

Desde entonces hasta la fecha, ha habido un aumento en las investigaciones y en las iniciativas para 
un uso más liberado de marihuana, todo esto limitado por las regulaciones de las Convenciones In-
ternacionales y legislaturas de los distintos países.

	   
Consideraciones en la legislación de la marihuana medicinal
El uso medicinal de la marihuana se ha visto restringido por Convenciones Internacionales. Los Trata-
dos Internacionales de control de drogas permiten el uso de cannabis sólo para objetivos científicos 
y médicos, no recreacionales.  

La planta de marihuana en sí para uso medicinal no tiene aprobación en ninguna agencia de control 
de estupefacientes del mundo (es decir, no ha pasado las regulaciones que tiene que pasar cualquier 
fármaco antes de salir al mercado). Por este motivo, en algunos estados de Estados Unidos se autorizó 
a través de referéndum, para saltarse la necesidad de esta aprobación. Otros países europeos, han 
usado distintas vías legales con estos fines.

En Europa, ningún país ha aprobado el uso de marihuana fumada con fines medicinales (9). Es poco 
común que en Europa se permita el uso de la planta de cannabis no procesada para fines médicos. 
El autocultivo con estos fines tampoco es algo permitido, ya que cada país debe tener un sistema de 
regulación de las concentraciones de los componentes de la planta, lo cual se haría muy difícil de 
controlar con el cultivo personal (9). 
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A pesar de esto, un grupo de personas sigue defendiendo que se debe autorizar la planta completa 
para uso medicinal, ya que afirman que sólo la planta completa, y no sus componentes, tiene el 
efecto curativo. A esto se le llama el “efecto séquito” y no tiene evidencia científica suficiente que 
lo respalde.

Los Tratados Internacionales exigen mayores requerimientos para el cannabis en comparación con 
otros medicamentos que no están bajo control internacional. Entre estos requisitos se encuentra que 
el gobierno debe crear una agencia nacional reguladora que controle la producción y distribución 
de la marihuana con fines médicos, que el uso médico de cannabis y sus derivados debe ser super-
visado por médicos y que la droga debe ser dispensada bajo receta médica (43).

Por todos estos motivos, es que el Centro de Monitoreo Europeo de Drogas y Adicción a Drogas, su-
giere que para regular el uso médico de cannabis y sus derivados, uno tiene que al menos hacerse 
las siguientes preguntas (43):

● ¿Qué tipo, formas y rutas de administración de productos medicinales o preparaciones de canna-
bis deben ser permitidas?

● ¿Para qué condiciones médicas debe ser permitido?

● ¿Requerirán de una prescripción médica?, ¿sólo especialistas?, ¿con la certificación de una capa-
citación especial?

● ¿Cómo el gobierno manejará la posible resistencia de los médicos de prescribirla por razones éticas 
o médico legales, dado la incertidumbre en cuanto a indicaciones médicas y dosis?

● ¿Habrá cobertura de los seguros privados y públicos?

● ¿Cómo se monitorearán los resultados de los pacientes, así como los efectos adversos que puedan 
aparecer?

● ¿Qué estándar de calidad se debe aplicar para el cultivo y manipulación de la Cannabis? En caso 
de que se cultive la planta en el mismo país, ¿qué estándar de calidad se debe aplicar y quién lo 
controlará?

● ¿Cómo se monitorizará el impacto que las leyes producen en la salud de la población?, ¿Quién va 
a financiar y estar a cargo de este seguimiento?

Evidencia de la utilidad clínica de marihuana medicinal
En cuanto al uso medicinal del cannabis se han planteado posibles efectos favorables en el trata-
miento de condiciones médicas específicas como las náuseas, anorexia en pacientes con SIDA, 
dolor crónico, inflamación, glaucoma, espasticidad en esclerosis múltiple y epilepsia. No obstante, 
la evidencia es limitada, los efectos colaterales son frecuentes, las concentraciones óptimas no han 
sido definidas y no se ha mostrado mejor efectividad que los tratamientos ya existentes. 
Hasta la fecha de esta revisión, existen seis revisiones sistemáticas Cochrane, la principal fuente de 
revisiones sistemáticas de alta calidad en el mundo, con respecto al uso de cannabis o sus derivados 
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con fines medicinales. En cuatro de estas revisiones: el uso de cannabinoides para fibromialgia (44), 
demencia (45), morbilidad y mortalidad en VIH/SIDA (46) y para el tratamiento en esquizofrenia (47), no 
se pudo encontrar un efecto beneficioso principalmente por falta o baja calidad de la evidencia (13).

Sobre el uso de cannabinoides para las náuseas y vómitos en adultos recibiendo quimioterapia para 
cáncer (48) se demostró que los cannabinoides eran mejores que placebo para el control de las náu-
seas y vómitos, con un nivel de evidencia leve a moderado, pero con mayores efectos adversos, los 
que superan los eventuales beneficios. Sin embargo, cuando los cannabinoides se comparaban con 
un tratamiento existente, no había diferencia significativa en cuanto al efecto, pero sí mayores efec-
tos colaterales con el uso de cannabinoides. Una consideración importante de esta revisión es que 
no se comparó con terapias anti-nauseosas o antieméticas más nuevas como el ondasentrón (13). 

Por otro lado, se ha desarrollado investigación sobre el posible uso de cannabinoides como anticon-
vulsivante. Sin embargo, una revisión narrativa advierte que si bien en la mayoría de los estudios pre 
clínicos los agonistas del receptor cannabinoide CB1 reducen las convulsiones, en otros estudios no 
se observa un cambio y más aún en cuatro estudios se asociaron con un efecto pro convulsivante 
(49). Esta misma revisión también señala que si bien los estudios pre clínicos nos orientan a un poten-
cial efecto, la evidencia en seres humanos es muy escasa y no nos permite llegar a conclusiones. Por 
otro lado, la revisión Cochrane del uso de cannabinoides para la epilepsia concluyó que no existe 
evidencia suficiente para apoyar su efectividad (50). No obstante, cabe destacar, un estudio clínico 
doble ciego randomizado multicéntrico publicado recientemente, que reúne a 225 pacientes con el 
síndrome de Lennox-Gastaut con episodios convulsivos activos, en el que CBD mostró ser más eficaz 
que placebo en la reducción de las crisis cuando se añadía al tratamiento anticonvulsivante con-
vencional, pero con mayores efectos colaterales, entre los que destacaba mayor elevación de las 
transaminasas hepáticas (13), (51).

Recientemente, la fundación Epistemonikos (base de datos colaborativa para la búsqueda de evi-
dencia en salud, sin fines de lucro y sin nexo con la industria farmacéutica), trabajó para sintetizar 
toda la evidencia existente sobre los efectos del uso medicinal del cannabis y sus derivados, siendo 
la revisión sistemática más exhaustiva realizada hasta la fecha. De acuerdo a los resultados obteni-
dos se declaró que: “En base a la investigación científica existente, es posible concluir que no existe 
ninguna condición en la cual los beneficios derivados del uso de cannabis o productos derivados 
sean superiores a sus efectos adversos y riesgos” (52). Las condiciones médicas evaluadas fueron 
las siguientes: fibromialgia, glaucoma, síndrome anorexia-caquexia en cáncer avanzado, dolor en 
cáncer activo, náuseas y vómitos inducidos por quimioterapia, síndrome de emaciación en VIH/SIDA, 
anorexia nerviosa, esquizofrenia, Parkinson, dolor crónico no asociado a cáncer, esclerosis múltiple, 
epilepsia, síndrome de Tourette, entre otras. Las conclusiones de la evidencia del uso medicinal del 
cannabis para el tratamiento de estas enfermedades o síntomas se agrupan en una de las tres si-
guientes categorías (13): 

1. El cannabis o productos derivados no son efectivos y se asocian a efectos adversos frecuentes. 

2. El cannabis o sus productos derivados podrían tener un efecto benéfico escaso, pero tienen efec-
tos adversos frecuentes, que sobrepasan sus beneficios. 

3. No está claro si el cannabis o sus derivados son efectivos o no, porque la certeza de la evidencia 
es muy baja, y se asocian a efectos adversos frecuentes (52).
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CONSIDERACIONES SOBRE EL PROYECTO DE LEY
	
Debemos destacar las siguientes consideraciones sobre el proyecto de Ley actual:

● La Ley actual chilena no impide el uso medicinal de cannabis y sus derivados mientras tenga las 
autorizaciones pertinentes (por lo que no queda clara la necesidad de un nuevo marco normativo), 
lo que incluye estándares mínimos de control a la producción. El proyecto de Ley intenta eliminar 
estas medidas de control, quitando la garantía de eficacia, seguridad y calidad que necesita la 
población.  

● Es poco común que se esté haciendo la discusión de la autorización de una sustancia en el poder 
legislativo, siendo que ésta debería ser una decisión técnica, que siga los conductos regulares, al 
igual que toda sustancia psicotrópica conocida. En este sentido, vale la pena preguntarse: ¿por qué 
la planta de marihuana tendría que saltarse todas las autorizaciones que realiza el SAG e ISP (a través 
de la Agencia Nacional de Medicamentos)?

● La autorización para el tratamiento, según el proyecto de Ley, la tiene que dar un médico cirujano. 
No están definidas las patologías sobre las cuales se podría dar el tratamiento.

● Ningún país europeo ha aprobado el autocultivo de marihuana con fines medicinales, por la dificul-
tad en controlar la calidad del cultivo, los componentes y concentraciones de las plantas cultivadas, 
y por la dificultad de que ésta no sea consumida por vía inhalatoria.

● La planta de marihuana en sí para uso medicinal no tiene aprobación en ninguna agencia de 
control de estupefacientes del mundo (es decir, no ha pasado las regulaciones que tiene que pasar 
cualquier fármaco antes de salir al mercado). Así mismo, la evidencia disponible hasta la fecha no 
muestra ninguna utilidad clínica convincente de la planta de marihuana para ninguna afección 
conocida.

● El proyecto de Ley actual no garantiza las medidas de control de las medidas propuestas y no pro-
pone una entidad reguladora como lo requieren los Convenios Internacionales. 

Esto significaría en la práctica que no se pudiesen controlar la calidad del método de cultivo y la 
concentración de los componentes de la planta producida. Tampoco se podría controlar el uso que 
se dé a la planta producida, es decir, no se podría evitar que fuera consumida por adolescentes, en 
conductores, de manera inhalada con fines medicinales o con un fin recreacional, entre otros. 

Es por esto que este proyecto de Ley corre el riesgo de transformarse en una legalización de facto del 
autocultivo de marihuana para cualquier fin, involucrando en ello al gremio médico.

● Dado que no se conocen con exactitud las concentraciones de los componentes dentro de la 
planta producida artesanalmente, resultaría imposible que un médico cirujano pueda recetar de 
manera responsable a la planta de marihuana con fines medicinales mediante autocultivo. Esto por-
que los preparados caseros no permiten dosificar adecuadamente un tratamiento. En términos prác-
ticos, sería como recetar una cantidad de hojas de adormidera en vez de una dosis conocida de 
morfina.
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A esto hay que sumarle que, dado que la evidencia científica no ha demostrado de manera con-
vincente la utilidad clínica del uso de cannabis o sus componentes, la indicación de esta planta no 
estaría dentro de una buena práctica clínica. 

● Si el espíritu del proyecto es proteger a las personas y familias que deciden ocupar Cannabis con 
fines terapéuticos (idealmente sabiendo que no está recomendado por la ciencia y conociendo sus 
riesgos y potenciales beneficios), habría que modificar el reglamento de la Ley 20.000 para precisar 
en qué condiciones (patologías incluidas, procedimiento a través del que se indica y forma a través 
de la cual se provee) se entiende “uso medicinal” y no a través de la modificación del código sanita-
rio, aprobando como medicamento por la ventana a una sustancia que no ha mostrado efectividad 
y que tiene efectos adversos.

Vale destacar que en Chile no encarcelan a la gente por consumir, si no que por traficar. No existe 
una madre de un niño enfermo presa por darle marihuana a su hijo, sino que están presas las perso-
nas que trafican o se sospecha el tráfico.

En resumen, el proyecto de ley yerra el foco de proteger de la justicia a los usuarios que buscan efec-
tos terapéuticos (idealmente informados de que no está recomendado por la ciencia y conociendo 
sus riesgos) al centrarse en modificar el Código Sanitario (no regula persecución por tráfico), en vez 
de modificar el reglamento de la Ley 20.000 que está enfocada en perseguir el narcotráfico.

CONCLUSIONES
● La marihuana es la sustancia ilegal más consumida en Chile y el mundo. Produce un gran gasto 
social y en salud.

● En los últimos años ha habido un aumento progresivo del consumo de marihuana en Chile, inclu-
yendo a poblaciones de riesgo, lo que se asocia a la discusión sobre el tema, una disminución de la 
percepción de riesgo y a un aumento de la accesibilidad.

● La potencia de la marihuana, medida por la concentración de THC y la razón THC/CBD, ha aumen-
tado considerablemente en las últimas dos décadas.

● Existe evidencia suficiente para afirmar que la marihuana produce daños sociales y sanitarios.

● La legislación en cuanto a la marihuana y sus derivados no es una dicotomía: legalización o prohi-
bición. Las leyes frente a este tema están supeditadas por Convenios Internacionales y la legislación 
existente de cada país. A esto se suma la complejidad del fenómeno, lo que lo hace un tema difícil 
de abordar legal e integralmente.

● Si bien es pronto para tener información más fidedigna sobre el impacto de las legislaciones que 
han autorizado el uso recreacional de marihuana, hasta el momento se ha visto que dichas regula-
ciones no han logrado los objetivos por los que fueron propuestas e incluso en algunos lugares se ha 
visto un aumento considerable de las visitas a los servicios de urgencias, los ingresos hospitalarios y las 
muertes por accidente de tráfico relacionados con la marihuana, así como de los casos de conduc-
ción bajo los efectos de esta sustancia.
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● En Chile, está en discusión un proyecto de Ley que busca cambiar el código sanitario, de modo 
de que se pueda autorizar el autocultivo de marihuana para uso medicinal no inhalado, con sólo la 
autorización a través de la receta de un médico cirujano.

● El proyecto de ley en Chile no ofrece las garantías para un adecuado control del autocultivo de 
marihuana para uso medicinal no inhalado. Esto podría transformarse en una legalización de facto 
del autocultivo para cualquier fin.

● La marihuana con fines medicinales se ha usado desde hace más de 5.000 años. Sin embargo,
los beneficios medicinales de la Cannabis y sus derivados son aún controversiales, y carecen de evi-
dencia científica suficiente.

● La marihuana es una planta que contiene más de 546 compuestos, de los cuáles al menos 120 
son cannabinoides. Esto lo hace un conjunto de sustancias difícil de evaluar desde el punto de vista 
científico, por la heterogeneidad de sus componentes. Hasta el momento, ninguna agencia regu-
ladora de estupefacientes ha dado la autorización para que la planta de cannabis en sí sea usada 
con fines terapéuticos. 

● En Europa, ningún país ha aprobado la legalización de la marihuana recreacional o el autocultivo 
para fines medicinales, debido a la dificultad del control de estas medidas.

● El proyecto de Ley en Chile da la responsabilidad del control del uso del autocultivo de cannabis 
para fines medicinales a los médicos, siendo que es un acto que se encuentra fuera de la Lex Artis, 
porque no existe evidencia científica que lo sustente y no da las garantías para el adecuado control 
de los componentes y concentraciones de lo que se está recetando.

● En Chile la promoción de “cannabis medicinal” y “conductas cannábicas” transgreden al Código 
Sanitario.

DECLARACIÓN 
En el contexto de una discusión sobre el proyecto de Ley actual, es que como Colegio Médico 
queremos aportar constructivamente en la discusión de este tema de relevancia nacional. Nuestra 
intención es que las decisiones tomadas se hagan de manera informada, conociendo todas las im-
plicancias del cambio de Ley, resguardando la Lex Artis de los médicos y la responsabilidad social de 
nuestra profesión con la salud de la población. 

Es así que queremos manifestar que saludamos que exista una discusión sobre el tema, sobre todo 
si es algo de interés de la sociedad en su conjunto. No obstante, creemos que esta discusión sobre 
decisiones de salud pública debe darse en el contexto de una base técnica sólida que garantice la 
seguridad de nuestra población y sobre todo de los grupos más vulnerables. 

De esta forma, queremos manifestar que:

● El consumo de marihuana es un problema para la salud y para el desarrollo de los países.

● Las políticas de drogas deben incorporar abordajes en distintos niveles, logrando un equilibrio entre 
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medidas de control de la oferta y de control de la demanda.

● No existen soluciones mágicas, el debate debe considerar realidades locales, evitar falsas dicoto-
mías, transparentar intereses económicos y no desconocer las evidencias científicas.

Por otro lado, acogemos la necesidad de atención de salud de calidad de algunas personas que 
no han encontrado solución en nuestro sistema de salud y seguimos trabajando para poder darle 
la salud que merecen, entendiéndose como un derecho universal. En este sentido, creemos que 
debemos optimizar el alcance de cobertura en, por ejemplo, niños con epilepsia refractaria o los 
pacientes con dolor crónico no oncológico, entregándoles las opciones terapéuticas que han mos-
trado ser más efectivas.  
 
Por otra parte, creemos que se debe seguir investigando el sistema cannabinoide y los potenciales 
terapéuticos de componentes de la marihuana, lo cual se debe dar de una manera sistematizada, 
segura, confiable y con todos los estándares de calidad que cualquier medicamento debe seguir 
antes de ser dado a la población.
 
Para finalizar, queremos decir que por todos los motivos planteados y hasta no tener mayor certeza 
científica de la utilidad medicinal de componentes de la marihuana y del impacto que generan las 
leyes en la población, recomendamos prudencia en la toma de decisiones que afecten a nuestra 
población. Intereses personales o económicos de algunos grupos de presión o empresas relaciona-
das al multimillonario negocio detrás de la Cannabis, no pueden tener prioridad por sobre la salud 
pública de nuestro país. 

Además, queremos manifestar que como médicos no estamos dispuestos a indicar sustancias sin el 
respaldo de eficacia, seguridad y calidad necesario para hacerlo de manera responsable y respe-
tando los principios éticos básicos que nos exige nuestro quehacer (beneficencia y no maleficen-
cia). Más aún, cuando se trata de sustancias con conocidos efectos negativos sobre la salud de las 
personas.

PROPUESTAS
Como médicos, no estamos dispuestos a recetar la planta de marihuana con un fin medicinal, ya 
que no poseemos el respaldo científico para hacerlo con seguridad y las condiciones técnicas más 
elementales para saber qué es lo que realmente estamos recetando en términos de dosis y concen-
tración. No obstante, queremos aportar a la necesidad de salud de las personas que buscan en la 
marihuana un alivio para sus problemas de salud, es por eso que proponemos lo siguiente:

- El 30% de los pacientes con epilepsia tienen una epilepsia refractaria. De éstos aproximadamente 
el 10% son candidatos a cirugía. Actualmente el sistema de salud no cubre los medicamentos e 
intervenciones para este grupo de pacientes, dejándolos a la deriva de lo que pueden costear de 
manera personal. Es por esto que manifestamos nuestra disponibilidad de trabajar junto al MINSAL y 
el Congreso Nacional en un plan para cubrir efectivamente la necesidad de estas personas, basán-
donos en las medidas terapéuticas que sabemos que son efectivas y seguras.

● Por otro lado, aproximadamente el 24% de los chilenos tiene dolor crónico. De éstos, la mayoría tie-
nen dolor crónico no oncológico. Proponemos trabajar junto a las Sociedades Científicas, el MINSAL y 
el Congreso Nacional en un Plan Nacional de Cuidados Paliativos no oncológicos, que incluya cober-
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tura de oportunidad y financiera, sin exclusiones por tipo de patología como hoy ocurre con el GES.

● Actualmente en Chile la promoción de “cannabis medicinal” y “conductas cannábicas” transgre-
den el Código Sanitario. No obstante, en la práctica, la promoción de productos y conductas que 
incentivan el uso de cannabis (como son los “growshops”, algunas revistas, medios sociales, ferias, 
organizaciones u ofrecer servicios para dar recetas de “marihuana medicinal”) tienen menos regu-
lación que algunas sustancias legales (aunque dañinas, como el tabaco). Proponemos trabajar en 
conjunto con SENDA, el MINSAL y el Congreso Nacional, mejores medidas de regulación y control, 
de modo de proteger del consumo de esta sustancia a poblaciones vulnerables, como son nuestros 
niños y adolescentes.

● Proponemos instancias para mejorar la educación que se entrega a la población y los médicos en 
formación sobre el tema, de modo de tomar mayor conciencia sobre el riesgo de la disminución de 
la percepción de riesgo y del uso indiscriminado de esta droga.

● Proponemos trabajar en conjunto con SENDA y el Minsal, políticas de prevención efectivas, tanto 
prevención ambiental estructural, como prevención programática, basadas en la evidencia, en la 
línea de los estándares internacionales de la prevención y el tratamiento de Naciones Unidas (UNO-
DC y OMS).

Por último, queremos manifestar nuestra disposición a trabajar sobre cualquier proyecto de Ley o in-
tervención que se quiera discutir, pero basándonos en las medidas que sabemos que han resultado 
ser más costo efectivas.
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