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El consumo de cannabis en la población española:
de la infoxicación a la evidencia científica
Cannabis use in the Spanish population:  
from infoxication to scientific evidence 

Manuel Isorna Folgar
Doctor en Psicología, Profesor, Facultad de ducación  
y Trabajo Social, Universidad de Vigo, Ourense, España

El cannabis continúa siendo la sustancia ilegal más 
consumida, tanto en España como en el conjunto de los 
países de la Unión Europea. Se estima que más de 22 mi-
llones de adultos europeos han consumido cannabis en el 
último año, el 1% de los adultos europeos prácticamente 
a diario, y, en el caso de España, ese porcentaje es de más 
del doble (2.1%).1

Según el Observatorio Español de las Drogas y las Adic-
ciones,2 se estima que en el último año han comenzado a 
consumir cannabis 155 800 estudiantes de 14 a 18 años, 
con un número de mujeres ligeramente mayor (83 200) 
que de varones (72 600). La edad de inicio del consumo 
de esta droga comienza antes de los 15 años. Entre los es-
tudiantes, el 22.2% admite haber consumido cannabis en 
los últimos 12 meses, y un 14.9% en los últimos 30 días. 
 Entre aquellos que han consumido cannabis en el último 
año y han contestado el Cannabis Abuse Screening Test 
(CAST),3,4 el 63.2% presenta una puntuación de 0 a 1, el 
19% una puntuación de 2 a 3 y el 17.8%, una puntua-
ción de 4 o más (posible consumo problemático).2 Entre 

la población de 14 a 18 años, se estima que 73 173 jóve-
nes hacen un consumo problemático, lo que representa 
el 3% de la población en este rango de edad y el 17.8% 
de los que han consumido en el último año.

En cuanto a la población de entre 15 y 64 años, se 
estima que 237 000 personas empezaron a consumir ca-
nnabis en el último año; el mayor inicio de consumo tiene 
lugar entre los hombres menores de 25 años.2 En 2020, 
aproximadamente 591 798 personas de 15 a 64 años te-
nían un consumo problemático de cannabis (≥ 4 puntos 
en la escala CAST), lo que se corresponde con el 1.9% de 
toda la población de 15 a 64 años; el porcentaje es mayor 
entre los hombres (3%) que entre las mujeres (0.9%), así 
como entre los menores de 34 años (3.4%) que entre los 
mayores de esta edad (1.2%)2 (Tabla 1).

Acceda a este artículo en siicsalud

https://www.siicsalud.com/acise_viaje/ensiicas.php?id=173388

Especialidades médicas relacionadas, producción bibliográfica y 
referencias profesionales del autor.

www.dx.doi.org/10.21840/siic/173388

Tabla 1. Características más destacables de los consumidores de 
cannabis en los últimos 30 días (OEDA, 2022a).

Características Valores

Prevalencia de consumo 8%

Sexo 71.1% hombres

Grupo de edad con mayor consumo (15.9%) 15-24 años

Tipo

Marihuana 48.7%

Hachís 20.6%

Hachís + marihuana 30.8%

Cannabis + tabaco 86.9%
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En relación con la cantidad consu-
mida, los estudiantes que han fumado 
cannabis en el último mes reconocen 
que, por día, fuman un promedio de 
3.3 porros. Por sexo, se aprecia que los 
chicos fuman, en promedio, un porro 
más que las chicas (3.7 frente a 2.7, 
respectivamente). Por edades, la canti-
dad media consumida de porros oscila 
entre 3 a los 14 años y 4 en el grupo 
de los 18 años. En la población de 15 a 
64 años, el 2.9% reconoce haber con-
sumido cannabis diariamente en el últi-
mo mes. Analizando la prevalencia de 
consumo de cannabis en el último año 
en función del sexo y de la edad, esta 
es más común entre los hombres que 
entre las mujeres (14.6% y 6.3%, res-
pectivamente), situación que se repite 
en todos los tramos de edad.2,5

En cuanto a la forma en la que se 
consumió el cannabis el último mes,2,5 
la mitad fumaron principalmente mari-
huana (sobre todo chicas y en el grupo 
más joven de edad), un 33.5% consumió tanto marihua-
na como hachís (sobre todo los chicos y los adolescentes 
de 17 años) y el 16.7% utilizó principalmente hachís (en 
especial las chicas). Por otra parte, conviene resaltar que 
cerca de 9 de cada 10 estudiantes (87.7%), cuando fu-
man cannabis, lo suelen mezclar con tabaco. Esta forma 
está implementada en ambos sexos y en todas las edades; 
así, el 86.9% de la población de entre 15 y 64 años fuma-
dora de cannabis en el último mes reconoce la mezcla de 
tabaco y cannabis, lo que contribuye a crear una fuerte 
asociación entre el consumo de ambas sustancias.6,7

Es importante destacar que el daño causado es inver-
samente proporcional a la edad de inicio, de manera que 
es cuatro veces mayor si se inicia a los 15 años (actual 
edad promedio de inicio en el consumo en España) que si 
se hace a los 26 años; por ejemplo, se estima que hasta 
el 8% de la incidencia de esquizofrenia en la población 
adulta fumadora podría estar relacionada con el consumo 
de cannabis en jóvenes.8,9 Incluso, se ha demostrado que 
el uso de cannabis de manera únicamente puntual puede 
producir cambios estructurales y cognitivos en el cerebro 
de los adolescentes.10 También se asocia con aumento del 
riesgo de padecer trastornos del comportamiento y psico-
sis, el cual aumenta a medida que mayor es la frecuencia 
de consumo y mayor la potencia del cannabis utilizado.8 
Sin lugar a duda, la evidencia científica sobre los riesgos 
y las consecuencias orgánicas, psíquicas y sociales asocia-
das con su uso es cada vez más robusta.11-13

El elevado consumo de esta droga se refleja en las ad-
misiones a tratamiento; en 2019, 14 202 personas inicia-
ron tratamiento por abuso o dependencia a cannabis; de 
ellas, 10 372 acudían por primera vez. El uso de cannabis 
es el segundo motivo de tratamiento en la población ge-
neral por consumo de drogas ilegales, detrás de la cocaí-
na, pero el primero entre los menores de edad (95.2% de 
todos los menores de 18 años admitidos a tratamiento). 
La mayoría de las personas que inician tratamiento por 
cannabis son hombres, pero la proporción de los ingresa-
dos por cannabis es mayor entre las mujeres (33.2%) que 
entre los hombres (27%).2

En 2019 se recogió una muestra de 5352 episodios de 
urgencia; en casi la mitad de estos, el cannabis estaba re-

lacionado con el motivo de la urgencia. 
Esto implica que esta droga, junto con 
la cocaína, son las sustancias que más 
urgencias generan (50.6% y 50.7%, 
respectivamente). La edad promedio 
de los atendidos en esta muestra de 
urgencias por el consumo de cannabis 
fue de 30.9 años. Por sexos, se obser-
vó que el cannabis estaba presente 
prácticamente en el mismo porcentaje 
de episodios en hombres (50.8%) que 
en mujeres (50.2%).2 Por otro lado, 
en 2020 el cannabis se identificó en 
el 22.4% de las muertes por reacción 
aguda a drogas, notificándose 195 
defunciones en las que el cannabis es-
taba presente, en 3 casos como sus-
tancia única y, con independencia de 
la detección de otras, con alcohol en 
el 25.8% de estos casos, con cocaína 
en el 55.9%, con hipnosedantes en el 
62.7% y con opioides en el 66.5%.2

Por lo que se refiere a la concentra-
ción media de tetrahidrocannabinol 

(THC) en la resina decomisada en España, ha pasado del 
12.4% en 2002, a un máximo histórico en 2020, con el 
28.9%. En el caso de la marihuana decomisada, este au-
mento fue todavía mayor, ya que pasó del 4.5% en 2002 
a casi el triple (12%) en 2020. Sin embargo, apenas se 
ha observado una tendencia al alza del precio promedio 
del gramo de la resina de hachís, que en el año 2000 era 
de aproximadamente 4 euros y en 2020 alcanzó los 5.57 
euros. La marihuana, en el mismo período, ha pasado de 
2.50 euros a 5.09 euros.5

Cabe destacar que el vínculo establecido entre la fre-
cuencia de consumo, la potencia del THC y el inicio de 
los episodios psicóticos está bien documentada científi-
camente.9,14-16 Estos estudios muestran que las personas 
que habían comenzado a consumir cannabis a los 15 años 
o menos, tenían aparición más temprana de psicosis 
que aquellas que habían comenzado después de los  
15 años; asimismo, el uso de cannabis de alta potencia 
también estaba relacionado con un inicio más temprano. 
Los usuarios diarios de cannabis de alta potencia comien-
zan con síntomas de esquizofrenia un promedio de 6 años  
más temprano que aquellos que no consumen canna-
bis.14 No obstante, hay pruebas considerables de que 
una predisposición genética a la esquizofrenia se asocia 
con mayor uso de cannabis,17 lo que sugiere que parte 
de la correlación entre la esquizofrenia y el cannabis se 
debe a la etiología genética compartida.18 Asimismo, in-
vestigaciones recientes indican que el consumo puntual 
de cannabis con un alto contenido en THC perjudica la 
capacidad cognitiva, en particular la memoria y el pro-
cesamiento emocional,19 situación que se agrava en la 
actualidad debido a la existencia de una relación direc-
ta entre el aumento de la potencia (THC) y el descenso 
de la concentración de cannabidiol (CBD);20,21 en conse-
cuencia, el contenido menor de CBD hace que disminuya 
el efecto protector que genera este principio activo, en 
contraposición con los perjuicios inducidos por el THC 
en el procesamiento emocional y la memoria.19 Muestras 
analizadas de resina de hachís en Madrid indican que las 
tres cuartas partes de estas tienen un contenido de THC 
superior al 15%, y más de un tercio de dichas muestras 
presentaron una potencia muy alta (con un contenido en 
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THC superior al 25%), es decir, estarían 
dentro del Grupo I o drogas con “riesgo 
inaceptable” para la salud.22 También, el 
consumo de cannabis supone mayor ries-
go de presentar trastornos psicológicos,23 
especialmente cuando su inicio es tempra-
no,24 así como de tener consecuencias para 
el desarrollo cognitivo de los adolescentes, 
además de en su rendimiento académico y 
futura inserción laboral.25 De igual manera, 
el uso de cannabis se ha asociado clara-
mente con problemas neuropsicológicos26 
y psicosis.16 

El consumo de cannabis también es 
frecuente entre los pacientes con trastor-
no bipolar27 y, aunque con menor respal-
do empírico, con trastornos afectivos.9 
Cabe destacar que el uso regular de ca- 
nnabis se asocia con dependencia, ha-
llándose que aproximadamente entre 
uno y dos consumidores regulares de 
cada diez la presentarán, con un riesgo 
mayor si se han iniciado en la adolescen-
cia.16 Todo ello remarca la importancia de 
retrasar la edad de inicio del consumo de esta sustancia.

Aunque tradicionalmente se ha identificado el uso de 
cannabis con hombres jóvenes, la tendencia actual mues-
tra que las tasas de consumo de la sustancia, a lo largo de 
los años, se están equiparando entre ambos sexos. Con-
cretamente en España, la proporción de mujeres jóvenes 
consumidoras de cannabis ha aumentado de manera 
considerable, pasando de 15.25% en 1994 a 21.8% en 
2021; las tasas referidas para los chicos no han sufrido 
un aumento tan marcado (21.2% en 1994 a 22.6% en 
2021).2 En cuanto al consumo por edades en las chicas, 
este pasa del 6.5% a los 14 años al 22% a los 18 años. 
Aunque el uso en estas edades es de carácter más esporá-
dico, alcanza una frecuencia de 20 o más días en el 2.1% 
de los alumnos y en el 1.1% de las alumnas.5

La literatura ha puesto de manifiesto que los motivos 
por los que se inicia y las consecuencias ocasionadas por 
el consumo de cannabis son diferentes en hombres y mu-
jeres. Las adolescentes tienen una percepción de riesgo 
mayor ante el uso de esta sustancia.28 Por otra parte, el 
sistema receptor cannabinoide endógeno, la metaboli-
zación del cannabis y los efectos subjetivos informados 
no son iguales para hombres y mujeres.29 Varios estudios 
muestran también las diferencias de sexo en cuanto al 
consumo de cannabis; así, las mujeres progresan más 
rápidamente desde el uso inicial hasta la dependencia,30 
presentan peores resultados en el tratamiento31 y experi-
mentan sintomatología de abstinencia de mayor grave-
dad.32 La evidencia sugiere que el sistema endocannabi-
noide, principal sistema neurobiológico implicado en los 
efectos reforzantes del THC, es sexualmente dimórfico33 
y podría explicar la variabilidad entre sexos.34 También se 
ha puesto de manifiesto que las intervenciones farmaco-
lógicas para tratar un trastorno por consumo de cannabis 
tienen una eficacia diferente para cada sexo; las mujeres 
son más sensibles a los efectos adversos del cannabis a 
nivel cerebral,35 presentan dependencia a esta sustancia 
Más rápida que los hombres y sufren peores síntomas de 
abstinencia.31 En la literatura se han señalado factores y 
mecanismos explicativos de la utilización de cannabis de-
pendientes de la interacción entre el sexo y la edad del 
individuo.36 A esta mayor vulnerabilidad se la denomina 

telescoping, dado que su progresión 
desde los primeros consumos hasta la 
aparición de dependencia u otros pro-
blemas es mucho más rápida.37-40

En cuanto al modo de consumo del 
cannabis, el porro o canuto es la forma 
más extendida, seguido del uso pipas 
de agua, “bongs”, cachimbas o “shi-
shas”, aunque mucho menos habitual 
(10.3%). Según los expertos, esta forma 
emergente de fumar, con inhalaciones 
profundas y la posterior contención de 
la respiración, implica enviar más humo 
a los pulmones y, por lo tanto, mayor 
cantidad de THC, lo cual amplifica su 
efecto debido principalmente a sus pro-
piedades broncodilatadoras.41,42 De esta 
forma, el uso de la cachimba no solo su-
pone un efecto más rápido y de mayor 
intensidad del cannabis,43 sino que se 
relaciona directamente con el nivel de 
dependencia44 y con mayor incidencia 
de enfermedades respiratorias,45 además 
de constituir un claro indicador de un pa-

trón de consumo subyacente realmente problemático.46

Con respecto a las nuevas formas de consumo del ca-
nnabis añadidas a las tradicionales, como la fumada y la 
vaporizada, destacan el hotboxing (el submarino), que 
consiste en la inhalación, por parte de varios usuarios, 
del humo o el aerosol de la marihuana, del hachís o del 
butane hash oil (BHO) en un espacio cerrado y peque-
ño, entre los que se incluyen automóviles, cascos de 
moto gigantes, despensas, cabinas telefónicas, tiendas 
de campaña o armarios.47 Puede ser peligroso por la 
acumulación de CO

2
, el incremento de otras toxinas y la 

transmisión de enfermedades.48 Otra práctica en aumen-
to es el shotgunning, que consiste en inhalar humo de 
drogas ilícitas y luego exhalarlo directamente en la boca 
de otra persona.49 Se relaciona con mayor gravedad de 
la adicción y más conductas de riesgo, dado que existe 
escasa conciencia entre estos consumidores del riesgo 
de transmisión de enfermedades por vía respiratoria.50 
Tanto el hotboxing como el shotgunning son formas de 
consumo social y se han vinculado con la transmisión de 
enfermedades infecciosas como la tuberculosis.48,51 Co-
cinar/hornear (galletas, pasteles, brownies) es el método 
más popular, después de fumar, entre los jóvenes; así, 
el 1.4% ha ingerido THC mediante alguno de estos pro-
ductos en los últimos 30 días (2% de los chicos y 0.7% 
de las chicas). Debido a que la absorción es más lenta, 
el inicio de los efectos se retrasa (con una concentración 
plasmática máxima media 1 a 2 horas después de la in-
gestión, en contraste con los 5 a 10 minutos para las 
concentraciones plasmáticas máximas si se fuma), pero 
la duración de la intoxicación es más larga.52 

Como consecuencia de los efectos retardados de los 
comestibles, es posible que se ingieran varias porciones 
seguidas antes de experimentar el “subidón” de la por-
ción inicial. El consumo de una gran dosis de THC puede 
dar lugar a mayor concentración de este, mayor intoxica-
ción y mayor riesgo de efectos adversos.53 Por otra parte, 
el dabbing es una forma de consumir un concentrado 
de cannabis en forma de aceite, también denominado 
budder, dab, shatter o BHO. Su extracción implica lle-
var adelante un proceso muy peligroso y complejo que 
involucra químicos altamente inflamables, como gas bu-
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tano o dióxido de carbono. Como resultado, se obtiene 
un aceite pegajoso, o dab, que puede alcanzar hasta un 
80% de THC, en comparación con un 5% a 20% en los 
derivados de los cannabis tradicionales.54 El dab se añade 
al dispositivo de dabbing, se calienta y, posteriormente, 
se nebuliza y se convierte en un aerosol que se inhala 
profundamente en una sola bocanada y se mantiene 
en los pulmones durante varios segundos.55 Debido a 
su elevada concentración de THC, los riesgos de depen-
dencia e intoxicación son muy altos.56 La vía de adminis-
tración del cannabis debe ser tenida en cuenta porque 
los efectos psicotrópicos ocurren dentro de los minutos 
posteriores a la inhalación por vía fumada, y perduran 
de 2 a 4 horas, mientras que los efectos psicotrópicos 
del consumo oral generalmente ocurren dentro de los 
30 a 60 minutos y duran hasta 12 horas.57 Otras for-
mas de uso con arraigo entre los usuarios de cannabis 
son: cannabis macerado en alcohol, que consiste básica-
mente en obtener una tintura de aceite de hachís con 
alcohol; infusiones de cannabis, o por vía transdérmica 
a través de cremas o supositorios.58,59

Difícilmente se podría haber llegado a esta situación 
sin la alta dosis de tolerancia y permisividad social que 
rodea desde hace años al consumo de cannabis en me-
dio mundo. La industria cannábica emergente, a través 
de un proceso de rebranding (conjunto de acciones que 
implican un cambio de logo, de nombre, de tipografía, 
de mensaje, o la combinación de las anteriores, para así 
modificar la opinión de los clientes de la marca o del pro-
ducto), en la última década ha inoculado en una buena 
parte de la sociedad –incluida la clase política– una per-
cepción social de que fumar o consumir cannabis y sus 
derivados no genera problemas personales, familiares ni 
sociales, sino más bien todo lo contrario: es fuente de 
riqueza, ingresos fiscales y empleos y, por supuesto, es te-
rapéutico. El cannabis es la droga ilegal que se considera 
más accesible, y casi un 70% de los alumnos piensa que 
es fácil o muy fácil adquirirlo. El 42% de los estudiantes 
manifiesta que le han ofrecido cannabis en el último año. 
A pesar de la sólida evidencia disponible, sigue sin existir 
una conciencia clara de los problemas que su utilización 
puede generar a distintos niveles, especialmente cuando 
se inicia a edades tempranas.

Las falacias y fake news sobre el consumo 
“recreativo” y “medicinal” del cannabis

Desde hace décadas, pero con especial énfasis en los 
últimos tiempos, la proliferación de noticias falsas sobre 
las propiedades presuntamente sanadoras del cannabis 
se han visto incrementadas. 

La publicidad distribuida por las tiendas físicas y en lí-
nea, así como la difusión en ferias, foros, webs y por las 
opiniones vertidas por los propios consumidores en clubes 
cannábicos, grupos de presión, defensores de su legali-
zación en foros especializados e incluso ciertos políticos 
(independientemente de su ideología), han contribuido 
a crear este estado de opinión favorable hacia su uso en 
una parte de la ciudadanía. Para ello, han utilizado estra-
tegias muy cuestionables, pero efectivas, como: compa-
raciones con países y legislaciones diferentes, opiniones 
de los propios consumidores y, sobre todo, referencias de 
estudios más que discutibles por su escasa validez cientí-
fica y con sesgos evidentes.60,61 Conviene subrayar25 que, 
en la mayoría de las ocasiones, las conclusiones a las que 
llegan ciertas investigaciones no se sintetizan, traducen o 
comunican de manera adecuada a los encargados de for-

mular políticas, al personal sanitario y a los profesionales 
de entidades asociadas. En este sentido, existe una dife-
rencia con otras sustancias, como el alcohol y el tabaco, 
pues el riesgo inherente a su uso no puede determinarse 
ya que no existen estándares aceptados para un “con-
sumo seguro”, ni tampoco dosis adecuadas disponibles 
para orientar a los usuarios 

Como se ha comentado, cada cierto tiempo aparecen 
publicadas propiedades potencialmente terapéuticas de 
algunos cannabinoides, no del cannabis propiamente di-
cho –que no es lo mismo–. La tendencia actual, en aque-
llos que defienden el uso del “cannabis terapéutico”, 
es huir de disertar sobre los efectos del THC y abogan 
principalmente por los efectos del CBD, del cannabinol 
(CBN) y del cannabigerol (CBG). Pero no todos, porque 
hay quienes siguen alabando y manifestando las propie-
dades de la “marihuana” o el “porro”, sin excepciones 
ni fracciones.

A algunas personas enfermas en las que el tratamien-
to tradicional hospitalario que reciben ha fracasado o no 
ha sido el esperado, la búsqueda de terapias alternativas 
las ha llevado a la utilización de preparaciones derivadas 
del cannabis. Así, determinados individuos que padecen 
enfermedades neurológicas como Parkinson, esclerosis 
múltiple, epilepsia pediátrica y esclerosis lateral amio-
trófica (ELA); dolor crónico; vómitos y náuseas causados 
por la quimioterapia; algunos cuadros oncológicos; fi-
bromialgia; glaucoma; pérdida del apetito en afecciones 
como el sida, y hasta ciertos síntomas de la COVID-19, 
han acabado consumiendo cannabis y sus derivados por 
diferentes vías. Esto ha sido aprovechado por determi-
nados grupos de presión para que se acelere la legaliza-
ción de esta sustancia en algunos estados de América, 
con la excusa incluso de reactivar la economía. Al menos 
ya nos van advirtiendo por dónde van sus pretensiones. 
Los que reclaman el mal denominado “uso recreativo” 
sin paliativos (todo consumo tiene un riesgo; realizarlo en 
ambientes de ocio o recreativos no le resta peligrosidad), 
al menos no esconden sus intereses, aunque tampoco 
miden las consecuencias, especialmente para su propia 
salud, ni mucho menos para la salud pública. Y es que, 
como todas las drogas, el cannabis también genera efec-
tos secundarios o tóxicos, los cuales dependerán de la 
dosis, la vía de administración, el cuadro clínico, la perso-
nalidad, la genética y las concentraciones de los distintos 
cannabinoides.

Esta sobrecarga informativa engañosa, o “infoxicación”, 
sobre los supuestos beneficios terapéuticos del cannabis 
llega a la ciudadanía a través de internet, principalmen-
te páginas web que, en la mayoría de las ocasiones, son 
dominios propios de lo que llamamos “movimientos pro-
cannábicos”, financiados directa o indirectamente por la 
industria cannábica. Su objetivo principal es crear en las 
redes sociales un estado de opinión favorable hacia el con-
sumo del cannabis y su legalización, lo cual repercutirá fi-
nalmente en las actitudes y los comportamientos de las 
personas fuera de la red y, por ende, en la sociedad en 
general.

En este sentido, se presenta a continuación un resu-
men de las revisiones Cochrane para tratar de delimitar la 
evidencia científica sobre el “cannabis terapéutico”, pro-
veniente de la investigación propiamente dicha. Estas re-
visiones incluyeron distintas enfermedades; resaltaremos 
las conclusiones de estas, fundamentadas en búsquedas 
en las principales bases de datos y estudios científicos, 
siempre valorando los trabajos robustos, de diseño con-
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trolado y aleatorizado, con un número de participantes 
representativo. 

La premisa básica fue comprobar si el consumo de can-
nabis, cannabinoides, o ambos, tiene base científica para 
aliviar el dolor y otros síntomas somáticos o psicológicos. 
Estas son las principales conclusiones:

a) Cannabinoides para la fibromialgia (FM): No se halla-
ron pruebas convincentes, no sesgadas y de alta calidad 
que indicaran que la nabilona es útil para el tratamiento 
de los pacientes con FM. La tolerabilidad de la nabilona 
fue baja en los pacientes con esta enfermedad.62

b) Cannabinoides para el tratamiento de la enferme-
dad de Crohn (EC): Los efectos del cannabis y del aceite 
de cannabis en la EC no están claros. Por lo tanto, no se 
pueden establecer conclusiones firmes con respecto a la 
eficacia y la seguridad de su uso en pacientes adultos con 
EC activa. No se han investigado los efectos del cannabis 
ni del aceite de cannabis en la EC inactiva. Se necesitan 
estudios adicionales, con un gran número de participan-
tes, para evaluar los efectos beneficiosos y perjudiciales 
potenciales de esta sustancia en la EC. Las investigaciones 
futuras deben evaluar sus efectos en los pacientes con EC 
activa e inactiva. Se deben analizar diferentes dosis y vías 
de administración del cannabis.63

c) Cannabinoides para el tratamiento de la colitis ul-
cerosa (CU): Los efectos del cannabis y del cannabidiol 
sobre la CU no están claros, por lo que no se pueden 
establecer conclusiones firmes con respecto a la eficacia 
o a la seguridad de estas sustancias en los adultos con 
CU activa. No hay evidencia del uso del cannabis o cana-
binoides para el mantenimiento de la remisión en la CU. 

Se necesitan estudios adicionales, con un número mayor 
de pacientes, para evaluar los efectos del cannabis en los 
pacientes con CU, tanto activa como inactiva, y se deben 
investigar diferentes dosis y vías de administración. Por 
último, se requiere un seguimiento para evaluar los resul-
tados de seguridad a largo plazo del consumo frecuente 
de cannabis.64

d) Fármacos con cannabinoides para el dolor neuropá-
tico crónico (DNC) en pacientes adultos:65 No existe segu-
ridad acerca de si la hierba de cannabis reduce la media 
de la intensidad del dolor (evidencia de muy baja calidad). 
La hierba de cannabis y el placebo no difirieron en cuanto 
a la tolerabilidad (evidencia de muy baja calidad).

Los autores concluyeron que los posibles efectos bene-
ficiosos de los fármacos con cannabis (hierba de canna-
bis, THC obtenido de la planta o sintético, aerosol para la 
mucosa oral de THC/CBD) sobre el DNC podrían importar 
más que sus posibles efectos perjudiciales. La calidad de 
la evidencia para los resultados del alivio del dolor refleja 
la exclusión de los estudios de personas con antecedentes 
de consumo de sustancias y otras comorbilidades signi-
ficativas, así como el tamaño pequeño de las muestras.

Falta evidencia de calidad acerca de que cualquier 
producto obtenido del cannabis funciona para cualquier 
DNC. Todos los fármacos con cannabinoides agrupados 
fueron mejores que el placebo para reducir la intensidad 
del dolor, los problemas del sueño y los trastornos psico-
lógicos (evidencia de calidad muy baja a moderada).

No se hallaron diferencias entre todos los fármacos 
con cannabis agrupados y el placebo en la mejoría de la 
calidad de vida relacionada con la salud, la interrupción 

Tabla 2. Resumen de la evidencia científica sobre el uso médico del cannabis y los cannabinoides.

CBD, cannabidiol; DCNO, dolor crónico no oncológico.
Fuente: Observatorio Europeo Drogas y Toxicomanías (2018).

Enfermedad/síntomas Productos 
evaluados

Fortaleza de 
la evidencia

Limitaciones

Náuseas y vómitos asociados con 
la quimioterapia contra el cáncer.

Cannabinoides Débil Pocos estudios de comparación con antieméticos más 
nuevos y eficaces.
Las nuevas pautas de quimioterapia producen menos 
náuseas.
Existen pocos datos sobre el uso en otros tipos de 
náuseas.

Estimulante del apetito en 
pacientes con emaciación 
relacionada con el Sida.

Dronabinol/THC Débil Ahora hay menos casos relacionados con el sida que 
puedan tratarse.
Existen pocos datos sobre su uso para estimular el 
apetito en personas con otras enfermedades.

Espasmos musculares en 
pacientes con esclerosis múltiple.

Nabiximoles Moderada Los pacientes refieren disminuciones, pero el efecto en 
las puntuaciones clínicas es más limitado.

DCNO, incluido el dolor 
neuropático.

Cannabis y 
cannabinoides

Moderada Efecto pequeño (pero estadísticamente significativo) en 
comparación con un placebo.

Cuidados paliativos para el cáncer. Cannabinoides Insuficiente Se necesitan ensayos más extensos y mejor diseñados.

Epilepsia infantil resistente al 
tratamiento.

CBD Moderada Pruebas a favor del uso como tratamiento 
complementario en síndrome de Dravet o de Lennox-
Gastaut.
Se necesitan más estudios para investigar la posología, 
las interacciones y el uso en personas con otras formas 
de epilepsia.

Otros usos médicos, como 
trastornos del sueño, trastornos 
de ansiedad, depresión, trastornos 
neurológicos degenerativos y 
enfermedad inflamatoria intestinal.

Cannabis o 
cannabinoides

Insuficiente Algunos datos de los efectos a corto plazo en algunos 
trastornos (por ej., trastornos del sueño), pero se 
necesitan ensayos más extensos y mejor diseñados, con 
un seguimiento más prolongado.
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de la medicación por falta de eficacia 
y la frecuencia de efectos secundarios 
graves (evidencia de baja calidad). Una 
parte importante de los pacientes in-
formaron más somnolencia, mareos y 
problemas mentales (p. ej., confusión) 
con todos los fármacos con cannabis 
agrupados que con placebo (evidencia 
de baja calidad). Hubo evidencia de 
calidad moderada de que más parti-
cipantes abandonaron el tratamiento 
debido a los efectos secundarios con 
los fármacos con cannabis que con 
placebo. La hierba de cannabis no fue 
diferente del placebo para el alivio del 
dolor, así como no fue distinto el nú-
mero de pacientes que abandonaron 
debido a los efectos secundarios (evi-
dencia de muy baja calidad).65

e) Usos médicos de derivados del 
cannabis para la reducción de la mor-
bilidad y mortalidad en pacientes con 
VIH/sida: Se ha afirmado que fumar o 
ingerir cannabis, ya sea en su forma 
natural o artificial (fármaco elaborado de forma farma-
céutica como dronabinol), mejora el apetito en las per-
sonas con sida, provoca aumento de peso y mejora el 
estado de ánimo y, por ende, la calidad de vida. A pesar 
de que el dronabinol fue registrado por algunas autori-
dades reguladoras de medicamentos para el tratamiento 
de la anorexia asociada con el sida, y algunas jurisdic-
ciones permiten el uso “médico” de la marihuana por 
parte de los pacientes con infección por VIH/sida, faltan 
pruebas acerca de la eficacia y la seguridad del cannabis 
y los canabinoides en este contexto. Los estudios realiza-
dos han sido de corta duración, con cantidad reducida 
de pacientes, y se han centrado en medidas de eficacia a 
corto plazo. Aún deben presentarse datos a largo plazo 
que muestren un efecto sostenido sobre la morbilidad y 
la mortalidad relacionadas con el sida y sobre la seguridad 
en los pacientes que reciben un tratamiento antirretrovi-
ral efectivo. No se conoce si las pruebas disponibles son 
suficientes para justificar una revisión general de la prác-
tica reglamentaria de los medicamentos.66

Con todo ello se puede concluir que, actualmente, no 
se dispone de datos suficientes para justificar cambios 
generales en el estado reglamentario actual acerca del 
cannabis o los cannabinoides sintéticos. En esta misma 
línea, creemos importante destacar que, en la Unión Eu-
ropea, ninguno de los países que permiten el uso médico 
de preparados con cannabis recomienda consumirlos fu-
mados67 (Tabla 2).

Una revisión sistemática y metanálisis de 201968 utili-
zó búsquedas en Medline, Embase, PsycINFO, el Registro 
Cochrane Central de Ensayos Clínicos Controlados y la 
Base de Datos Cochrane de Revisiones Sistemáticas, de 
trabajos publicados entre el 1 de enero de 1980 y el 30 
de abril de 2018, en la que se incluyeron algunos de los 
estudios mencionados más arriba; entre las conclusiones 
más importantes destacan que: “se ha sugerido que los 
cannabinoides medicinales, incluidos el cannabis medi-
cinal y los cannabinoides farmacéuticos y sus derivados 
sintéticos, como el tetrahidrocannabinol (THC) y el ca-
nnabidiol (CBD), tienen un papel terapéutico en ciertos 
trastornos mentales. Analizamos la evidencia disponible 
para determinar la efectividad y seguridad de todos los 

tipos de cannabinoides medicinales en 
el tratamiento de los síntomas de varios 
trastornos mentales. Hay escasas prue-
bas que sugieren que los cannabinoi-
des mejoran los trastornos y síntomas 
depresivos, los trastornos de ansiedad, 
el trastorno por déficit de atención e hi-
peractividad, el síndrome de Tourette, 
el trastorno por estrés postraumático 
o la psicosis. Hay muy baja evidencia 
de calidad de que el THC farmacéutico 
(con o sin CBD) conduce a una peque-
ña mejora en los síntomas de ansiedad 
entre las personas con otras condicio-
nes médicas. Sigue siendo insuficiente 
la evidencia para proporcionar orienta-
ción sobre el uso de cannabinoides pa-
ra el tratamiento de trastornos menta-
les dentro de un marco regulatorio. Se 
necesitan más estudios de alta calidad 
que examinen directamente el efecto 
de los cannabinoides en el tratamiento 
de trastornos mentales.”

Hemos realizado una revisión de los 
últimos artículos sobre la utilización terapéutica del ca-
nnabis, algunos en el campo de la neuropsicofarmaco-
logía,69 las enfermedades del sistema nervioso central,70 
el dolor,71 la obesidad72 y el cáncer,73 y encontramos que 
algunos estudios solo se basan en modelos con anima-
les; otros no tienen evidencia suficiente, por lo que los 
autores aconsejan realizar más investigaciones; incluso 
una revisión sobre el uso de cannabinoides para el trata-
miento para la demencia74 indica que no existen ensayos 
controlados y aleatorizados, por lo que concluyen que es 
muy pronto para postular que los cannabinoides puedan 
tener un efecto sobre los síntomas y la progresión de la 
demencia.

Al mismo tiempo, existe evidencia farmacológica y clí-
nica actual basada en medicamentos elaborados por la 
industria farmacéutica para el tratamiento de distintas 
enfermedades, pero siempre con prescripción médica. 
Entre ellos se destaca Sativex®, que contiene THC y CBD 
en la misma proporción y se utiliza para los síntomas de la 
esclerosis múltiple, como espasticidad, rigidez y dolor; el 
dronabinol (Marinol®), indicado en la pérdida de apetito 
en el VIH, las náuseas y el dolor; la nabilona (Casamet®), 
basada en delta-9-THC y usada principalmente en las 
náuseas y los vómitos provocados por la quimioterapia, y 
Epidiolex®, empleado en las epilepsias infrecuentes.

Conclusión
El consumo de drogas está muy arraigado en la “cul-

tura” occidental y su uso se relaciona con tradiciones, 
celebraciones o diversión en espacios de ocio y recrea-
tivos. Sin embargo, esto no está exento de riesgos, los 
cuales dependen de la cantidad, la frecuencia y el patrón 
de consumo, así como de las características del usuario 
como la edad, el sexo, los factores genéticos, la personali-
dad y algunas condiciones de salud. Mientras la evidencia 
científica acumula pruebas de la toxicidad del cannabis, 
sigue existiendo una creciente oferta y demanda de esta 
sustancia, debido principalmente al rebranding imple-
mentado por la industria en las últimas dos décadas, al 
aumento de la cantidad de THC en las plantas y “al atrac-
tivo” de las nuevas formas o patrones de consumo.

A pesar del mensaje de inocuidad que se está instau-
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rando en la población en general, y en particular en los 
consumidores, los componentes del cannabis, principal-
mente el THC, interactúan con el cerebro a través de los 
receptores cannabinoides CB1 y CB2, situados en las 
áreas encargadas del aprendizaje, la gestión de las re-
compensas y la toma de decisiones. Como la estructura 
del cerebro cambia rápidamente durante la adolescencia, 
los científicos entienden que el consumo de cannabis en 
ese momento influye en gran medida en la manera en 
que se desarrollan estos rasgos de la personalidad del 
usuario. El 17% de los adolescentes que comiencen a fu-
mar cannabis en esta edad van a presentar dependencia, 
es decir, presentarán serias dificultades para controlar el 
consumo o no tendrán la capacidad para interrumpirlo 
cuando lo deseen. En consecuencia, estas personas segui-
rán consumiendo cannabis a pesar del claro perjuicio de 
su salud y su bienestar, o la alteración de su desempeño 
en tareas fundamentales de la vida; asimismo, una parte 
importante de ellos presentará trastornos psicóticos.15

Las maniobras de rebranding con el objetivo de facilitar 
el cambio de percepción social de esta droga ha facilitado 
el paso de la imagen social del consumidor con cierto des-
arraigo social y laboral a la de un usuario (incluso, mejor, 
usuaria) integrado social y laboralmente, con una enfer-
medad grave a la cual la medicina tradicional no alcanza 
a curar o a calmar el dolor, y para lo cual solo el consumo 
de cannabis en sus diversas formas lo ha conseguido. El 
objetivo ha sido, y sigue siendo, aumentar su disponibi-
lidad y accesibilidad con el fin de lograr mayor número 
de personas consumidoras, ocasionales y habituales. Para 

ello, han utilizado como “cabeza de turco” a los movi-
mientos procannabis y a las asociaciones de enfermos, 
y se han apoyado en el supuesto potencial terapéutico 
como “caballo de Troya” para instaurar en la pobla-
ción (y en los políticos principalmente) la idea de que es 
una sustancia que “cura enfermedades”, tales como la 
esclerosis múltiple, el cáncer, el glaucoma, la epilepsia, 
la enfermedad de Parkinson, los dolores menstruales y 
los trastornos de conducta alimentaria, entre otros. Este 
mensaje, a pesar de ser falso, a base de repetirlo muchas 
veces se ha ido interiorizando en el imaginario de una 
parte importante de la sociedad.75 Para estas personas, es 
evidente que una sustancia que “cura” tantas enferme-
dades no puede ser perjudicial; esto se ha ido inoculando 
en la población, principalmente en la última década, a 
través de internet, grupos de think tanks, ferias “comer-
ciales” y foros de debate, a los cuales se invitan deter-
minados “profesionales” pagados principalmente con los 
beneficios de esas empresas, sobre la base de la venta de 
semillas y parafernalia para su cultivo. Con estas estra-
tegias han conseguido crear un estado de opinión en el 
que “el cannabis medicinal o terapéutico” solo represen-
ta las bondades de su consumo, pero nunca refleja sus 
consecuencias negativas: problemas respiratorios, cáncer 
de pulmón, trastornos mentales en determinados tipos 
de usuarios, deterioro cognitivo, problemas de memoria 
y aprendizaje, adicción, efectos a nivel psicomotor, entre 
otras. Cabe recordar que, para el cannabis, la vía más 
común es la fumada en forma de un cigarrillo liado, mez-
clado o no con tabaco.76
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El autor pregunta
El consumo de cannabis de manera únicamente puntual puede producir cambios estructurales y 

cognitivos en el cerebro de los adolescentes. También se asocia con aumento del riesgo de padecer 
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