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I. RESUMEN/ ABSTRACT Y PALABRAS CLAVE 

 
 

El enorme problema de salud pública a nivel mundial que supone el consumo de 

cannabis, ha fomentado el creciente interés por el estudio del papel que desempeñan algunos 

determinantes de salud. El entorno y los factores sociales, han demostrado ser la herramienta 

clave en el afrontamiento de este problema. En este estudio se propone el análisis de redes 

como instrumento de ayuda para explicar la causalidad de este fenómeno. 

Por las peculiaridades legales, características sociales y del entorno, y unas importantes 

políticas que la inclinan hacia el concepto de ciudad saludable, Ámsterdam resulta ser el 

escenario ideal para el estudio del vínculo planteado: cannabis, entorno y aspectos sociales. 

 

 
ABSTRACT 

 
 

The enormous public health problem that is cannabis consumption internationally has 

encouraged the on growing interest in the study of the role played by some determinants of 

health. The environment, together with social factors, has proven to be the key element in 

handling this problem. In this study, network analysis is proposed as an aid to explain this 

phenomenon’s causality. 

Amsterdam has proven to be the ideal scenario for the study of the given statement: Cannabis, 

environment and social aspects. This is due to legal peculiarities, social and environmental 

characteristics, and very important policies that incline this city towards the concept of “Healthy 

city” 

 
 
PALABRAS CLAVE 

 
Cannabis, Ámsterdam, entorno, factores sociales, análisis de redes, redes sociales e influencia 

 
 

KEY WORDS 
 
Cannabis, Amsterdam, enviroment, social factors, network analysis, social network  and 
influence 



3  

II. INTRODUCCIÓN Y JUSTIFICACIÓN 
 
 
II.1 Contextualización del trabajo 

 
 

El presente trabajo surge, en primer lugar, de las circunstancias personales y la 

observación individual, que junto a la curiosidad investigadora han aumentado el interés 

personal por el conocimiento sobre el consumo de cannabis y su relación con las peculiaridades 

del entorno y, concretamente, de la ciudad de Ámsterdam. Por tanto, nace con el fin de clarificar 

en esta urbe la ya descrita y manifiesta influencia que tiene el entorno en  determinadas 

actitudes o hábitos que pueden ser perjudiciales para la salud, como lo es el consumo de 

cannabis, y de determinar cómo son las relaciones entre los individuos consumidores a través 

de las redes de contacto. El marco teórico que sirve de referencia al trabajo está definido por la 

confluencia de dos áreas de conocimiento, a saber: en primer lugar el “diagnóstico del entorno” 

y en segundo lugar “el análisis de redes sociales” ambas desarrolladas en el Master en 

Investigación en Ciencias Sociosanitarias de la Universidad de León. Estas áreas están ligadas 

por la idea de que las relaciones entre las personas pueden generar la transmisión de hábitos, 

costumbres e incluso estilos de vida que, a su vez, se ven influenciados de manera directa por 

el entorno. 

 

Partiendo de esta relación entre ciertos hábitos (en concreto el consumo de cannabis) y 

la influencia del ambiente o entorno en estas actitudes, y teniendo como herramienta de estudio 

el análisis de redes, se plantea el análisis de los aspectos del entorno más relevantes que, 

según la literatura revisada, parece que pueden tener una influencia o relación mayor con el 

consumo de estas sustancias. Todo esto en un contexto urbano muy interesante, la ciudad de 

Ámsterdam, que destaca por sus numerosas particularidades legales, estructurales y unas 

importantes políticas que la acercan al concepto de ciudad saludable. Sobre la ciudad de 

Ámsterdam se llevará a cabo el análisis del entorno que se plantea como pilar básico para el 

posterior estudio de las dinámicas de las redes de consumo. Para ello y partiendo de los 

conceptos clave de “entorno”, “redes sociales” y “consumo de cannabis”, se pretende arrojar luz 

sobre un fenómeno de notable transcendencia social y relacional. 

 

Como es lógico, para el análisis propuesto se tienen en cuenta los estándares 

internacionales y se hace uso de las recomendaciones y líneas de investigación prioritarias que 

la   comisión   europea   detalla   en   el   programa   llamado   “Horizonte   2020”   (H2020), más 
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concretamente encuentra su lugar dentro del área de “Salud, cambio demográfico y bienestar” y 

“Búsqueda responsable e innovación”. También en el ámbito nacional el tema propuesto tiene 

relación con el programa de la Federación de Ayuda a Drogodependientes (FAD) “Abusse 

Prevention Prograam for Young Consummers”, a través del cual esta asociación trata de 

identificar factores de riesgo psicosocial que tienen influencia en el consumo entre jóvenes o 

adolescentes. 

 

Los contenidos de este TFM con los planteamientos aquí expuestos se organizan con la 

siguiente estructura. Se comienza con la justificación del tema y una introducción, apartados 

donde se procede a explicar de forma breve cuáles son los fundamentos e ideas generales de 

las que parte el trabajo y que justifican su desarrollo, además de ubicar los diferentes aspectos 

del tema en el contexto del máster y de las líneas de investigación del marco europeo. En 

segundo lugar se explica la metodología, apartado donde de manera detallada se procederá a 

describir todo lo referente a las estrategias de búsqueda de información llevadas a cabo. Dentro 

del capítulo denominado Desarrollo del tema se engloban la discusión y los resultados del 

análisis aplicado al caso del consumo de cannabis en la ciudad de Ámsterdam. El cierre 

corresponde al capítulo de las conclusiones y el bloque de fuentes y bibliografía. 

 

II.2 Aplicación comunitaria y antecedentes 
 

 
Aunque el consumo de sustancias psicoactivas tiene orígenes muy remotos, la visión de 

este hecho como un problema social comienza principios del S.XX. (Slapak & Grigoravicius, 

2007). Siendo a partir de entonces cuando alcanza una relevancia importante por sus 

consecuencias sociales y sanitarias, llegando a considerarse “el problema socio-sanitario a nivel 

internacional más grave” (Osuna, 2005, p.2). La organización mundial de la salud, la OMS, 

define droga en su glosario de términos como un “término de uso variado. En medicina se 

refiere a toda sustancia con potencial para prevenir o curar una enfermedad o aumentar la salud 

física o mental y en farmacología como toda sustancia química que modifica los procesos 

fisiológicos y bioquímicos de los tejidos o los organismos. De ahí que una droga sea una 

sustancia que está o pueda estar incluida en la Farmacopea. En el lenguaje coloquial, el 

término suele referirse concretamente a las sustancias psicoactivas y, a menudo, de forma aún 

más concreta, a las drogas ilegales. Las teorías profesionales (p. ej., “alcohol y otras drogas”) 

intentan  normalmente  demostrar  que  la  cafeína,  el  tabaco,  el  alcohol  y  otras    sustancias 
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utilizadas a menudo con fines no médicos son también drogas en el sentido de que se toman, el 

menos en parte, por sus efectos psicoactivos.” (WHO, 1994). 

 

Los datos mundiales acerca del consumo de sustancias son abrumadores: alrededor de 

230 millones de personas consumen drogas en el mundo, según datos oficiales de la Oficina 

contra la droga y el delito de las Naciones Unidas (UNODC, 2014). En concreto el cannabis es 

la droga ilegal más consumida en el mundo, 162 millones de personas en todo el mundo 

consumen Cannabis, que además es considerada la puerta de entrada al consumo de otras 

sustancias (UNODC, 2011). Pero aspectos como las diferentes políticas legales así como, la 

premura de intervención en el consumo de otras sustancias han hecho que el cannabis sea una 

droga peligrosa que se ha beneficiado de una relativa benevolencia social y legal (de las 

Drogas, O. E., 2013). 

 

De esta benevolencia obtiene provecho el cannabis dentro del territorio de los Países 

Bajos. Este país fue pionero en los años 70 cuando, en contra del pensamiento general 

internacional partidario de políticas de prohibición, decidió modificar su legislación permitiendo 

la comercialización los productos derivados del cannabis (Zimmer, 1997). Esta legislación nace 

de una visión muy pragmática y sin tapujos morales de la cuestión, y se apoya en la creencia en 

la libertad y responsabilidad ciudadana en el consumo (Leuw & Marshall, 1994). No solo existe 

desacuerdo entre las políticas gubernamentales, sino que entre los expertos y en la bibliografía 

se refleja con claridad esta multiplicidad de criterios. Hay autores que siguen defendiendo la 

prohibición como herramienta de combate mientras que otros y quizás fruto de una nueva 

tendencia y un cambio en el perfil social del consumidor son más partidarios de las políticas de 

legalización (Florez, 2013). Lo que si es cierto, es que no existe evidencia clara sobre los 

efectos que las distintas políticas pueden tener sobre los niveles de consumo, o si estas pueden 

actuar como precursores (Del Castillo, 2012). 

 

Precisamente en las últimas décadas los esfuerzos se han centrado en identificar los 

factores precursores o facilitadores del consumo, que permitan optimizar las estrategias 

preventivas (Gómez & Muñoz, 2000). Uno de los factores que se han identificado ha sido: el 

entorno. Según la Real Academia de la Lengua española se define como “Conjunto de 

circunstancias o factores sociales, culturales, morales, económicos, profesionales, etc., que 

rodean una cosa o a una persona, colectividad o época e influyen en su estado o desarrollo.” 

(DRAE). 
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En esta sentido refiriéndonos a este concepto y como contrapunto a la despenalización 

de los productos derivados de la planta cannabis sativa encontramos en los Países Bajos y 

como no, en su localidad más popular Ámsterdam una serie de características o actuaciones 

pioneras encaminadas directamente a garantizar un entorno saludable. Estas estrategias no 

son casuales sino que atienden la declaración que la ONU realizó en 1978 en Alma-alta donde 

con el programa “salud para todos en el año 2000” ponía de manifiesto las prioridades en 

materia de salud. Estas se concretaban aún más en el año 1986 en su conferencia de Otawa, 

donde además de priorizar las políticas comunitarias, se llamó a las autoridades a la maximizar 

los esfuerzos en la creación de unos entornos saludables (WHO, 1986). Más en concreto dentro 

del plan denominado “ciudades saludables” que tiene por objetivo principal la “salud para todos 

en el año 2000” (H2020). 

 

La definición de ciudad saludable dada por la OMS establece que “una  ciudad 

saludables no es un resultado, sino un proceso” y se caracteriza, entre otros rasgos, por ser 

consciente de su estado de salud y tratar de mejorarlo, creando continuamente y mejorando sus 

entornos físicos y sociales y ampliando los recursos de la comunidad que permiten a la gente 

apoyarse mutuamente en la realización de todas las funciones de la vida y desarrollar su 

máximo potencial (WHO, 2014). La ciudad se encuentra integrada en la red de ciudades 

europeas que participan en el programa, lo cual no resulta extraño si tenemos en cuenta que el 

uso de la bici ha sido una de las medidas utilizadas por otras ciudades para mejorar la calidad 

de su entorno y este modelo ya forma parte de la red de medios de trasporte de esta ciudad 

holandesa desde aproximadamente 1970 y está reconocida como la capital mundial de la 

bicicleta (Nijland & Van Wee, 2006; Pelzer, 2010). 

 

Además del uso de este vehículo, la capital de North-Holland, presenta otras 

características, siendo pionera en aspectos como el aumento de la seguridad en sus calles, los 

bajos niveles de ruido o el diseño de espacios verdes (Booi & van den Berg, 2012). Pero, esto 

no se queda ahí, sino que el Ayuntamiento tiene ambiciosos planes como el “Smart plan”, una 

iniciativa donde los recursos empresariales privados, públicos, las instituciones de conocimiento 

y la propia ciudadanía aúnan esfuerzos y comparten estrategias con el fin de convertir 

Ámsterdam en una “ciudad inteligente” (Ayuntamiento de Ámsterdam, 2009). 

 

Siguiendo la definición de salud de la OMS, entendida como algo integral, como un 

concepto biopsicosocial, es aquí donde el análisis de redes resulta ser una herramienta de 
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estudio fundamental que aporta un punto de vista holístico a la cuestión (Peña, 2005). La 

persona o ser humano es “considerado un coping respons sistem que funciona a niveles 

psicológico, biológico y sociológico”. Los sujetos interactúan con el escenario estableciéndose 

procesos trasnacionales en los que puede haber feedback entre ambas partes (Giráldez & 

Hermida, 1990, p.3) o lo que es lo mismo una red social (Molina, 2004). Las redes sociales y las 

relaciones que se establecen a través de ellas han demostrado ser un elemento productor de 

salud y enfermedad, influyendo también en la adopción de hábitos de vida (Almagiá, 2014). 

Éstas permiten además del estudio de aspectos sociales junto con el estudio de aspectos 

espaciales o ecológicos del entorno y la relación entre ambos (Peña, 2005), de ahí que el uso 

del Análisis de redes sociales (ARS) sea fundamental en el estudio propuesto. 

 

II.3 Objetivos 
 
 

El objetivo principal de este trabajo es estudiar la relación entre el consumo de 

cannabis con el entorno y el análisis de redes sociales. Para el logro de este fin se establecen 

además los siguientes objetivos secundarios: 

 

1) Determinar la influencia del entorno como aspecto clave y determinante en el consumo 

de cannabis a nivel empírico. 

 
2) Concretar las cifras de consumo de cannabis en Ámsterdam. 

 
 

3) Analizar el caso de la ciudad de Ámsterdam, a través de un análisis del entorno, y 

realizar la comparación con otros contextos urbanos de diferentes características, tanto 

espaciales como sociales y legales. 

 
III. METODOLOGÍA 

 
Para desarrollar el presente trabajo, se realiza una investigación tipo descriptivo de 

revisión narrativa. De manera que bajo un punto de vista teórico y en un contexto claro se 

quiere descubrir el estado actual del tema. 

 

Se conoce la escasez de estudios empíricos en este ámbito de conocimiento, por lo que 

resulta esencial realizar una síntesis del conocimiento teórico más relevante sobre el tema, que 

sirva como base para la posterior realización de otros estudios. Además, haciendo uso de los 
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conocimientos adquiridos a lo largo de todo el master y de la bibliografía revisada para el 

presente trabajo, se analizará de forma concreta el caso de la ciudad  de  Ámsterdam. La 

revisión exhaustiva de la literatura se realizó entre los meses de octubre de 2014 hasta junio de 

2015. Durante este repaso se analizaron desde las publicaciones históricas hasta los 

documentos de publicación más recientes, siempre teniendo como referencia conceptual “el 

consumo de cannabis”, “el análisis del entorno” y “el análisis de redes”. Estas búsquedas fueron 

realizadas en fuentes documentales primarias y secundarias, como Pubmed, WOK, Scopus o 

Dialnet. Para el análisis de redes se realizó la lectura íntegra de títulos como Hanneman R.A. 

2000 y Requena Santos 2012. Tras una primera aproximación a partir de la literatura más 

general y conocida, se procedió a la realización de búsquedas más concretas y específicas 

sobre el tema del trabajo: en la categoría de revistas especializadas se revisaron las de mayor 

interés “Socyal Networks”, “Revista española de salud pública”, y “Journal of studyes on alcohol 

and drugs”. Además de estas fuentes bibliográficas, se consultaron las fuentes de datos del 

Ayuntamiento de Ámsterdam, el Instituto Nacional de Estadística de los Países Bajos o CEDRO 

(Universiteit van Amsterdam). Dentro de la categoría de bibliografía gris, se estableció contacto 

telefónico y via e-mail con algunas asociaciones de cannabis. 

 

Los términos utilizados para las búsquedas se combinaron con el operador boleano 

“AND”, cannabis”, “social netowork” y “environment”. Estas búsquedas se realizaron en algunas 

de las bases en el idioma holandés, tras haber detectado que parte de la literatura interesante 

para el tema se encontraba solo en este idioma. Además de las búsquedas descritas, para la 

realización del análisis del entorno de la ciudad de Ámsterdam se recogió información de 

fuentes institucionales, como el Instituto Nacional de Estadística de los Países Bajos o el 

Ayuntamiento de la propia ciudad de Ámsterdam. 

 

Anotar finalmente que el proceso de análisis de la información se realizó bajo los 

criterios de fiabilidad (autoría, fiabilidad de las fuentes y autenticidad) y adecuación (recopilación 

y selección de información). 
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IV. DESARROLLO DEL TEMA 
 

En este apartado del trabajo se pretende profundizar a través de la literatura 

especializada en la influencia que el entorno y las relaciones sociales tienen en el consumo de 

cannabis. Para conseguir tal meta primero se realizará un repaso a la importancia del consumo 

a nivel mundial, los aspectos del entorno y la perspectiva de las redes en el consumo. En 

segundo lugar, se analizará de forma concreta y por el interés especial que suscita, el análisis 

de entorno de la ciudad de Ámsterdam. 

 

IV.1 El cannabis en cifras a nivel mundial 
 

El problema del consumo de drogas, y en concreto del cannabis ha alcanzado una 

magnitud muy importante, llegando a ser un problema de salud pública mundial (Gaviria, Zedillo 

& Cardoso, 2009). Cuando se habla de consumo de cannabis resulta muy complicado hablar de 

cifras exactas que reflejen de una manera fidedigna lo que sucede en la realidad (Degenhardt, 

Hall, Warner-Smith & Lynskey, 2004). Si bien se conoce que ésta es la droga más consumida 

en el mundo, su mercado sigue siendo incomprendido y estando insuficientemente 

documentado (Leggett, 2006). Los esfuerzos internacionales por parte de organismos como las 

Naciones Unidas para lograr arrojar mayor claridad en este mar de dudas que rodea el mundo 

del cannabis, han llegado hasta el punto de que en 1999 la Oficina de las Naciones Unidas 

contra la Droga y el Delito (ONUDD) consciente de las peculiaridades de esta droga, decidió 

publicar un primer boletín dedicado exclusivamente al cannabis. Teniendo en cuenta las 

dificultades que muchos de los investigadores y las propias autoridades tienen a la hora de 

conseguir datos reales sobre algunas de las cuestiones relacionadas con el cannabis, estos 

deciden obtener información de la “bibliografía gris”. Estos datos son aportados por los propios 

productores de la droga o incluso directamente por los consumidores, este hecho hace que la 

veracidad de algunas de las investigaciones se vea disminuida y no aporten demasiada claridad 

en este asunto (UNDOC, 2006). 

 

A pesar de ser una droga internacional y consumida por la mayoría de los países del 

mundo, se observan diferencias en las cifras relativas a los niveles de producción, el precio, las 

incautaciones, las cifras de consumo, o incluso en la forma de consumo. Resulta aún más 

dificultoso, y confuso si cabe, realizar estimaciones para cada uno de los diferentes países 

(Ezzati, 2004). Gran parte de la dificultad para aportar datos concretos viene dada por algunas 

de las características intrínsecas de la propia droga. A diferencia de otras drogas, el cannabis al 
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tratarse de una planta puede ser producido directamente por los propios consumidores, quienes 

utilizan el autoabastecimiento como una de las principales formas de conseguir las sustancias 

cannabinoideas, en este sentido existen datos que afirman que hasta un 63% de los 

consumidores han cultivado en alguna ocasión plantas, o según datos recogidos en Australia, 

dos tercios de los consumidores cultivaban plantas y más de la mitad de los consumidores 

habituales cultivaban la totalidad del cannabis que consumían (Leggett, 2006). Esta facilidad en 

la producción hace que se produzca cannabis en 176 países de todo el mundo (Dammert, 

2009). La producción y cultivo a gran escala se encuentra encabezada por países del norte de 

África, como Marruecos, donde se sitúan más de la mitad de las 231.000 hectáreas de 

producción mundial, siendo este, además el principal exportador de cannabis a Europa (García 

& Sánchez, 2006). Otra zona de gran producción es oriente, dentro de esta región, Afganistán 

cuenta con más de 12,000 hectáreas de campos de cultivo y una producción anual de 1300 

toneladas (UNODC, 2011). Colombia, (país de latino américa) muestra 5.000 hectáreas de 

plantaciones de la planta sativa (Peruga, Rincón & Selin, 2002). Como se observa en la 

siguiente tabla otros países productores son, India o Ucrania entre otros. 

 
Tabla 1: Cultivo y producción de cannabis según países. Fuente: Boletín de Estupefacientes de las Naciones 

Unidas, 2012, consultado en https://www.unodc.org el 17 de febrero 2015. 

 

 

 
Una de las formas en que se han utilizado para obtener datos aproximados sobre el 

volumen de producción a nivel mundial han sido las incautaciones anuales realizadas por la 

autoridades policiales, a nivel mundial se incautaron en 2012 ,5350 toneladas de productos 

cannabinoideos. En Europa como apunta el Informe Europeo sobre drogas se realizan de forma 

anual un millón de incautaciones, y así mismo y como se observa en este gráfico, el 80% de 

todas las incautaciones realizadas en Europa están relacionadas con el cannabis (EMCDDA, 

2013). 

https://www.unodc.org/
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Ilustración 1: Número de incautaciones por países (izquierda) y proporción de incautaciones de las drogas 

principales (derecha) 2011. Fuente: informe Europeo sobre Drogas 2013, consultado en 

http://www.europarl.europa.eu/ el 19 de marzo de 2015. 

 

 

 

Otro aspecto positivo que tiene el análisis de las incautaciones es el tipo de material 

incautado, que permite ver también diferencias y cambios en las tendencias del Número de 

incautaciones y cantidad de cannabis incautada en toneladas. De forma muy fácil, podemos 

observar estas diferencias en las incautaciones y, por tanto de consumo entre países en el 

siguiente gráfico. 

 
Gráfico 1: Incautaciones de Resina (izquierda) e incautaciones de hierba (derecha) desde el año 2001 hasta el 

2011 en Europa. Fuente: Informe Europeo sobre Drogas 2013, consultado en http://www.europarl.europa.eu/ 

el 19 de marzo de 2015. 

 

 

http://www.europarl.europa.eu/
http://www.europarl.europa.eu/
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De forma general, la mayoría del cannabis consumido en el mundo se hace de forma 

fumada, pero por ejemplo, en Estados Unidos, Canadá o el sur del continente Africano se hace 

de forma directa sin ningún tipo de adición de tabaco, mientras que en la mayoría de los países 

europeos, Asia y África septentrional se consume en su mayoría mezclado (UNODC, 2014). El 

tipo de droga utilizada viene determinado por la forma de consumo además de otros factores de 

mercado y también por el coste de la droga. Con el aumento de las políticas de intervención y el 

aumento del número de incautaciones anuales a nivel mundial, el precio del cannabis ha sufrido 

también variaciones habiendo aumentado en los últimos años (UNODC, 2006). Aun así, este 

resulta ser, de forma general, bajo con relación a otro tipo de drogas, estando la media entre los 

3 y los 10 euros por gramo, siendo este un factor que favorece su amplio consumo a nivel 

mundial. Como se refleja en el siguiente gráfico, encontramos que Japón tiene el precio más 

alto y que en países como Marruecos (uno de los principales productores) el costo por gramo es 

menor. Las variaciones en el precio de la marihuana o del cannabis no afectan a la cantidad de 

demanda siendo esta “inelástica” a los cambios (Pérez, Martín & García, 2014). 

 

La mayoría de trabajos que han estudiado las cifras de consumo de cannabis, lo han 

hecho en el continente Americano y en Europa. En África sólo 26 países ofrecen algún dato 

relativo al cannabis pero de éstos sólo 3 de ellos lo hacen de una forma comparable con los 

datos de otros países, en la región asiática se encuentran datos de 41 países pero nada más 

que 16 de ellos ofrecen información actual y con datos de prevalencia, siendo el resto de ella 

inservible (Tokatlian, 2010). De forma muy gráfica y concreta, se observa en la ilustración 2 que 

a pesar de las carencias de información de algunos países según los datos disponibles, el 

cannabis sigue siendo la droga con mayor prevalencia a nivel mundial. 

 
Ilustración 2: Mapa del mundo donde se muestra el ranking de prevalencia del cannabis según países. 

Fuente: World drug report, 2011, consultado en http://www.unodc.org el 22 marzo de 2015. 

 
 

 

http://www.unodc.org/
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A nivel europeo no se observan grandes diferencias con respecto a lo que ocurre en el 

resto del mundo, según datos oficiales un 75,5 % de la población europea consumieron 

cannabis, al menos una vez en su vida, o que 23 millones de europeos han consumido 

cannabis en el último año (EMCDDA, 2013). Un papel importante en datos de prevalencia lo 

juega la edad siendo esta un factor determinante para el consumo, “el 20% de los adolescentes 

entre 15 y 16 años han consumido cannabis alguna vez en su vida, y se estima que cuando 

alcancen los 25 años el porcentaje alcanzará al menos al 30% de ellos”. Como es lógico, la 

tendencia no es igual en todos los países, observándose diferencias en la prevalencia, “en los 

países de Europa central y oriental, con cifras algo más bajas que las de la Europa occidental 

“(entre el 7 y el 13%), se está produciendo un incremento constante en las tasas” (Bobes, 

Bascarán, González & Saiz, 2000, p.31). 

 

Si hablamos de cifras relacionadas con el cannabis no debemos olvidar hablar de los de 

efectos en la salud que tiene el consumo de cannabis en toda la población mundial. No resulta 

inusual pensar que las más de 400 sustancias que contiene y que siendo de estas, 60 

cannabinoideas tengan como producto alguna secuela. Éstas se han clasificado habitualmente 

en dos tipos: agudas o a corto plazo y crónicas (Hall, Degenhardt & Lynskey, 2001). Otros 

trabajos ponen de manifiesto las numerosas complicaciones, tanto físicas (respiratorias, 

reproductoras, cáncer, dificultades en la concentración, alteraciones en la memoria, alteraciones 

psicomotoras, circulatorias, malformaciones fetales etc.) como problemas de carácter 

psicológico o psiquiátrico (depresiones, ansiedad) (Moore et al., 2007). Muchos expertos han 

manifestado la dificultad de identificación de las consecuencias derivadas exclusivamente del 

consumo de cannabis, ya que este está asociado al consumo de otras sustancias nocivas como 

alcohol, tabaco e incluso es considerado la puerta de entrada al consumo de otras drogas 

ilegales (Hollister, 1986; Hall & Solowij, 1998; Quiroga, 2000, Ashton, 2001; Hall & Degenhardt, 

2009). 

 

Estos efectos negativos que el cannabis tiene, se manifiestan en su forma más extrema, 

a través del número de muertes relacionadas con el consumo de cannabis. Según datos de la 

UNDOC se estima que en el año 2012 alrededor de 183,000 muertes estuvieron relacionadas 

con el consumo de sustancias, desgraciadamente y debido también al poli consumo se 

desconoce con exactitud qué porcentaje de ellas se relacionan de forma exclusiva con el 

cannabis (UNDOC, 2014). Lo que indican estos números que hoy en día conocemos es la gran 

magnitud de un problema que aún tiene muchas cifras en blanco por resolver. 
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IV.2 Relación entre el entorno y el consumo de sustancias 
 

La relación del entorno con determinadas conductas ha ganado en interés, tanto por 

parte de la comunidad científica como por la de las autoridades. En una sociedad cada vez más 

urbanizada, el estudio de estos factores y el establecimiento de planes de mejora del entorno ha 

resultado ser clave. 

 
El ambiente, como indica la Organización Mundial de la Salud, son todos los factores 

físicos, químicos, externos y biológicos que podrían influir en la salud de las personas. Así 

mismo, también subraya que los determinantes de salud son “conjunto de factores personales, 

sociales, económicos y ambientales que determinan el estado de salud de los individuos o 

poblaciones” (OMS, 1998). Ya en el año 1974, Lalonde estableció en su informe, los factores 

clave que parecían determinar el estado de salud, estos fueron los estilos de vida, el ambiente, 

la biología humana y los servicios de salud (Lalonde, 1974). Años más tarde en 1999 Tarlov 

considero cuales podrían ser los determinantes, y calculo que influencia podrían tener estos en 

la salud, según este autor la genética y biología: sólo aportan el 5%; comportamientos de salud: 

influyen en poco más del 15%; cuidados médicos: contribuyen con 25%, ecología y medio 

social: contribuye con 55% (Tarlov, 1999). Estos conceptos han evolucionado hasta nuestros 

días donde la salud ambiental ha alcanzado la categoría de ciencia. 

 

En las últimas décadas se ha experimentado un cambio social, este se ha traducido en 

una modificación en las características del entorno, el resultado de estas trasformaciones se 

observa en los datos, a través de los cuales podemos comprobar que en la actualidad la mitad 

de la humanidad vive en ciudades (Ferreira, César, Camargos, Lima-Costa & Proietti, 2010). 

 

Según los pronósticos en el año 2030 un 60% de la población mundial residirá en zonas 

urbanas (Schell, 2014). El urbanismo define un estilo de vida, por este y por otros motivos el 

estudio de las ciudades es un aspecto clave para asociarlo con muchos de los problemas de 

salud ambiental. “En los núcleos urbanos es donde se muestra lo bueno y lo malo que 

encontramos, en sus formas extremas, en la naturaleza humana. Es este hecho, más que 

ningún otro, el que justifica el punto de vista que hace de la ciudad un laboratorio o clínica en el 

que la naturaleza humana y los procesos sociales pueden ser conveniente y provechosamente 

estudiados” (Park, 1952, p. 611-612). El contexto urbano tiene aspectos positivos: mejores 

servicios financieros, crecimiento económico, educación, industria y otros servicios públicos.   El 
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desarrollo urbano ha estado ligado al desarrollo en general de un territorio y una sociedad, y a 

su vez, el desarrollo ha sido ligado a la salud, pero se desliga cuando hablamos de 

aglomeración en las ciudades, apareciendo entonces, factores negativos que afectan a la salud, 

como aumento en la congestión del tráfico, contaminación del aire, falta de zonas verdes, 

creación de barrios marginales, desigualdades sociales y económicas, prostitución o 

delincuencia (Cyril,, Oldroyd & Renzaho,, 2013). Esta nueva realidad fruto del proceso de 

urbanización tiene consecuencias negativas para la salud de las personas que residen en estos 

núcleos urbanos. Estas son tan variadas como múltiples y van desde problemas pulmonares 

como asma, cáncer de pulmón o EPOC, hasta enfermedades cardiovasculares (Rumana, 

Sharma, Beniwal & Sharma, 2014), o problemas de índole psicológica o psiquiátrica como el 

estrés, los trastornos de ansiedad o las alteraciones del estado de ánimo. Todos han sido 

asociados en gran medida con las zonas urbanas (Dieperink, Pijl, Mulder, van Os & Drukker, 

2007). 

 

El proceso de urbanización está vinculado a determinados estilos de vida o conductas, 

potenciando cambios en el comportamiento que afectan al riesgo de enfermedad (McMichael & 

Anthony 2000). Por ejemplo, existen estudios que han comprobado unos mayores niveles de 

ingesta de calorías, o menor porcentaje de lactancia materna en las personas residentes en 

áreas urbanas (Cyril, Oldroyd & Renzaho, 2013). En los grandes núcleos urbanos  se 

encuentran interpretaciones más variadas y ligeras de las normas sociales y culturales, con 

mayor sensación de libertad incluyendo esta mayor uso de sustancias ilícitas (McMichael & 

Anthony, 2000). “Esta perspectiva asume que el consumo de drogas forma parte de los estilos 

de vida de una persona, y éstos, a su vez, están íntimamente vinculados a los estilos de vida de 

sus grupos de referencia”, el uso de sustancias depende entre otras cosas de lugar de 

residencia o de procedencia (Diez, 2008, p.171). Los patrones de consumo varían según el 

grado de urbanización, existiendo mayores niveles de prevalencia en las zonas con más 

densidad poblacional (Sundquist, Frank & Sundquist, 2004). Esta forma clásica de asociar el 

consumo de sustancias a ambientes urbanos ha cambiado en los últimos años con la 

modernización que ha experimentado las zonas rurales, disminuyendo las diferencias entre 

ambos entornos (Pérez Milena et al., 2008; Judd, et al., 2002). 

 

Queda patente que la cultura y los seres humanos forman parte del entorno y que la 

salud humana está unida inevitablemente a la condición ambiental (Jackson, 2003), por este 

motivo las autoridades teniendo una enorme consciencia de las consecuencias, así como de los 
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riesgos derivados de este nuevo panorama social, y teniendo como principal objetivo la 

promoción de la salud, comenzaron en 1984 en la conferencia de Toronto, lo que ha resultado 

ser la base de un cambio exponencial en las políticas sanitarias mundiales. Este cambio se ha 

materializado de forma más firme con el proyecto que incluye a más de 90 ciudades europeas y 

que ha sido nombrado “Red Europea de Ciudades Saludables de la OMS”, este gran proyecto 

ha exigido compromiso y liderazgo a las partes firmantes con el objetivo firme de promover y 

proteger la salud de los ciudadanos del mundo. Este proyecto que actualmente se encuentra en 

la 6º de sus fases que durara hasta el año 2018 y sigue las directrices del programa europeo 

Salud 2020. 

 

En este nuevo marco de renovación surge un concepto novedoso con el objetivo de 

utilizar la tecnología para mejorar la calidad de vida en las zonas urbanas: “Smart city”. Este 

concepto no resulta aún de todo claro ya que es usado en múltiples contextos y con diferentes 

significados (Chourabi et al., 2012). Su significado se asimila a todas aquellas soluciones que 

buscan, por medio de un uso intensivo de tecnología, resolver alguno de los problemas más 

acuciantes de las ciudades alrededor del mundo (Kogan & Lee, 2014). Hay diversos campos de 

actuación que están relacionados con este concepto y se concentran en seis aspectos: “Smart 

economy, Smart people, Smart governance, Smart mobility, Smart enviroment and Smart living” 

(Giffinger et al., 2007, p.11). El desarrollo en todas estas áreas está considerado la llave del 

futuro en el frente al medio ambiente (Chourabi et al., 2012). 

 

Los Ayuntamientos de las diferentes ciudades han desarrollado planes de mejora, la 

ciudad de Ámsterdam se encuentra dentro del ranking de las 3 mejores ciudades europeas, 

solo superada por Cophenague. “En los últimos años, Ámsterdam ha intensificado su ritmo para 

ser una ciudad inteligente líder. Ámsterdam Smart City es una asociación público privada se 

centró en el uso de la ciudad como un laboratorio urbano para el uso de datos abiertos, nuevas 

soluciones de movilidad y en última instancia, mejorar la calidad de vida de todos los residentes 

y visitantes” (Cohen, 2014 p.1). Entre los proyectos que encontramos destacan el CitySDK un 

programa que permite extraer datos de 9.866.539 edificios en los Países Bajos, el desarrollo de 

Smart Citycen Kit que con la participación ciudadana permite a los usuarios realizar mediciones 

constantes de parámetros como la humedad, el ruido, CO, NO2 o la intensidad de la luz, el atlas 

de energía, o el programa Slim parkeren que permite reservar plaza de aparcamiento con el fin 

de reducir el tiempo de búsqueda y así también emitir menos gases tóxicos derivados de la 

conducción innecesaria (Gemeente Amsterdam, 2014). 
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Todas estas iniciativas hacen que las Smart Cities sean consideradas como un todo 

orgánico con un sistema de red. Mientras en ciudades industriales eran en su mayoría 

esqueleto y piel, las postindustriales son ciudades inteligentes ciudades llegando a compararse 

con organismos que desarrollan un sistema nervioso artificial, lo que les permite comportarse de 

manera inteligente formas coordinada (Chourabi et al., 2012). 

 

IV.3 Las redes del cannabis 
 

Para comprender de forma adecuada la importancia que tiene el conocimiento y el 

estudio de las redes sociales en el ámbito del consumo de cannabis, resulta necesario delimitar 

algunos conceptos clave como: la definición de red social y su aplicación al consumo de 

sustancias. 

 

La popularidad alcanzada por el estudio de redes sociales se deriva de la capacidad de 

éstas para explicar la causalidad en muchos fenómenos sociales. La literatura considera que 

este concepto fue acuñado por primera vez por Barnes (1954), definiéndola como “un conjunto 

de puntos, algunos de los cuales están unidos por líneas” (Marqués, 2010, p.308-309). Los 

individuos se comportan de una forma u otra dependiendo del patrón social que lo rodea. 

 

La aplicación de este área de conocimiento al consumo de sustancias, muestra que las 

redes tienen capacidad para propagar la conducta de fumar (Christakis & Fowler, 2008). En 

concreto en el caso del cannabis quedó probado en 1940 el carácter social de esta droga, que 

extendía su consumo de forma concreta en núcleos de amigos. El factor social ha demostrado 

tener mayor importancia que otros como el psicológico (Freeland & Campbell, 1973) teniendo la 

red social influencia en las distintas fases de la adicción, como son el inicio, la habituación y el 

cese de esta conducta (Galván, Serna & Hernández, 2008), por ejemplo, ha demostrado ser un 

factor que facilita la transición a la inyección de heroína entre los consumidores de esta 

sustancia que aún no habían usado esta vía de administración (Neaigus et al., 2006). 

 

A pesar de las prometedoras aplicaciones del análisis de redes en lo que a consumo de 

drogas se refiere, no existen hoy en día no existen demasiados trabajos. Por lo tanto se 

necesitan más estudios en este ámbito pues “demostrar que las redes sociales influyen en el 

uso de sustancias es, por supuesto, solamente la mitad de la ecuación. Para efectos de la salud 

pública, se requiere traducir los resultados de estos estudios en intervenciones eficaces para 

prevenir el uso de sustancias, para ayudar a los que abusan de éstas, para reducir o detener su 
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consumo, y/o para minimizar el daño que puede provocar este comportamiento riesgoso” 

(Valente, 2003, p.14) Por tanto son necesarios más estudios de carácter longitudinal que 

además analicen las relaciones y las variaciones de estás a lo largo del tiempo. 

 

IV.4 La teoría ecológica 
 
 

Tras el repaso anterior sobre la problemática mundial del consumo de cannabis, el 

estudio del entorno y de los factores sociales, este trabajo encuentra su sentido con la 

comprensión de la teoría ecológica. Donde estas dos vertientes se abordan desde una 

perspectiva global y multidimensional. 

 

La teoría ecológica nace de la teoría urbanística, y esta misma entiende la ciudad como 

un entorno urbano donde se fomentan las relaciones sociales. Las relaciones creadas en este 

entorno tienen varios niveles de influencias: intrapersonal (biológica, psicológica), interpersonal 

(social y cultural), de organización o comunidad, medio ambiente físico y política. La 

comprensión de estos modelos resulta necesaria para entender los múltiples factores que 

actúan en los comportamientos saludables o no saludables. El entorno y los factores sociales 

tienen un carácter trasversal, por tanto la modificación de los mismos puede provocar cambios 

en comportamientos. Para tales resultados y como característica de los modelos ecológicos se 

realizan intervenciones individuales así como intervenciones ambientales, para asegurar unos 

efectos de larga duración (Sallis, Owen & Fisher, 2008). Esto significa un giro de 180 grados en 

el enfoque de la educación sanitaria (Stokols, 1992). 

 

El uso sistemático y consistente de la teoría ecológica en los comportamientos resulta 

necesario para el avance de la ciencia de la promoción de la salud (DiClemente, Crosby & 

Kegler, 2009). La comprensión y aplicación de los modelos ecológicos al ámbito del estudio del 

cannabis y otras drogas supone la apertura de un nuevo horizonte en este ámbito. 

 
IV.5 El caso de la ciudad de Ámsterdam 

 
Previamente a entrar a valorar el caso de la ciudad de Ámsterdam, parece necesario 

hacer referencia a las particularidades que la hacen merecedora de una atención especial. Esta 

ciudad reúne características como la legalización del consumo de cannabis junto con las más 

novedosas iniciativas de mejora del entorno, que juntas hacen de ella el lugar idóneo para el 

estudio del papel del entorno en relación al consumo de cannabis. Para profundizar en estos 
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conocimientos detallaremos el estado de la ley que permite el libre consumo de cannabis, 

valoraremos los niveles de consumo en relación a otras urbes y a las políticas restrictivas de 

otros países, y por último conoceremos los tipos de consumo para después finalmente realzar 

un análisis del entorno de la ciudad. 

 

IV.5.1 Aspectos legales 
 

Todas las corrientes de opinión en términos legislativos y que se plantean entorno a 

este grave problema, comparten como denominador común la intencionalidad de solucionar el 

problema, o disminuir los niveles de consumo de drogas. En términos legislativos existen dos 

posturas muy opuestas entre sí: el prohibicionismo y la corriente de despenalización. La primera 

de ellas, el prohibicionismo, parece surgir con la ordenanza que en 1800 Napoleon dicto en 

Egipto prohibiendo la elaboración de brebajes con hachís (García & Sánchez, 2006). En la 

actualidad más reciente y según los expertos fue en 1914, cuando en los Estados Unidos se 

creó la llamada Ordenanza del Paso, a través de esta ordenanza se prohibió el consumo de 

cannabis para fines lúdicos (Flórez, 2013). Años más tarde en 1961 continuo gestándose en la 

Convención Única de las Naciones Unidas, (ONU, 1961; Bewley-Taylor & Jelsma, 2011) en esta 

convención se concretaron una serie de directrices políticas, estas iban desde: la erradicación 

de cultivos ilícitos, el desmantelamiento de grupos de narcotraficantes, la militarización de la 

lucha antidrogas, la criminalización de la cadena interna ligada al negocio de los narcóticos, o 

rechazo a cualquier iniciativa pro legalización de drogas” (Parra, 2014; Tokatlian, 2010). 

Haciendo uso de todas estas indicaciones el presidente R. Nixon en 1970 comenzó la famosa 

“guerra contra las drogas”, esta encarecida guerra llevó al país americano a el desembolso de 

1,700 millones de dólares en 1986 o más recientemente en el año 2007 a un gasto de 

aproximadamente 40,0000 millones de dólares (Dammert,2009), además de convertirse en el 

país con más número de presos del mundo, produciéndose el incremento tras la penalización 

de la tenencia de sustancias (Gaviria, Zedillo & Cardoso, 2009). La legislación ha sido usada 

como arma para intentar regular e intentar controlar el consumo de cannabis y así poder impedir 

el llamado “ciclo total de la droga: (producción, distribución, comercialización y consumo)” 

(Calogero, Capozzo, Decurgez, Pasolli, & Valli, 2011, p.7). En la actualidad se habla de un 

fracaso en la políticas antidrogas, habiéndose corroborado el aumento del consumo y la no 

disminución de las áreas de cultivo (Florez, 2013). Además la prohibición está asociada a la 

violencia por parte de las mafias, que intentan hacerse con el control del mercado de sustancias 

(AEFET  &  EUROLAT,  2012).  Estas  ya  más  que  confirmadas    dudas  sobre  las    políticas 
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prohibicionistas, llevan a buscar alternativas que se replanteen las políticas de prohibición 

(Dammert, 2009). 

 

La alternativa más fuerte a estas políticas de restricción ha sido la corriente de 

despenalización. Esta se torna cada día más popular, no solo en ámbitos de expertos sino por 

parte de la opinión pública, siendo este grupo uno de sus más fuertes defensores. Aunque, bien 

es cierto que en algunos países este debate no ha trascendido y ha tenido un carácter incluso 

marginal (Dammert, 2009). Los argumentos creados para defender esta corriente van desde 

argumentos individualistas, (llegando a apoyar que la penalización atenta al individuo de 

privarse de su derecho a la libertad), argumentos económicos y de los derechos humanos 

(Rojas, 2013; Sanjurjo García, 2013). El cambio en las políticas de estupefacientes: el ejemplo 

de Uruguay. Revista Jurídica. Por otro lado, los argumentos en contra de la legalización se 

sustentan en la idea de las numerosas consecuencias que su consumo tiene para la salud 

(Flórez, 2013) y que, países como Suecia muestran tasas de consumo más bajas que regiones 

donde se encuentra legalizado como por ejemplo Holanda (Bennett, 2008). Es  cierto que 

existen abundantes mitos acerca de las posibilidades de la factibilidad del proceso de 

legalización, y de las consecuencias que este tendría. Pero la imagen del cannabis como una 

droga muy poco asociada a los grupos marginales o a la delincuencia, y que no genera más 

problemas de los que puede generar otras drogas legales como el alcohol o el tabaco, ha ido 

creciendo en los últimos años a la vez que ha disminuido la percepción de riesgo (García & 

Sánchez, 2006; Alvarado, Lucero & Salinas, 2013). En este punto resulta necesario concretar 

las diferencias existentes entre despenalizar, descriminalizar y legalizar, ya que siendo estos 

dos términos muy parecidos puede llevar a confusión (Calogero, Capozzo, Decurgez, Pasolli, & 

Valli, 2011; Dammert, L., 2009). 

 

Cervini en 1995, definió la despenalización como “el acto de disminuir la pena de un 

ilícito sin descriminalizarlo, es decir, sin retirar del hecho el carácter de ilícito penal”, “la 

descriminalización quita el status de ley criminal de aquellos actos a los cuales se aplica,” en 

este ámbito la demanda la posesión y el consumo pueden tener sanciones administrativas. La 

legalización resulta ser “el proceso de traer al control de la ley una actividad específica que fue 

previamente ilegal y prohibida o estrictamente reglamentada” (Gaviria, Zedillo & Cardoso, 2009, 

P. 32). Legalizar supone un proceso complejo que no pretende la apertura al consumo masivo 

(Dammert, 2009). Según algunos autores la legalización favorece al estado poniendo bajo su 

control todo el entramado de la droga (Parra, 2014).Este debate abierto está basado en muchas 
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ocasiones en afirmaciones morales y emocionales, más que en aspectos puramente objetivos y 

realistas (Flórez, 2013). 

 

En la Unión Europea existen diferentes políticas o enfoques, pero a rasgos  generales 

las políticas se basan en la reducción simultánea de la oferta y la demanda, aplicando un 

enfoque equilibrado e integrado” un cambio en el pensamiento general de “tolerancia cero” a 

“reducción de los daños (AEFET & EUROLAT, 2012). 

 

Hablar de legalización y de políticas legislativas pioneras en relación al cannabis, va 

asociado a hablar de los Países Bajos, éste país fue pionero, cuando en contra del pensamiento 

internacional tomo una actitud mucho menos moral y más pragmática con respecto a las 

políticas de drogas, y en 1976 cuando al revisar la Ley del Opio describió en su legislación el 

cannabis como una droga “suave” y endureció al mismo tiempo las sanciones contra otras 

drogas denominadas drogas duras. Este hecho había sido prohibido de forma con la anterior 

Ley de 1953 (Bennett, 2008). Entre algunos de los argumentos de Holandeses para dar este 

paso fueron la necesidad de evitar la creación de subculturas e integrar a los consumidores lo 

máximo posible en la sociedad, así como separar dos mercados (drogas duras y drogas 

blandas) con la intención de evitar el factor de cannabis como puerta de acceso a otras drogas, 

entendiendo el acto de consumo un balance entre libertad y responsabilidad individual (Zimmer, 

1997). Para llegar a esta decisión acontecieron en el país holandés una serie de cambios 

sociales durante la década de los años 60 que desencadenaron a la creación en 1968 de la 

llamada “Baan Commission” encargada de reevaluar las políticas de drogas en medio de un 

profundo debate social (Leuw, & Marshall, 1994). En esta ley se detallaron aspectos relativos a 

las condenas como: 

 Reducción de todas las penas relacionadas con las drogas declaradas como suaves. 

 Reducción de las penas para uso personal 

 Diferenciación de las penas máximas para los diferentes aspectos de tráfico 

de drogas. 

 Incremento de las penas máximas para tráfico de drogas duras (Leuw, 1991). 
 
 

También, respecto a la cantidad máxima permitida por persona, esta se estableció en 30 

gramos por el simple motivo de que esa cantidad, según los cálculos realizados eran suficiente 

para el consumo individual durante al menos dos semanas, incluso permitía compartir de forma 

esporádico  con  amigos  (Bruin,  Dijkstra,  &  Breeksema,  2009).  Aunque  años  más  tarde   el 
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gobierno decidió endurecer la ley reduciendo la anterior cantidad a 5 gramos (Blickman & 

Jelsma,. 2009). Esta medida suscito numerosas críticas por países vecinos como Francia, 

Alemania o Suiza, quienes al igual que muchos críticos, pensaron que la legalización en 

determinados países o zonas podría llegar a convertir a estos en una serie de paraísos del 

consumo de cannabis (Dammert, 2009). 

 

Otro de los aspectos muy importantes y que también son regulados por esta ley, es la 

venta y distribución, este aspecto fue resuelto con la creación del concepto de “coffee-shop”, 

siendo este no más que una cafetería o bar acreditado con una pertinente licencia para la venta 

de cannabis en cualquiera de sus modalidades (Rodner, Olsson & Room, 2008). Como es 

lógico estos lugares están sujetos a una serie normas, entre estas, encontramos el llamado 

criterio AHOJ-G, estas 5 reglas obligan a: 

 No anunciar o poner reclamo alguno sobre la venta de cannabis 

 Vender usar o poseer cualquier droga fuerte. 

 A no causar ninguna molestia dentro o fuera del “coffee-shop” 

 No permitir la entrada de menores de 18 años 

 No vender más de 5 gramos por persona y día 

 No almacenar más de 500 gramos de cannabis dentro del local (Bieleman & Naayer, 

2006; McCoun, 2011). 

 

Naturalmente la violación de cualquiera de estas normas irá acompañada de sanciones 

pertinentes. Además de estas normas, la mayoría de los ayuntamientos añaden sus propias 

normas, como la prohibición de vender bebidas alcohólicas dentro de estos locales, la 

prohibición de consumo de tabaco, horarios de apertura concretos o la distancia que estos 

deben mantener entre el local y la escuela o colegio más cercano. Estas medidas hicieron que 

en la localidad de Rotterdam tuviesen que echar el cierre 26 de los 62 coffee-shops, o que en 

Amsterdam 40 perdiesen la licencia por la venta de alcohol y cannabis (Bieleman & Naayer, 

2006). 

 

A todas estas reglas deben acatarse los más de 700 puntos de venta localizados en 105 

municipios de todo el país, esto significa que por cada 28715 habitantes encontramos un coffee- 

shop, esta densidad aumenta de forma exponencial en la capital del país, Ámsterdam donde 

por cada 2969 residentes encontramos uno de estos cafés tan particulares (Rodner, Olsson & 

Room,, 2008). 
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La forma de abastecimiento de los coffee-shops es uno de los puntos que aun hoy en 

día resulta delicado, incluso para las propias autoridades holandesas, pues si bien la ley de 

1976 permite la venta y consumo, no ocurre así con el cultivo, que se ve penalizado si supera 

un máximo de tenencia de 5 plantas (Zendejas, 2010). De esta manera podríamos decir que se 

vende cannabis de forma legal por la puerta delantera y los coffee-shops se abastecen de forma 

ilegal por la puerta de atrás (Decorte, Bouchard & Potter, 2013). 

 

Se ha constatado un cambio en las tendencias de consumo, antes se consumía de 

forma más habitual el hachís importado en su gran parte de Marruecos, pero en la actualidad la 

hierba ha ganado ventaja, esto repercute en los niveles de plantación particular y 

autoabastecimiento (Rodner, Olsson & Room, 2008). De forma que el cultivo en macetas o 

cultivo de interior se realiza a mucha más escala que el cultivo de exterior (Decorte, Bouchard & 

Potter, 2013). 

 

Toda esta situación creada con esta ley tiene influencia no solo dentro del territorio 

donde se aplica, la creación de este nuevo contexto legal, social y político tiene influencia en 

toda la región centro europea. Hasta tal punto llega esta influencia que en el estudio realizado 

por MacCoun llegó a afirmar que existe una relación inversa entre la distancia del punto central 

de 12 países europeos (Bélgica, Dinamarca, Finlandia, Francia, Alemania, Italia, Noruega, 

Portugal, España, Suiza, Suecia y Reino Unido) y la sensación de disponibilidad de cannabis 

por parte de la población estudiante (MaCoun, 2011). 

 

Sea como sea esta forma de tratar el problema es vista por el resto de naciones como el 

ejemplo de lo que sucedería si se legalizase el cannabis en otras regiones, (Barriuso, 2005; 

Lucía, Rosas, Tlacaélel & León, 2013) pero, es cierto y no debemos de olvidar que este modelo 

de legislación está mucho más lejos del tipo de legalización a gran escala que se propone en 

otros países, y que el sistema holandés resulta ser ambiguo por naturaleza, lo que dificulta esa 

macro legalización equiparable a la del alcohol y tabaco que proponen el resto de países. 

 
 

IV.5.2 Niveles de consumo de cannabis 
 

Las peculiaridades legales que hemos tratado en el punto anterior hacen que mucho se 

haya especulado sobre los niveles de consumo en el país Holandés, y de forma concreta, en 

Ámsterdam. Este tema de estudio, ha sido y continúa siendo un tema importante para los 
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propios investigadores y autoridades de este país que de forma muy regular realizan estudios 

sobre el tema. En este sentido, además de los niveles de prevalencia, se convirtió en prioridad 

conocer la frecuencia de uso y la edad de inicio. La prevalencia en rasgos generales se sitúa en 

torno al 29,2 %, si especificamos un poco más encontramos que el 10, 6 % han utilizado 

cannabis en el último año y que el 6,8% lo han hecho en el último mes. De forma que  la 

mayoría de personas han utilizado cannabis alguna vez, mientras que, el uso reciente es menor 

(Abraham, Kaal & Cohen, 2003). La monitorización del uso viene realizándose desde los años 

80, según los datos de esa época la prevalencia entonces era menor, siendo esta en 1987 un 

23% (Cohen & Sas, 1997). Este hecho resulta lógico si pensamos que la gente mayor que 

nunca había consumido cannabis ha fallecido, dejando espacio para los jóvenes, aumentando 

por tanto la probabilidad de que éstos consuman o vayan a hacerlo en un momento 

determinado de sus vidas (Cohen, 1995). En uno de los primeros estudios realizados se tomó 

como muestra a 4363 personas. En este estudio resultó que 1272 personas habían consumido 

cannabis más de 25 veces, lo que significa que un 42,1 % de todos los consumidores de 

cannabis o un 12,3% de la población (Abraham, Kaal & Cohen, 2003). Estos primeros datos ya 

hicieron amentar el interés por la búsqueda y el conocimiento de las peculiaridades específicas 

que propiciaban estos datos tan significativos. 

 

Hoy en día ya se sabe que la ciudad de Ámsterdam reúne atributos o características que 

pueden propiciar que se observen en su territorio niveles más altos de consumo si lo 

comparamos tanto a nivel nacional como internacional, pero no solo por sus nativos ya que los 

holandeses han demostrado que una política tolerante no debe relacionarse con un uso masivo 

de las drogas, a pesar de que está permitida la venta, no todos consumen estas sustancias. En 

cambio Ámsterdam es la ciudad más visitada de Holanda, y una de las más visitadas de 

Europa, y muchos de los viajeros lo hacen solamente para consumir cannabis. Muchos de ellos 

visitan la parte antigua, el centro de la ciudad y además no necesitan esconderse para consumir 

(Van Solinge, 1999). 

 

Al ser una ciudad grande que cuenta con miles de estudiantes, por tanto los cambios en 

las tendencias dentro de ese grupo afectan a la globalidad de los datos relativos a el consumo 

de los habitantes de esta ciudad, en este sentido se han observado en los últimos años cambios 

en la forma de salir, cambiando el céntrico enclave de pubs por otro estilo de fiesta más 

alternativo las “raves”, fiestas en las cuales el consumo de sustancias está más asociado con 

otro tipo de drogas que con los derivados del cannabis, de manera que esto afecta a los niveles 



25  

de consumo del mismo durante eventos festivos que se ha reducido de 31% a 16% (Nabben, 

Benschop, Korf, van Bakkum & Krouwel, 2013). 

 
Gráfico 2: Porcentaje de personas (entre 16 a 54 años) que han usado cannabis en las últimas 4 semanas en 

las 4 ciudades más importantes de los Países Bajos. Fuente: Ariens et al, 2009, consultado en 

http://documenten.ggd-amsterdam.nl/notapreventiefverbinden/GerLit25.pdf el 12 abril 2015. 

 

 

 
 
 

En las comparaciones realizadas con otras ciudades del país, encontramos que en 

Ámsterdam los “estilos específicos de vida y la manera de salir” juegan un importante rol en los 

más elevados índices de prevalencia, si lo comparamos con otras ciudades de características 

similares como Rotterdam o La Haya (Abraham, 1999; Kaal, 2001; Ariens et al., 2009). 

 

Además de los estudios a nivel interno o a nivel nacional, se ha comparado los datos de 

Ámsterdam con los de otras urbes con características similares, una de ellas es la ciudad 

estadounidense de San Francisco. Por supuesto, ambas ciudades presentan políticas 

totalmente opuestas en cuanto a la legalidad de esta sustancia, pero de otro modo tienen 

similitudes en cuanto al tipo y estilo de ciudad, ambas son ciudades de puerto, con más de 

700.000 habitantes, culturalmente tolerantes y son percibidas por sus países como 

cosmopolitas. De manera sorprendente las diferencias en los datos encontrados en ambas 

ciudades fueron mucho menos que las esperadas, por ejemplo la disponibilidad del cannabis o 

el tiempo de duración del consumo resultaron ser mínimas ero sin embargo la prevalencia de la 

población general (mayor  de 18 años)  resulto ser significativamente mayor en San    Francisco 

http://documenten.ggd-amsterdam.nl/notapreventiefverbinden/GerLit25.pdf
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que en Ámsterdam, 62.2% frente al 34.5% (Reinarman, Cohen & Kaal, 2004). Posteriormente 

en el año 2007 los mismos autores decidieron realizar otro estudio en el que analizaron bajo la 

pregunta ¿es caro el cannabis?; la opinión de los consumidores sobre el precio, siendo la 

respuesta en ambos lugares mayoritariamente negativa (63% Ámsterdam y 61% en San 

Francisco). La potencia preferida por los consumidores americanos es mayor que la referida por 

los consumidores del país europeo que donde solo el 35% quieren sustancias fuertes o muy 

fuertes frente a un 57% de los americano en cuanto al número de arrestos por motivos 

relacionados con el cannabis era de un 2% en Holanda y un 12% en San Francisco, el tiempo 

necesario para conseguir sustancias cannabis en Holanda fue mucho menor que el necesario 

en estados unidos ya que el 85% del cannabis sé que compra en Holanda se hace en un 

coffee-shop mientras que en américa este se obtiene de amigo o “mini dealers” 

(Reinarman,2009). En otro estudio que comparó las ciudades de Ámsterdam, San Francisco y 

Bremen, de la misma forma que en los dos anteriores las diferencias en las variables analizadas 

fueron mínimas como observamos en la siguiente gráfico de prevalencia (Cohen & Kaal, 2001). 

 
Gráfico 3: Prevalencia del uso de cannabis comparado entre las ciudades de Ámsterdam, San Francisco y 

Bremen.Fuente: Cohen,P.,& Kaal, H. L. (2001, p. 32). 

 

 

 
 

 

Existen otros estudios comparativos entre diferentes países que muestran, al igual que 

lo hace el estudio realizado por McCoun (Gráfico 4), que los países con políticas liberales no 

han mostrado mayores o menores índices de prevalencia que países con políticas más 

represivas. 
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Gráfico 4: Prevalencia del uso de cannabis en Holanda, Estados Unidos y Oslo, (por grupos de edad) entre 

1970 hasta 1996. Fuente: MacCoun R, y Reuter P. (1997, p.49). 

 
 

 

 
 
 

Al mismo tiempo, este autor clasificó varios países europeos en dos grupos, el primero 

países con políticas liberales: Países Bajos, España, Dinamarca e Italia, y en otro grupo (países 

con políticas represivas) a Inglaterra, Alemania, Francia, Noruega y Suecia dentro del grupo de 

países con políticas represivas (Reuband, 1995). Los países nórdicos realizaron entre 1993 y 

1995 un estudio conocido como “Nordic drug study” donde obtuvieron que la proporción de 

población general que había probado alguna vez en su vida el cannabis era de un 3% en 

Dinamarca, un 11% en Suecia, un 8% en Noruega y un 7% en Finlandia, además afirmaron que 

Dinamarca tenía un enfoque más liberal que el resto de países (Hakkarainen, Jetsu & Skretting, 

1996). Un informe realizado por el Consejo Europeo a través del Grupo Pompidou en el cual 

realizaron una comparación entre Holanda, Suecia, Suiza y Reino Unido, donde finalmente 

llegaron a hacer afirmaciones muy contundentes como que hay mucho menos consumo de 

cannabis en Holanda.(Bless, Kemmesies & Diemel, 2000). 

 

IV.5.3 Tipos de consumo 
 
 

De forma resumida, podemos afirmar que existen dos grandes razones por los que las 

personas consumen esta droga. El primero de los motivos son los fines recreativos o lúdicos, y 

el segundo es el consumo con fines médicos. Con el fin de explicar estos motivos se han 

planteado varias teorías etiológicas, que intentan esclarecer porque las personas consumen 

drogas o en este caso concreto cannabis. La mayoría de los estudios realizados con este 
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propósito, han estudiado la población adolescente, lo cual no es de extrañar ya que es en esta 

edad cuando la mayoría de las personas comienzan a consumir (Iglesias, 2000). Existen 

múltiples factores relacionados con el inicio de consumo de cannabis, por ejemplo, factores 

individuales como edad, rasgos de personalidad, baja autoestima o rebeldía (Sánchez, Carrillo, 

Botvin & Griffin, 2003; Gutiérrez, Ochoa & Pérez, 2008). Factores cognitivos, como los 

problemas conductuales, impulsividad, falta de límites (Zumalde & Gutiérrez, 2009). Y por último 

factores psicosociales como la influencia del grupo de iguales, la ansiedad rasgo o el estrés, el 

déficit de habilidades sociales, la relaciones familiares, y las relaciones con personas 

consumidoras. Finalmente muchos autores concluyen que se debe a un conjunto de motivos 

que son muy difíciles de separar y diferenciar (Varela, Cáceres & José, 2010). 

 

Además de estos factores, existen una serie de razones por las que las personas 

argumentan el consumo de productos derivados de cannabis. Los modelos de motivación para 

el uso de sustancias proporcionan un marco para la comprensión de este fenómeno, las 

investigaciones que estudiaron los motivos que llevan al consumo de cannabis son menores 

que las que han estudiado las razones en otras sustancias como el alcohol (Simons, Gaher, 

Correia, Hansen & Christopher, 2005). Encontramos estudios que afirman que muchos de los 

motivos para el consumo de cannabis se superponen a los motivos dados para el alcohol 

(Newcomb, Chou, Bentler & Huba, 1988), sin embargo otros sostienen que los motivos para el 

consumo de una u otra sustancia son bien diferentes (Simons, Correia & Carey, 2000). 

 

Comenzaremos hablando del uso lúdico del cannabis, o en concreto de la hierba, ya fue 

descrito por el sociólogo H.S. Becker en 1953, él manifestó que el principal motivo para el 

consumo es el fin recreacional, enunciando la famosa frase de “use for pleasure” (Becker, H. S., 

1953, p.235) Las propiedades psicodélicas de las sustancias cannabinoideas mejoran la 

sensación y percepción cognitiva (Simons, Correia & Carey, 2000). Las alteraciones cognitivas 

van desde “visión de colores más brillantes, las emociones más vividas, el tiempo pasa más 

deprisa…” todas estas propiedades producen un efecto eufórico o de “high” (Ashton, 2001). 

Estos efectos hacen que el cannabis sea una droga recreativa que va asociada a la fiesta y a la 

diversión, un estudio realizado en varias capitales de la fiesta europea, entre las que se 

encuentra Ámsterdam, asoció el consumo de estas sustancias con la música electrónica o 

música techno, siendo en esta ciudad donde se observaron niveles más altos de consumo de 

cannabis durante este tipo de fiestas por encima de otras ciudades como Berlín o Madrid 

también famosas  por  su  ambiente festivo  (Tossmann, Boldt  & Tensil, 2001).  Dentro de  este 
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mundo festivo es Ámsterdam también reconocido escenario donde culturas suburbanas 

encuentran lugar para su desarrollo (Shaw, 2005) muchas veces las drogas forman parte de 

este proceso cultural evolutivo (Pedersen & Skrondal, 1999). 

 

Otras de las propiedades de esta polifacética planta son sus efectos ansiolíticos, 

relajantes y analgésicos, de este grupo de efectos se deriva la segunda razón más importante 

para el uso de cannabis, el uso con fines médicos (Ashton, 2001). Ya en la antigüedad esta 

planta fue utilizada por las distintas civilizaciones por sus supuestas propiedades medicinales, 

se usaba para aumentar el apetito, para calmar el dolor local o para aliviar la fatiga. Ya la 

civilización Hindú, realizo descripciones que se aproximaban mucho a lo que hoy en día 

conocemos como sistema cannabinoide endógeno (Ramos & Fernández, 2000; Merino, 2000). 

El ser humano y otros animales estamos dotados con los receptores CB1 y CB2 sobre estos 

actúan varias sustancias endógenas: la anandamida, la vidoramida, 2-AG, Noladin-éter, y N- 

araquidonildopamina (Osorio & Tangarife, 2009). El conocimiento del funcionamiento de este 

sistema endocanabinogeno ha permitido conocer que éste toma parte en procesos como el 

control de la actividad motora, control del dolor alteraciones de memoria a corto plazo, 

alteración de procesos cognitivos, modificación de procesos cognitivos, efectos reguladores de 

la temperatura, de la emesis y del apetito, o efectos sobre la proliferación neuronal (Duran, M., 

Laporte, J. R., & Capellà, D., 2004). Del funcionamiento de este sistema derivan también las 

aplicaciones que se han atribuido a las sustancias presentes en el cannabis (Grotenhermen, 

2006). Las indicaciones terapéuticas se resumen en: 

 Náuseas y vómitos asociados a la quimioterapia anticancerosa. 

 Espasticidad muscular. 

 Esclerosis múltiple. 

 Lesiones de médula espinal. 

 Trastornos del movimiento. 

 Dolor. 

 Anorexia. 

 Epilepsia. 

 Glaucoma. 

 Asma bronquial. 

 Alteraciones mentales como depresión, anorexia y otros trastornos metales 

(Lorenzo & Leza, 2000). 
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Dentro de todas estas dolencias la razón más común para el uso de cannabis como 

terapia es el dolor, dolor de cualquier índole, pero por sus características el dolor neurológico o 

el dolor en procesos terminales. Hoy en día existen algunos medicamentos que actúan en este 

sistema, por ejemplo el Sativex®, Marinol®, Cannador® (Grinspoon, 2007), pero la comunidad 

investigadora mantiene aún el debate sobre el cannabis, en primer lugar debería de permitirse 

de forma exclusiva su uso en procesos paliativos o procesos terapéuticos en los cuales la 

enfermedad causal responda a sus efectos, “la investigación farmacológica debe  estar 

orientada a conseguir compuestos químicos con efectos específicos en situaciones patológicas 

específicas, y con una posología controlada y estable, condiciones que no se dan con la 

inhalación de marihuana” (Lorenzo & Leza, 2000, p.168). A pesar de los nuevos avances en la 

creación de nuevos derivados en la práctica ninguno de ellos parece superar en efectos a la 

forma tradicional de la hierba consumida en cualquiera de sus posibilidades (Grinspoon, 2007). 

Esto genera, de forma pareja al debate científico, otro debate de índole social y política. 

 

La despenalización del consumo de cannabis con fines terapéuticos es hoy en día, una 

realidad en algunos países europeos como Holanda, España, Suiza o Reino Unido. Holanda fue 

el primer país del mundo en poner en septiembre de 2013 el cannabis en estado vegetal 

disponible como fármaco en sus farmacias (Hacekamp, 2005). Su gobierno decidió tomar de 

nuevo una medida polémica tras conocer que muchos enfermos utilizaban el cannabis con fines 

medicinales comprando este en los coffee-shops. Un par de años antes se creó un 

departamento dependiente del gobierno denominado Oficina de Cannabis Medicinal (OMC), 

esta elaboró un listado de indicaciones para el uso de la hierba del cáñamo.  Esta oficina 

además tomo el control de los estándares de calidad del cannabis dispensado en las farmacias 

de todo el país, lo que aumento la calidad, de esta hierva (Decorte, De Ruyver & Eelen, 2011). 

La OMC permite la producción de 4 variedades de cannabis medicinal, la diferencia entre  estas 

5 variantes se encuentra en las concentraciones, a llamada Bedrocan contiene 

aproximadamente 19% THC, o el Bediol que contiene un 6% THC y un 7.5 de CBD, 

naturalmente la prescripción de una variedad u otra va a depender de la patología y del tipo de 

paciente (SFK, 2013; CIBG, 2011). 

 

Además de un aumento de la calidad, también se produce un aumento del precio, 

aunque según investigaciones recientes realizadas en Ámsterdam, el precio más alto en la 

farmacia compensa en relación con la calidad y cantidad que reciben, según las muestras 

estudiadas en varios coffee-shops las muestras siempre continúan menos cantidad hasta en 
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algunos casos un 5% menor cantidad a la solicitada y además todas las muestras compradas 

en los coffee-shops presentaron contaminación microbiológica,principalmente con 

microbacterias aerobias (Hazekamp, Sijrier, Verpoorte, Bender & Van Bakel, 2005) El precio del 

cannabis medicinal dispesado en las farmacias alcanza según datos oficiales de la OMC, los 38 

euros por cada 5 gramos (CIBG, 2011). Los investigadores sugieren que si se aumentan el 

número de personas compradores de cannabis en las farmacias, se reducirían los precios 

(Hazekamp, 2006). Según datos de diversas asociaciones farmacéuticas, quienes realizan sus 

propias investigaciones desde el año 2003, según sus datos desde el año 2003 se han recetado 

en Holanda 40,000 veces cannabis con receta a un número aproximado de 6000 usuarios. Solo 

en el año 2012 se suministró cannabis 11,000 veces, lo que indica una tendencia de aumento 

en el consumo medicinal (SFK, 2013). Como se refleja en el siguiente grafico el número de 

dispensaciones  en los países bajos crece  a la vez que aumenta el número de  investigaciones 

y el interés a nivel mundial por el tema del uso medicinal del cannabis. 

 
Gráfico 5: Número de dispensaciones del cannabis medicinal en los Países Bajos. Fuente: Stichting 
Farmaceutische Kengetallen, 2013, consultado en https://www.sfk.nl el 27 abril 2015. 

 

 

 

 
IV.5.4 Análisis del entorno 

 

Llegados a este punto, y tras el repaso dado a la literatura, parece oportuno y necesario 

analizar de forma concreta en la ciudad de Ámsterdam todos los aspectos revisados 

anteriormente. Para la consecución de tal fin se plantean dos objetivos, el principal de ellos es 

la realización del diagnóstico de la ciudad de Ámsterdam y el objetivo secundario consiste en la 

recogida de información documental y estadística existente sobre la ciudad. Este análisis del 

entorno estará compuesto a su vez por el estudio de los aspectos demográficos, económicos, 

políticos, socioculturales, estructurales, geográficos y medioambientales. 

https://www.sfk.nl/
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Ilustración 3: ilustración de elaboración propia que nos servirá de esquema explicativo de las partes que 

conforman el análisis del entorno. 

 

 

 

d.1. Análisis demográfico 
La ciudad de Ámsterdam es además de la capital de Holanda es la ciudad más poblada: 

a fecha de 1 de enero de 2014 contaba con un número total de habitantes que ascendía a 

811.185 residentes, lo que supone un total de 12.000 habitantes más que el año anterior. Según 

estimaciones estatales y como se observa en el gráfico 6 esta tendencia continúa para los 

próximos años. 

 
Gráfico 6: Población de Ámsterdam desde 1995 hasta 2014 y pronóstico hasta 2035. Fuente: Oficina de 

investigaciones y estadística del Ayuntamiento de Ámsterdam Fuente: http://www.ois.amsterdam.nl/ 

 
 

 

http://www.ois.amsterdam.nl/


 

En principio la tendencia general se inclina más hacia la creencia de unos mayores 

niveles de consumo de sustancias en las poblaciones urbanas. Este aspecto motivado por 

algunas características intrínsecas a la propia urbe, congestión, escasez de viviendas, 

crecimiento desordenado, aparición de zonas marginales, aumento de niveles de drogadicción o 

por ejemplo una mayor sensación de libertad e independencia (Goldbaum,1996). En la 

actualidad esta relación parece ser menos clara habiéndose hallado mayor igualdad entre los 

niveles (Wilson & Donnermeyer, 2006). 

 

Otro aspecto demográfico a tener en cuenta es la densidad poblacional, esta ha 

amentado en los últimos anos del mismo modo que lo ha hecho la población, ya  que la 

extensión de terreno ocupado por Ámsterdam a penas a aumentado. Siendo esta en 2014 de 

4923 habitantes por km2
 

Esta variable ha sido relacionada con el consumo de drogas encontrándose mayor riesgo en 

lugares con mayor densidad de población, además de haberse observado una edad media más 

alta a la hora de dejar el consumo (Martínez, Trujillo & Robles, 2007). 

 

Al hablar de la población, no debemos dejar de hacerlo de la pirámide de población. 

Esta, representada en el gráfico 7, no ofrece sorpresa alguna. Teniendo la clásica estructura de 

las ciudades de los países desarrollados, es decir regresiva o de bulbo. Si nos paramos analizar 

los datos contenidos en ella, podemos ver que hay más hombres que mujeres, y que la 

población entre 15 y 35 años es la más numerosa. 

 
Gráfico 7: Pirámide de la población de Ámsterdam, representada por edad, y separada por sexos. Fuente: 
Oficina de investigaciones y estadística del Ayuntamiento de Ámsterdam. Consultado en 
http://www.ois.amsterdam.nl/ el 20 marzo 2015 
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Que la población joven sea el grupo más numeroso tiene ciertas implicaciones en cuanto 

al consumo de cannabis. Ya que de forma concreta lo jóvenes y adolescentes son el grupo de 

riesgo más vulnerable a este tipo de consumo de sustancias y la edad a la que la mayoría de 

las personas comienzan a consumir (Morales, Ariza, Nebot, Pérez & Sánchez, 2008). 

 

Además de la edad, otra característica muy marcada que presenta la ciudad de 

Ámsterdam es la multiculturalidad. En la ciudad conviven mayoritariamente inmigrantes de 

países como Turquía, Marruecos o de las antiguas colonias holandesas. Según lo observado en 

la tabla 2 podemos afirmar que solo la mitad de Ámsterdam son nativos, siendo el 50% de la 

población restante de origen inmigrante. El grupo de procedencia o la cultura juega un rol muy 

importante en el papel del consumo de sustancias, en diversos estudios realizados se han 

encontrado en todos ellos menor prevalencia de consumo de sustancias como alcohol, tabaco y 

cannabis en la población inmigrante musulmana o antillana que en la de autóctona (van der 

Eerden, 2013). 

 

Tabla 2: Población extranjera por franja de edad y zona de origen. Fuente: Oficina de investigaciones y 
estadística del Ayuntamiento de Ámsterdam. Consultado en http://www.ois.amsterdam.nl/ el 25 marzo 2015. 

 

 

 
 
 
 

d.2. Análisis político 
 

El panorama político de Ámsterdam está sufriendo cambios, como puede observarse en 

el gráfico 8 la ciudad está cambiando del mismo modo que lo hace su población. En las  últimas 

http://www.ois.amsterdam.nl/


35  

elecciones municipales del 2014 sucedió un hecho histórico, y es que por primera vez desde la 

Segunda Guerra Mundial el partido social demócrata (PvdA, Partij van de Aardbei) era superado 

en votos por uno de sus opositores, en este caso el partido demócrata Politieke Partij 

Democraten 66 (D66). 

 
Gráfico 8: Evolución de porcentaje de votos por partidos en las elecciones municipales. Fuente: Oficina de 
investigaciones y estadística del Ayuntamiento de Ámsterdam. Consultado en http://www.ois.amsterdam.nl/ 
el 26 marzo 2015. 

 
 

 

 
 
 

d.3 Análisis económico 
 

La recesión económica sufrida por la mayoría de los países europeos en los últimos 

años tuvo en Holanda en el mes de marzo de 2013 su punto más álgido. Durante el año 2014 

los valores económicos previos a esa crisis volvieron a regenerarse hasta los niveles previos. 

Los ingresos medios por persona y año representados en la ilustración 4 muestran que el 

mínimo supera los 22.000 euros anuales y el máximo se encuentra por encima de los 38.000 

euros. El nivel socioeconómico ha sido señalado como un factor determinante en el consumo de 

sustancias. Un estatus socioeconómico medio o alto que permite el acceso a productos 

servicios etc. también ha sido relacionado en la sociedad de bienestar, con el acceso y el 

consumo de drogas. En el caso concreto de Ámsterdam vemos que el área que mayor nivel de 

ingresos presenta está situado en el centro y el sur de la ciudad. 
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Ilustración 4: Ingresos medios por persona y año según barrio o zona de residencia, año 2011.Fuente: Oficina 
de investigaciones y estadística del Ayuntamiento de Ámsterdam. Consultado en 
http://www.ois.amsterdam.nl/ el 25 marzo 2015. 

 
 

 

 
 
 

 

Si con anterioridad decíamos que en estas dos áreas de la ciudad (centro y sur) eran las 

que mayores ingresos medios presentaban, volvemos a hablar de ellas esta vez para comentar 

el hecho de que a su vez son las áreas con menor número de desempleados, o lo que es lo 

mismo, mayor número de personas activas. 

 
Tabla 3: Número de personas paradas y activas entre 15 - 64 años por barrio de residencia en el año 2013 
(x1000). Fuente: Oficina de investigaciones y estadística del Ayuntamiento de Ámsterdam. Consultado en 
http://www.ois.amsterdam.nl/ el 27 marzo 2015. 
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Si analizamos por grupo de procedencia llama enormemente la atención que el mayor 

porcentaje de parados es obtenido por la población autóctona, es decir, por los propios 

holandeses, estando este muy por encima al del resto de grupos de origen (tabla4). 

 
Tabla 4: Número de personas paradas y activas entre 15 - 64 años por lugar de procedencia en el año 2013 
(x1000). Fuente: Oficina de investigaciones y estadística del Ayuntamiento de Ámsterdam. Consultado en 
http://www.ois.amsterdam.nl/ el 28 marzo 2015. 

 
 

 

 
 

d.4 Análisis sociocultural 
 

Dentro del análisis sociocultural observaremos variables como la formación, uso de 

internet, actividades culturales y aspectos sociales como la cohesión social o los incidentes de 

discriminación entre otros. 

 

Para ello comenzaremos este apartado hablando del nivel de formación, en algunos 

estudios han relacionado el nivel cultural (entendiendo este como nivel de formación) con el 

consumo de cannabis. Según la información del Instituto Nacional de Estadistica Holandes 

representada en el gráfico 9 existen menores niveles de consumo de cannabis en las personas 

con mayor nivel de formación. El trabajo realizado por Visscher (2014) también confirma el 

papel moderador que ejerce el nivel de estudios. 
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Gráfico 9: Porcentaje de estudiantes según tipo de formación y consumo de cannabis en los últimos 30 días 
en el 2007. Fuente: Instituto Nacional de Estadística. Consultado en: http://www.cbs.nl/ el 28 marzo 2015. 

 

 

 

 
Dentro de esta tesitura hayamos en Ámsterdam un panorama formativo donde alrededor 

de un 22% de la población tiene estudios universitarios y tan solo un 1,4% ha realizado estudios 

de formación profesional (Gráfico 9 y 10). 

 
Gráfico 10: Porcentaje de estudiantes según tipo de formación. Fuente: Oficina de investigaciones y 
estadística del Ayuntamiento de Ámsterdam. Consultado en http://www.ois.amsterdam.nl/ el 28 marzo 2015. 

 
 

 

 
 
 

El uso de internet está íntimamente ligado al desarrollo cultural, comunicativo y 

formativo, por lo que resulta relevante anotar como de extendido se encuentra en Ámsterdam el 

uso de esta herramienta. Como vemos en la tabla que se presenta a continuación esta es 

utilizada por más del 90% de la población. 

http://www.cbs.nl/
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Tabla 5: Porcentaje de uso de internet entre el año 2008-2013. Fuente: Oficina de investigaciones  y 

estadística del Ayuntamiento de Ámsterdam. Consultado en http://www.ois.amsterdam.nl/ el 30 marzo 2015. 

 

 

 
 

Hoy en día el tiempo libre y el ocio tienen un papel fundamental en las sociedades 

desarrolladas. Si retomamos de nuevo lo expuesto en el capítulo anterior referido a los tipos de 

consumo, encontrábamos el ocio como una de las dos principales razones. Hay que  matizar 

que este no se encuentra asociado por igual a todas ellas. Acudiendo al Gráfico 11 enseguida 

nos damos cuenta de que las discotecas ocupan el tercer lugar en el ranking de las actividades 

de ocio más elegidas. Según la literatura publicada, este tipo de locales son un lugar con altos 

niveles de consumo de cannabis y otras drogas (Calafat, et al., 2000). 

 
Gráfico 11: Porcentaje de realización de actividades culturales y de ocio. Fuente: Oficina de investigaciones y 
estadística del Ayuntamiento de Ámsterdam. Consultado en http://www.ois.amsterdam.nl/ el 28 marzo 2015. 
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Para centrarnos ahora en los aspectos de índole social comenzaremos analizando los 

valores de cohesion social (Tabla 6). Estos valores han matenido una evolucion constante en 

los ultimos años, parece ser que son fruto de unas politicas e intervenciones estatales, 

especificamente dedicadas a fomentar y promover la cohesion social desde muchos frentes, 

(mantenimiento de la vivienda pública, iniciativas a nivel de los barrio etc.). 

 

Tabla 6: Puntuación media de cohesión social por barrios y por año. Fuente: Oficina de investigaciones y 
estadística del Ayuntamiento de Ámsterdam. Consultado en http://www.ois.amsterdam.nl/ el 28 marzo 2015. 

 
 

 

 
 
 
 
 
 

 
En relacion al consumo de cannabis y de drogas en general, la integracion y el sentido 

de pertenencia al grupo es considerado un factor protector (Florenzano, Sotomayor & Otava, 

2001). El hecho de que existan unos buenos niveles de cohesion social no evita para que se 

produzcan incidentes de dicriminacion. Estos (Tabla 7), y que en su totalidad en el año 2013 no 

alcanzaron los 1.000 episodios. Analizando la genesis de estos episodios, comprobamos que la 

mayoria de ellos fueron por etnia o raza y que se expresarón en forma de hostilidad o 

tratamiento inadecuados hacia las victimas. A pesar de que el consumo de sustancias puede 

ser un factor de discriminación (sobre todo cuando va a sociado a bajo nivel economico o 

enfermedades como VIH), parece ser que el consumo de cannabis resulta ser en mayor un 

factor sociabilizador e integrador más que discriminador (Gómez, 2005). 
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Tabla 7: Registro de incidentes de discriminación según forma y motivo entre los años 2009 y 2013 Fuente: 
Oficina de investigaciones y estadística del Ayuntamiento de Ámsterdam. Consultado en 
http://www.ois.amsterdam.nl/ el 29 marzo 2015. 
. 

 

 

 
 
 

 
d.5 Análisis medioambiental 

 
 

A estas alturas del trabajo no hace falta recalcar la importancia que tiene el entorno, ni 

en este caso el medioambiente en las conductas y en el consumo de drogas. 

Dentro de este epígrafe valoraremos la satisfacción ciudadana con el medio ambiente, además 

de la calidad del aire, los niveles de ruido y la salud. 

 

Ámsterdam presenta un 25, 2% de zonas verdes, siendo este porcentaje menor en la 

zona centro donde tan solo alcanza el 3,8%. A pesar de esto los residentes de esas zonas son 

los que mayor grado de satisfacción con el barrio presentan, alcanzando una puntuación de 8,5 

puntos (Tabla 8). Si comparamos Ámsterdam con el resto de la provincia, resulta que ésta 

obtiene la puntuación más baja (7 puntos) un 0,4 menos de satisfacción global con el entorno. 
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Tabla 8: Resultados de grado de satisfacción con el entorno de los barrios. Fuente: Oficina de 
investigaciones y estadística del Ayuntamiento de Ámsterdam. Consultado en http://www.ois.amsterdam.nl/ 
el 30 marzo 2015. 

 

 

 
 

Concretando y valorando de forma concreta la satisfacción de zonas verdes, los datos 

reflejan unos niveles muy similares a los observados en el cuadro anterior, el único aspecto 

reseñable es que, a pesar de que los residentes del centro son los que más satisfechos están 

con su barrio, la zona centro presenta la puntuación más baja en zona verde. Por lo que lleva a 

deducir que la alta satisfacción se debe a otros factores del entorno como la presencia de 

canales o el acceso a servicios. 

 
Tabla 9: Satisfacción sobre la visibilidad de zonas verdes (bonito o feo) por zona o barrio. Fuente: Oficina de 
investigaciones y estadística del Ayuntamiento de Ámsterdam. Consultado en http://www.ois.amsterdam.nl/ 
el 31 marzo 2015. 

 
 

 

 

 
Como parámetros indicadores de la calidad medio ambiental repasaremos los valores de 

la calidad del aire y los niveles de ruido. La calidad del aire es medida en Ámsterdam en dos 

puntos: un punto con alto nivel de actividad y otro punto con baja actividad. En los dos se han 

mejorado los valores con respecto a años anteriores, alcanzando valores de 45 y 26 

microgramos/m³ respectivamente. Esta mejora en la calidad del aire parece estar motivada por 

algunas de las iniciativas tomadas y que tienen como objetivo la adaptación de los niveles del 

aire a los estándares europeos de calidad que establecen un máximo de 40 microgramos/m³. 

http://www.ois.amsterdam.nl/
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Gráfico 12: Calidad del aire medida en microgramos de óxido de nitrógeno por m³. Fuente: Oficina de 
investigaciones y estadística del Ayuntamiento de Ámsterdam. Consultado en http://www.ois.amsterdam.nl/ 
el 31 marzo 2015. 

 

 

 
 
 
 
 

Los efectos nocivos derivados del ruido hacen que disminuir sus niveles de sea otro 

objetivo primordial. El ruido es un factor estresante y el estrés está ampliamente asociado a la 

adicción y el consumo de sustancias (Zumalde & Gutiérrez, 2009). La ciudad de Ámsterdam es 

un ejemplo en este sentido, ya que cuenta con una red de sistemas de medición por toda la 

ciudad, que permiten la creación de información que permite representar la realidad sonora de 

un espacio determinado como se representa en la siguiente ilustración. El uso tan extendido de 

la bicicleta, supone una gran ayuda para reducir los niveles de ruido. 

 
Ilustración 5: Porcentaje de ruido en las calles con tránsito de tranvías de la ciudad. Fuente: Ayuntamiento de 
Ámsterdam. Consultado http://maps.amsterdam.nl/geluid/. Consultado el 20 junio 1015. 
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d.6 Análisis geográfico y estructural 
 
 

Ámsterdam se sitúa dentro de una de las doce provincias de los Países Bajos. 

Concretamente en la provincia de North Holland. La ciudad de Haarlem es la capital de esta 

provincia, aunque Ámsterdam es la ciudad con mayor número de habitantes y la capital del 

país. Geográficamente limita con el Mar del Norte, Waddenzee y el IJsselmeer, al sur con 

Holanda Meridional y Utrecht. Al norte limita con Flevoland y Friesland. 

 

 
Ilustración 6: Mapa de la región metropolitana de Ámsterdam. Donde podemos encontrar Ámsterdam con el 
número 1 (color naranja). Fuente: Oficina de investigaciones y estadística del Ayuntamiento de Ámsterdam. 
Consultado en http://www.ois.amsterdam.nl/ el 27 marzo 2015. 

 
 
 

 

 
 
 

La ciudad de Ámsterdam en el aspecto estructural resulta ser la combinación perfecta de 

edificios históricos con los más novedosos y tecnológicos planes de desarrollo, y 

aprovechamiento del espacio. Esta urbe que surgió en el S. XIII ha sabido desarrollarse hasta 

ser hoy en día un ejemplo para otras muchas ciudades .Desde su génesis como pueblo 

pesquero la ciudad se organizó entorno al agua, y experimenta aún en la actualidad un papel 
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organizativo muy importante. En la Ilustración 7 observamos de forma muy fácil la distribución y 

organización de los espacios. 

 
Ilustración 7: Mapa de Ámsterdam y zonas periféricas. Fuente: Realizado por Anna Bach. Consultado en 

http://greensurge.eu/products/case-studies/Case_Study_Portrait_Amsterdam.pdf a fecha 1 junio 2015. 

 

 

 
 

La ciudad se divide en ocho barrios que pueden llegar a formar hasta 97 combinaciones 

vecinales diferentes. El aspecto de la vivienda resulta hoy en día un problema. Con una 

población que va en aumento, la superficie de la ciudad no supera los 219 km². 

 

Como se observa en la siguiente imagen (ilustración 8), Ámsterdam es una ciudad 

antigua. A pesar de la gran actividad industrial y comercial de su puerto marítimo no se cataloga 

por ser como una ciudad industrial. Este aspecto resulta importante ya que “una ciudad de una 

sola industria presentará una serie de características sociales diferente de la de una ciudad de 

muchas industrias, así como lo hará una ciudad industrialmente equilibrada respecto de una 

http://greensurge.eu/products/case-studies/Case_Study_Portrait_Amsterdam.pdf


46  

desequilibrada, un suburbio respecto de un satélite, un suburbio industrial con relación a un 

suburbio residencial, una ciudad de una región metropolitana respecto de una que no pertenece 

a ella, una ciudad vieja con relación a una nueva, una ciudad sureña…”(Wirth, 2005). 

 

Ilustración 8: Mapa de Asmterdam según la antigüedad de los edificios. Fuente: Oficina de investigaciones y 
estadística del Ayuntamiento de Ámsterdam. Consultado en http://www.ois.amsterdam.nl/ el 27 marzo 2015. 

 

 

 

 
 

En la Tabla 10 se comprueba que la mayoría de las personas que viven solas lo hacen 

en la zona centro y la zona oeste de la ciudad, que como veiamos anteriormente son áreas con 

el mayor volumen de ingresos por habitante. 

 
Tabla 10: Tipo de vivienda según el barrio. Fuente: Oficina de investigaciones y estadística del Ayuntamiento 
de Ámsterdam. Consultado en http://www.ois.amsterdam.nl/ el 31 marzo 2015. 

 

 

 

 

Que la bicicleta sea el modo de trasporte más usado por los holandeses y por supuesto 

por los ciudadanos de Ámsterdam (gráfico 13) no es ninguna sorpresa. La bicicleta produce 

beneficios  a  nivel  individual  y  a  nivel  colectivo,  por  este  motivo  desde  un  punto  de vista 
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ecológico y urbanístico resulta ser el vehículo ideal (Pelzer, 2010). El tamaño y la distribución de 

la ciudad juegan un rol muy importante en el transporte. El hecho de que la bici sea el principal 

medio de trasporte, no es puramente casual, sino que está motivado por el tamaño de las 

calles, en muchos casos no aptas para otro tipo de vehículos.Como se observa la mayoría de 

los residentes disponen de carnet de conducir aunque no disponga de un vehículo en propiedad 

(grafico 13). En este sentido las autoridades han impulsado la incorporación del coche eléctrico 

hasta el desarrollo de una elaborada red de puntos de recarga (gráfico 14). 

 
Gráfico 13: Desarrollo de métodos de transporte de los residentes (cifras índex; 1986-1991-100). Fuente: 
Oficina de investigaciones y estadística del Ayuntamiento de Ámsterdam. Consultado en 
http://www.ois.amsterdam.nl/ el 30 marzo 2015. 

 
 

 

 

 
Gráfico 14: Número de coches particulares eléctricos, de empresa y número de puntos de recarga. Fuente: 
Oficina de investigaciones y estadística del Ayuntamiento de Ámsterdam. Consultado en 
http://www.ois.amsterdam.nl/ el 30 marzo 2015. 
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En relación a la estructura y al cannabis vale la pena pararse a observar la distribución 

en el mapa de los puntos de venta o coffee-shops. Como se puede comprobar en la Ilustración 

9, la mayor parte de ellos se sitúa en la parte central de mapa, que corresponde con el centro 

de la ciudad. Esta zona es la más turística y en la que como se ha dicho viven los más jóvenes. 

 
Ilustración 9: Mapa de Coffee-shops en el centro de Ámsterdam. Fuente: Amsterdamcannabis, consultado en 

http://www.amsterdamcannabis.co.uk/ el 15 mayo 2015. 
 

 

 
 

Existen trabajos que han analizado las dinámicas en los desplazamientos para  la 

compra o consumo de cannabis. Como observamos en la ilustración 10, la mayoría de los 

desplazamientos suceden desde la zona periférica hasta el centro (donde existen más locales 

de este tipo). Puntualizar que la mayoría de estos desplazamientos son realizados a pie y no en 

bicicleta. 

 
Ilustración 10: Red de desplazamientos desde el barrio de residencia con destino al coffee-shop favorito (en 
el caso de que este se encuentre fuera de la zona de residencia). Fuente: Korf, D. J., & Liebregts, N. (2010, 
p.5). 
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Los coffee-shops o las áreas donde estos se ubican han sido descritos por las 

autoridades policiales como uno de los puntos donde deben prestar mayor atención. Los coffee- 

shops están relacionados con sensación de inseguridad y malestar por parte de los residentes 

(Ministerie van Justitie en Koninkrijksrelaties, 2002). Este hecho es principalmente motivado por 

el turismo, que supone un gran reclamo para ladrones y vendedores de otras sustancias 

ilegales. Este aspecto no concuerda con la opinión reflejada en la ilustración 11, que muestra 

que la sensación objetiva de seguridad es alta en la mayoría de los barrios de la ciudad. 

 
Ilustración 11: Sensación objetiva de inseguridad por barrio o zona de residencia. Fuente: Oficina de 
investigaciones y estadística del Ayuntamiento de Ámsterdam. Consultado en http://www.ois.amsterdam.nl/ 
el 30 marzo 2015. 

 
 

 

 
 
 

Lo cierto es que el consumo de cannabis y otras drogas generan situaciones de 

emergencia sanitaria que requieren la intervención de los profesionales sanitarios. Según la 

tabla 11 el mayor número de intervenciones están relacionadas con consumo de alcohol, 

ocupando el cannabis (en cualquiera de sus modalidades de consumo) el segundo y tercer 

puesto. 
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Tabla 11: Intervenciones en ambulancia por el uso de sustancias de la población (hasta 65 años). Fuente: 
Oficina de investigaciones y estadística del Ayuntamiento de Ámsterdam. Consultado en 
http://www.ois.amsterdam.nl/ el 29 marzo 2015. 

 

 

 
 

 

V. CONCLUSIONES 

La revisión bibliográfica realizada al inicio del trabajo ha permitido clarificar la relación entre 

los factores del entorno, los factores sociales y el consumo de cannabis. A continuación se 

exponen las consecuencias extraídas del análisis llevado a efecto: 

 

 Tras las modificaciones en las características del entorno acontecidas en las últimas 

décadas, donde han surgido nuevas tesituras derivadas de un mundo cada vez más 

urbanizado, el estudio de los determinantes de salud, el entorno y aspectos 

sociales resultan ser la clave para poder afrontar con garantías y de forma eficaz 

la problemática de esta droga. 

 

 Las personas se encuentran interconectadas y de estas relaciones se derivan la 

adquisición de conductas que tienen influencia en la salud, por lo que deberían 

incrementarse el número de estudios de análisis de redes y utilizar los resultados 

para orientar de forma más eficaz las políticas de salud pública en materia de 

prevención. 

 

 Como punto de conexión entre los dos ámbitos de estudio (el entorno y las redes de 

cannabis), la teoría ecológica permite comprender con un enfoque holístico el carácter 

trasversal del entorno y los factores sociales, y de cómo mediante éstos se pueden 

plantear unas mejores políticas de salud pública. 
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 A pesar de las peculiaridades legales de Ámsterdam no se han hallado en ella unos 

niveles de consumo de esta droga superiores a otras ciudades. La regularización del 

consumo medicinal tiene amplias perspectivas de futuro mientras que el consumo con 

fines lúdicos requiere más estrategias de control. En cuanto al entorno de la ciudad, 

presenta atributos que marcan ampliamente la diferencia con otras urbes, por lo que 

resulta un caso modélico, donde la legalidad y las políticas medioambientales más 

vanguardistas conviven en armonía. 

 

 
 Como futura líneas de investigación se plantea el estudio y la profundización en el 

concepto y planes de mejora de las Smart citys, así como la realización de estudios que 

evalúen las reformas planteadas y planes de difusión de estas mejoras con el fin de 

exportar estos avances al resto de urbes. 
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VII ANEXOS 
 

 
Anexo 1: Determinantes de salud de Tarlov 

Grafico 15: Esquema de los determinantes de salud de Tarlov. Fuente: de Martin Fuente: Giron Daviña, P. 

2009 p. 19. 

 

Anexo 2: Coffe-shops en la ciudad de Ámsterdam 
 
 

Fotografía 1: Coffe-shop en el centro de Ámsterdam. Fuente: Amsterdamcannabis, consultado en 

http://www.amsterdamcannabis.co.uk/ el 15 mayo 2015. 
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Anexo 3: Zonas verdes y trasporte 
 
 

Ilustración 12: Mapa zonas verdes Ámsterdam Nieuwe west. Fuente: Ayuntamiento de Amsterdám consultado 

en http://maps.amsterdam.nl/?LANG=nl el 16 mayo 2015. 

 

 

 

 
 
 

Fotografía 2: Vista aérea Ámsterdam central. Fuente: Ayuntamiento de Ámsterdam consultado en 

https://www.amsterdam.nl el 1 junio de 2015. 
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Fotografía 3: Vehículo haciendo uso de los sistemas de recarga eléctrica en la ciudad de Ámsterdam. 

Fuente: Ayuntamiento de Ámsterdam consultado enhttps://www.amsterdam.nl el 1 junio de 2015. 

 

 

 
 

 
Ilustración 13: Puntos de recarga para vehículos eléctricos en la ciudad de Ámsterdam. Leyenda: Verdes: 

disponible, Azul: en uso, rojo: no disponible. Fuente: Ayuntamiento de Ámsterdam consultado en 

https://www.amsterdam.n el 16 junio 2015. 
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Fotografía 4: Usuarios del carril bici en la ciudad de Ámsterdam. Fuente: Ayuntamiento de Ámsterdam 

consultado en https://www.amsterdam.nl el 1 junio de 2015. 

 

 

 
Anexo 4: Ámsterdam Smart city plan 

 
Ilustración 14: Esquema explicativo Ámsterdam city plan. Fuente Ayuntamiento de Ámsterdam consultado en 

http://amsterdamsmartcity.com/ el 10 mayo 2015. 
 

 

 

Ilustración 15: Esquema Ámsterdam Smart city plan. Fuente Ayuntamiento de Ámsterdam consultado en 

http://amsterdamsmartcity.com/ el 10 mayo 2015. 

https://www.amsterdam.nl/
http://amsterdamsmartcity.com/
http://amsterdamsmartcity.com/
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