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RESUMEN 

 

 

Introducción: el dolor crónico es un problema serio de salud pública. Las herramientas terapéuticas 

disponibles han sido cuestionadas por sus efectos secundarios indeseables. El uso de cannabis 

medicinal se ha propuesto como parte de una estrategia multimodal, para manejo del dolor crónico, 

por considerarle una alternativa más segura y efectiva. En las últimas dos décadas, el cannabis 

medicinal ha ganado gran relevancia mediática, socioeconómica y científica en el país. Con gran 

controversia, los medicamentos a base de cannabis son empleados en todas latitudes, mientras la 

comunidad científica en todo el mundo se interesa en recopilar evidencia del efecto clínico. Pocos 

estudios se han enfocado en las percepciones, actitudes y creencias de los pacientes. En Colombia, 

no se había realizado ninguno. 

 

Planteamiento del problema: tras varias décadas de proscripción legal del cultivo, transporte, 

posesión, uso o consumo de marihuana, en Colombia se viene gestando un enfoque diferencial entre 

el narcotráfico, el microtráfico, el uso recreativo y el medicinal. El uso medicinal de cannabis ha sido 

despenalizado y el Gobierno inició el proceso de reglamentar la producción, transformación y 

comercialización. El uso medicinal de cannabis en Colombia es relevante, tanto en el ámbito 

científico, como en el social; al igual que en el resto del mundo. La marihuana aquí es la droga ilícita 

más comúnmente usada. En este país prevalecen ideas vagamente relacionadas con las 

percepciones y actitudes de la población colombiana frente a la marihuana. La percepción pública 

acerca de la eficacia de los cannabinoides en dolor no parece ser consistente con la evidencia 

científica disponible pues la percepción de efectividad es muy subjetiva. Igualmente, es necesario 

que los profesionales de la salud entiendan, controlen y adapten los procesos de farmacología y 

medicina actuales a los aspectos claves del cannabis en el manejo del dolor, con el fin de disminuir 

el riesgo derivado de su uso. 

 

Objetivos: describir las percepciones, actitudes y creencias acerca del uso de cannabis medicinal en 

pacientes con dolor crónico en una institución de salud de tercer nivel del Nororiente colombiano. 
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Metodología: el presente estudio, se desarrolló usando técnicas de investigación de campo, a partir 

de un cuestionario autoadministrado que preservó el anonimato. El muestreo se hizo por 

conveniencia, tanto en pacientes como en sus familiares o acudientes. Se evaluaron las relaciones 

entre percepciones, creencias y actitudes y las características demográficas del consumo de 

cannabis, experiencias previas, estado de salud y calidad de vida, intensidad del dolor, presencia de 

comorbilidades y consumo de otras sustancias psicoactivas. 

 

Resultados: se logró obtener información útil para comprender el constructo psicosocial de los 

pacientes en lo referente al cannabis medicinal. Predominó entre ellos una postura neutral, mientras 

que la de los familiares fue más variada, con tendencia positiva en la mayoría de los aspectos. La 

prevalencia de consumo medicinal fue baja en los dos grupos. Los pacientes con dolor crónico 

encuestados no se comportan igual que lo reportado en estudios internacionales.  

 

Discusión: a pesar del complicado contexto colombiano referente al uso de las sustancias 

psicoactivas y el impacto del narcotráfico, los pacientes no son renuentes a la posibilidad de emplear 

el cannabis medicinal para el manejo del dolor crónico; tampoco para el manejo de otros síntomas. 

Su posición neutral permite que, dirigiendo apropiadamente las políticas públicas en salud y 

educación, puedan modificarse estas percepciones de acuerdo a la evidencia científica. También se 

destaca a partir de los resultados el importante papel de los familiares, no solo en la toma de 

decisiones, sino también como amplificadores positivos de la idea de utilidad terapéutica del 

cannabis medicinal. Este estudio abre las puertas a lo que debe ser un campo de investigación 

amplio y dinámico, que integre el conocimiento científico con el contexto del paciente usando un 

enfoque biopsicosocial integrador. 
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ABSTRACT  

 

 

Introduction: chronic pain is a serious public health problem. Available therapeutic tools have been 

questioned for their undesirable side effects. The use of medicinal cannabis has been proposed as 

part of a multimodal strategy for the management of chronic pain, considering it a safer and more 

effective alternative. In the last two decades, medical cannabis has gained great media, socio-

economic and scientific relevance in Colombia. Controversially, cannabis-based medicinal products 

are used across all latitudes, while the scientific community around the world is interested in collecting 

evidence of the clinical effect. Few studies have focused on patients' perceptions, attitudes, and 

beliefs. None of them had been done in Colombia.  

 

Approach to the problem: after several decades of legal prohibition of the cultivation, transport, 

possession, use or consumption of marijuana, a differential approach has been developing in 

Colombia between drug trafficking, micro-trafficking, recreational use and medicinal use. The 

medicinal use of cannabis has been decriminalized and the Government have begun the process of 

regulating the production, transformation and marketing. The medicinal use of cannabis in Colombia 

is relevant, both scientifically and socially; just like in the rest of the world. Marijuana here is the most 

commonly used illicit drug. Ideas loosely related to the perceptions and attitudes of the Colombian 

population towards marijuana prevail in this country. Public perception of the efficacy of cannabinoids 

in pain does not seem to be consistent with the available scientific evidence, since the perception of 

effectiveness is very subjective. Likewise, it is necessary that health professionals understand, control 

and adapt current pharmacology and medicine processes to the key aspects of cannabis in pain 

management, in order to reduce the risk derived from its use. 

 

Objectives: to describe the knowledge, attitudes and perceptions about the use of medicinal cannabis 

in patients with chronic pain from a third-level health institution in the Colombian Northeast. 

 

Methodology: the present study was developed using field research techniques, based on a self-

administered questionnaire that preserved anonymity. Sampling was done by convenience, both in 
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patients and their relatives or caregivers. The relationships between knowledge, attitudes and 

perceptions and the demographic characteristics of cannabis use, previous experiences, state of 

health and quality of life, intensity of pain, presence of comorbidities and use of other psychoactive 

substances were evaluated. 

 

Results: it was possible to obtain useful information to understand the psychosocial construct of 

patients in relation to medicinal cannabis. A neutral posture prevailed among them, while that of the 

proxies was more varied, with a positive trend in the majority of the aspects. The prevalence of 

medicinal consumption was low in both groups. The chronic pain patients surveyed showed a different 

set of knowledge, attitudes and perceptions in comparison with those reported by international 

studies. 

 

Discussion: Despite the complicated Colombian context regarding psychoactive substances use and 

the impact of drug trafficking, patients are not reluctant to use medicinal cannabis for the management 

of chronic pain; nor for the management of other symptoms. Their neutral position allows, by 

appropriately directing public policies on health and education, to modify these perceptions according 

to scientific evidence. The important role of family members is also highlighted, not only in decision-

making process, but also as positive amplifiers of the therapeutic usefulness of medicinal cannabis. 

This study opens the doors to what should be a wide and dynamic field of research that integrates 

scientific knowledge with the context of the patient using an integrative biopsychosocial approach. 
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INTRODUCCIÓN 

 

 

La percepción pública acerca de la respuesta clínica a los cannabinoides en dolor no es consistente 

con la evidencia disponible. Las razones que motivan el consumo de marihuana son muy diversas. 

Con respecto al uso de cannabis medicinal, solo existen ideas vagamente relacionadas con las 

percepciones y actitudes de la población colombiana frente al uso, extrapoladas en su mayoría de 

estudios referentes al uso no medicinal. Podría decirse que, por ser diferente el objetivo que se 

persigue con el uso medicinal, también sería diferente la apreciación y el juicio moral que hace quien 

la consume; pero de esto en realidad no hay evidencia científica sólida.  

 

El objetivo de este trabajo fue identificar las percepciones, actitudes y creencias frente al potencial 

de uso del cannabis medicinal como tratamiento del dolor en un grupo de pacientes con dolor crónico 

en seguimiento y manejo especializado por medicina del dolor y cuidados paliativos. 

 

No se habían realizado estudios como este entre pacientes en Colombia; pero la Sociedad 

Colombiana de Anestesiología y Reanimación está desarrollando uno con respecto a uso de 

cannabis medicinal entre sus afiliados.  

 

El presente estudio se desarrolló usando un cuestionario autoadministrado que preservó el 

anonimato para evitar obtener respuestas sesgadas por prejuicios y proteger la reserva de la 

información clínica de los encuestados.  

 

Por su singularidad, se considera un estudio pionero en este país, que aporta información útil para 

ampliar el contexto por analizar al momento de establecer políticas públicas concernientes al diseño 

y puesta en marcha de programas relacionados con el uso de cannabis medicinal en pacientes con 

dolor crónico.   
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

 

RELEVANCIA DEL USO MEDICINAL DEL CANNABIS ¿POR QUÉ INVESTIGAR? 

 

Debido al envejecimiento de la población y a los avances médicos que continúan extendiendo la 

expectativa de vida y la supervivencia a condiciones consideradas fatales hasta hace apenas unos 

años, se prevé un aumento progresivo en la prevalencia de dolor crónico (1). Tan solo en los Estados 

Unidos de América (EEUU), el dolor crónico afecta aproximadamente a 100 millones de adultos y le 

cuesta al sistema de salud entre 560 y 635 billones de dólares americanos al año (2). Considerando 

que el manejo del dolor, especialmente del dolor crónico, se ve limitado por la variabilidad del efecto 

del tratamiento, sus efectos secundarios, la toxicidad, el costo y los riesgos, entre ellos, el potencial 

de generar adicción (3), crece el interés por la seguridad y efectividad de los tratamientos disponibles, 

especialmente analgésicos opioides y antiinflamatorios (1,3–7).  

 

Luego de casi un siglo de debate acerca de los beneficios y los riesgos de los opioides, el resultado 

es un uso amplio en el marco dentro y fuera de un sistema altamente controlado (en la mayor parte 

del mundo), con límites bien establecidos que diferencian al uso medicinal del recreativo (8). Aún 

cuando se ha cuestionado su superioridad terapéutica en comparación con otros fármacos y se ha 

alertado acerca del alto riesgo de generar dependencia (2), su dispensación se ha triplicado; 

aumentando dramáticamente la incidencia de desorden de uso e intoxicación (5). Un día de 

tratamiento genera una probabilidad de uso a largo plazo del 6%, ocho días una probabilidad del 

13,5% y 31 días o más una del 29,9% (2). Si a esto se suma que se han encontrado prevalencias de 

dolor crónico mal controlado de hasta el 40% (1). Pese a que se ha logrado un mayor entendimiento 

de los mecanismos del dolor y se han introducido nuevos tratamientos (3,7,9), queda en evidencia 

el por qué se considera una prioridad ampliar el rango de herramientas terapéuticas que permitan 

brindar una analgesia segura y eficaz, con óptima aceptabilidad por los pacientes y profesionales de 

la salud y mínimos efectos secundarios indeseables (1,9,10). Se ha sugerido que el cannabis podría 

cumplir las características mencionadas (5,10,11); sin embargo, los paradigmas de la medicina 

moderna no se ajustan adecuadamente al uso de cannabis para propósitos medicinales. 



 
5 

La dificultad para demostrar esta utilidad radica, en parte, en que el dolor crónico es una entidad 

compleja que se desarrolla en un contexto, no solo biológico, sino también psicosocial, con amplias 

variaciones debido a múltiples factores presentes en estos contextos y con una cada vez más notoria 

superposición y heterogeneidad etiológica debido a su sustrato celular, anatómico y psicosocial (3). 

Es necesario tener presente que en la corriente principal de la medicina occidental, una condición es 

definida como enfermedad cuando su presencia puede ser verificada objetivamente usando las 

ciencias naturales (12); por lo que identificar y reconocer a una condición como enfermedad es más 

difícil si se requiere para el diagnóstico el uso, además, de ciencias sociales o del comportamiento 

(12). Es por esto que se ha propuesto que el dolor crónico debe ser analizado con un enfoque 

biopsicosocial integrador (3). 

 

Considerando que el acceso a cannabis es cada vez más flexible y extendido (2,7), es crucial 

caracterizar las actitudes, percepciones, creencias, conocimientos, preferencias y patrones de 

consumo del cannabis medicinal por parte de los pacientes con dolor crónico, antes de que el uso 

se masifique (13). A la vez, es necesario que los profesionales de la salud entiendan, controlen y 

adapten los procesos de farmacología y medicina actuales a los aspectos claves del cannabis en el 

manejo del dolor, con el fin de disminuir el riesgo derivado de su uso (2,13). 

 

CANNABIS COMO FITOTERAPIA 

 

Las plantas han sido durante la mayor parte de la historia de la humanidad, la fuente predominante 

de medicinas y lo siguen siendo hoy en día, especialmente en las sociedades menos industrializadas 

(14,15). De acuerdo a la Organización Mundial de la Salud (OMS), el 80% de la población en los 

países en desarrollo continúa confiando en las preparaciones medicinales a base de plantas para 

llenar sus necesidades básicas de salud (14). El uso de las plantas como remedios medicinales ha 

evolucionado por siglos gracias a la experimentación personal, la tradición oral, la práctica local y la 

preservación cultural de los pueblos (14). Hoy por hoy, la fitoterapia se define como aquella derivada 

de las plantas en su estado original, estandarizada para usar como un régimen dosificado (14). Esta 

ha despertado un interés internacional que viene en aumento, acompañado del desarrollo del cultivo 

comercial de plantas medicinales y del reconocimiento de su importancia por parte de los 

profesionales de la salud (14).  
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CANNABIS 

 

El término cannabis se usa con frecuencia para describir los productos que se extraen de plantas del 

género Cannabis (16–21), una de las más antiguamente cultivadas para uso humano (1,4,7,15–

18,20–28), con evidencia arqueológica que respalda su uso como fibra y en sogas desde el año 

12000 antes de Cristo en el Asia central (23). La planta, de la familia de los Cannabinaceae, es nativa 

de Asia Central, e incluye muchas subespecies (21,29). Lo que se conoce comúnmente como 

“Marihuana” es una mezcla de las flores y hojas secas prensadas, que usualmente es fumada sola 

o en combinación con tabaco (21,29). La existencia de una gran variedad de plantas de cannabis 

deriva en una amplia gama de características biológicas y químicas en los productos que se obtienen 

a partir de ellas (17–21,29). Actualmente se han identificado alrededor de 537 constituyentes y más 

de 100 de ellos son únicos de esta planta (fitocannabinoides) (30–32).  

 

CANNABINOIDES 

 

Son moléculas endógenas en humanos, animales y plantas (31). En el cuerpo humano actúan sobre 

un complejo sistema interno conocido como el Sistema Endocannabinoide, el cual influye en las 

funciones de múltiples sistemas (15,24,30,33), regulando una gran variedad de procesos fisiológicos, 

incluidos los del control de la inflamación y modulación del dolor (1,7,24,30,32,33). De hecho, 

algunos han sugerido que es casi imposible encontrar una condición de salud en la que no se haya 

considerado que este sistema tenga alguna función, por lo que no es una sorpresa que se estén 

buscando formas de explotar el potencial terapéutico del cannabis (33). 

 

En décadas recientes se ha ampliado el conocimiento acerca de los agonistas, antagonistas y 

moduladores del sistema endocanabinoide, encontrando que sus protagonistas no son solo los 

productos derivados de las plantas de cannabis, pues otras plantes y los hábitos de vida saludables 

pueden modificar su funcionamiento (15). Actualmente se están desarrollando moduladores 

alostéricos positivos y negativos de los receptores cannabinoides, los cual mejoran o reducen la 

respuesta celular a la estimulación por los ligandos endógenos (33); y ya se ha identificado el 

fenómeno de tolerancia por la exposición excesiva, que reduce el número de receptores en una 

forma similar a lo que ocurre con los opioides (33). 
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CANNABIS MEDICINAL 

 

El termino “droga” se refiere a cualquier sustancia psicoactiva que es administrada con un propósito 

recreativo, sin supervisión médica y con el objetivo de alterar el ánimo, comportamiento y/o 

pensamiento de una persona (34). El “uso recreativo” es el consumo de una droga psicoactiva 

buscando placer o alteración del estado de conciencia, sin perseguir ningún beneficio medico 

particular (30,35). Por su parte, el uso medicinal se refiere a aquel con la intención terapéutica, que 

tiene por objetivo curar o aliviar síntomas de condiciones médicas, de modo que es el propósito de 

su uso y no su procedencia, lo que diferencia al medicinal del recreativo, alimentario e industrial 

(25,30,36). El uso medicinal tiene no solo implicaciones médicas, sino también sociológicas, 

comportamentales y políticas (37). Las condiciones médicas para las que con mayor frecuencia se 

utiliza incluyen al dolor severo oncológico y no oncológico, especialmente si no subyuga con los 

tratamientos estándar (2,3,5,9,24,30,38–41).  

 

Además del manejo del dolor, se han realizado estudios de utilidad clínica en epilepsia y síndrome 

convulsivo, afecciones inflamatorias del sistema nervioso central y periférico, distonía refractaria, 

ansiedad, trastornos del sueño y estrés postraumático; así como en el cuidado de fin de vida; 

hiporexia, caquexia, anorexia, pérdida de peso y/o náuseas por cáncer o por infección por el Virus 

de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) (2,3,19,30,38). Se ha reportado que un porcentaje importante 

de pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal (14% con colitis ulcerosa y 21% con enfermedad 

de Crohn) se ha automedicado cannabis para manejo del dolor abdominal, la diarrea y la hiporexia; 

de ellos, el 10% lo usó como terapia complementaria o alternativa. En el caso de los pacientes con 

fibromialgia, se ha encontrado que hasta el 13% se automedican cannabis. Un estudio realizado en 

Canadá, encontró que de los adultos que usaban cannabis por razones médicas, el 58% lo hacían 

por dolor o náuseas (20,42,43). 

 

También es empleado, al menos la mitad de las veces, como sustituto de medicamentos prescritos, 

alcohol, cigarrillo y/u otras drogas ilícitas (2,3,22,26,30,38,44). La evidencia sugiere que el uso de 

cannabis medicinal puede afectar el uso de otros medicamentos; de hecho, se ha documentado una 

reducción en la tasa de sobredosis por opioides desde que se legalizó el uso de cannabis en algunas 

regiones (2,4,26,30,32). En el contexto actual de los sistemas de salud, las reducciones 

autopromovidas o discontinuación de un medicamento prescrito son consideradas no adherencia. 
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Los usuarios de cannabis medicinal toman estas decisiones, al parecer, por una percepción de 

superioridad con respecto a los fármacos convencionales (22). Avanzar en el estudio de la sustitución 

de opioides por cannabis y la identificación del patrón de uso conjunto de estos medicamentos en 

pacientes con dolor crónico debería ser una prioridad (6). 

 

A pesar de esta extensa lista de posibles indicaciones y el conocimiento más amplio que se tiene 

acerca del cannabis medicinal, los estudios disponibles son limitados y poco robustos (4,5,24,45–

47), por lo que aún existe gran incertidumbre acerca del impacto del tratamiento, sobre todo si se 

tiene en cuenta que la percepción de efectividad es muy subjetiva. Además, no hay certeza acerca 

de cuáles son las enfermedades que en realidad se benefician de la terapia con cannabis medicinal, 

y crecen las preocupaciones frente a los fenómenos de dependencia y tolerancia. Se ha 

recomendado tener en cuenta la prevalencia de dolor crónico en la población objetivo al desarrollar 

estrategias de prevención y reducción de problemas relacionados con el consumo de cannabis, pues 

entender las características de la motivación para el uso de sustancias con potencial adictivo, ayuda 

a predecir la posibilidad de problemas derivados de su uso (48,49). 

 

No obstante, el dolor debería ser solamente uno de los desenlaces por tener en cuenta al analizar el 

uso de cannabis medicinal en pacientes con dolor crónico, pues no puede desconocerse el fenómeno 

de “segundo efecto”. Es necesario ir más allá de la mera evaluación de la puntuación de la intensidad 

del dolor y analizar los otros dominios del concepto de salud y calidad de vida que pueden ser 

modificados por esta terapia (por ejemplo, funcionalidad física y emocional, calidad del sueño, estrés 

psicológico, percepción de mejoría y catastrofización), no solo del paciente, sino también de su 

familia y su comunidad. Para esto es necesario revelar otros aspectos clínicamente importantes, 

como por ejemplo, la percepción de placer (48). Algunos argumentan que la terapia no debe incluir 

euforia y debe rechazarse el paradigma del consumidor recreativo (8); pero los pacientes, 

especialmente los oncológicos, se interesan en el uso de cannabis buscando principalmente tres 

tipos de objetivos, no necesariamente excluyentes: aliviar síntomas, paliar los efectos secundarios 

de las terapias a las que están siendo sometidos y tratar la enfermedad de base (que en el caso del 

cáncer se traduce en respuestas antitumorales) (27,50,51).  
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En las últimas dos décadas el cannabis medicinal ha ganado gran relevancia mediática, 

socioeconómica y científica; convirtiéndose en tema de debate, regulación y evaluación (25). En la 

medida en la que el consumo de cannabis medicinal se incrementa, se enardecen las discusiones 

acerca del impacto que tendrá sobre los individuos y la sociedad (22). Muchos países se encuentran 
bajo presión pública para cambiar sus políticas internas y establecer planes de legalización con fines 

recreativos y medicinales (47,52). Mientras tanto, un número importante de pacientes usan productos 

que no han tenido estudios clínicos rigurosos, cuya composición y calidad no ha sido evaluada, que 

tienen indicaciones basadas en evidencia insuficiente o débil y con efectividad demostrada apenas 

aceptable (4,7,24,30,31,33,46,47,53,54).  

 

El contexto colombiano tiene una característica adicional, pues la mayoría de los medicamentos 

prescritos a los que las personas pueden desarrollar dependencia, puede ser obtenidos sin fórmula 

médica y a un costo muy bajo (55). La automedicación se define como la decisión de un individuo 

de consumir medicamentos sin la orientación de un profesional de la salud (56). En Latinoamérica la 

automedicación y el mercado clandestino de medicamentos son problemas serios. En Colombia esta 

práctica es frecuente en las personas con niveles socioeconómicos bajos, y menos común en 

estratos 3 y superiores a pesar de que todos refieren percibir barreras de acceso. Además, en el 

país existe una postura flexible con respecto a la compra de medicamentos sin fórmula médica; así 

como una tendencia a mezclarlos con remedios naturales, desconociendo los riesgos de 

interacciones y reacciones adversas (56).  

 

EPIDEMIOLOGIA DEL CONSUMO DE CANNABIS 

 

Actualmente es la droga psicoactiva más cultivada, producida, traficada, consumida y abusada en 

Colombia (27), Latinoamérica (57) y el mundo (1,2,10,29,33,35,57–59).  Se ha estimado que el 1% 

de la población mundial consume cannabis diariamente, lo que se traduce en millones de personas 

(21). Las cifras de prevalencia de consumo recreativo y medicinal varían entre los estudios 

disponibles, pero la tendencia global es al aumento (29,34,44,58). La prevalencia anual global de 

consumo para el año 2012 era del 3,9% al 5% (27). La Organización de Naciones Unidas (ONU) 

estimó que uno de cada cinco adultos entre los 15 y 64 años de edad había usado drogas ilícitas 

para el año 2014 (especialmente en países desarrollados); de estos, 183 millones de habían usado 

marihuana (27). La United Nations Office on Drugs & Crime estableció en el 2016 que habían 182,5 
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millones de consumidores de cannabis en el mundo (35), mientras otros afirmaban ese mismo año 

que eran 192 millones de adultos (Figura 1) (60). El aumento es más significativo en adolescentes, 

quienes además muestran edades de inicio cada vez más bajas (29). Adicionalmente a la estimación 

de las prevalencias de consumo, se requiere caracterizar los patrones de consumo, el tipo de 

sustancias usadas, las frecuencias de uso entre las distintas poblaciones y su impacto social, 

comportamental y cognitivo (33), así como las percepciones, creencias y actitudes de los pacientes 

como seres multidimensionales. 

 

Por otro lado, la contribución que hacen las drogas ilícitas a la discapacidad por enfermedades 

mayores, lesiones y factores de riesgo a nivel mundial, genera una carga importante sobre la salud 

pública y la vida social (28). Fue estimada en 1% en el año 2010 por el Proyecto Carga Global de 

Enfermedad; más baja en comparación con los datos del alcohol y el cigarrillo, posiblemente porque 

hay menos usuarios problemáticos. No obstante, estos datos fueron obtenidos en países 

desarrollados y se carece de datos en países en vía de desarrollo y pobremente desarrollados 

(16,19). Esto es relevante pues se ha encontrado que la prevalencia de consumo problemático y la 

carga global de enfermedad asociada con la dependencia a las drogas, varía considerablemente 

entre las distintas regiones del mundo (3). En el caso del cannabis se considera que, al menos desde 

el punto de vista farmacológico, algunas diferencias cualitativas son secundarias a la concentración 

de THC en los productos (3). Otros factores que pueden explicar las variaciones son las 

características sociodemográficas en cada región, el contexto sociocultural, la dinámica social y las 

leyes o políticas de los estados (61).  

 

PREVALENCIA DE CONSUMO EN EUROPA 

 

Para el año 2016, 70 millones de personas entre los 15 y 64 años de edad habían usado cannabis 

al menos una vez en la vida en Europa (22%), 7% en el ultimo año y 4% en el ultimo mes (27,62). 

Para el año 2019, la cifra de consumo en el último año ascendió a 24,7 millones de personas (35). 
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PREVALENCIA DE CONSUMO EN NORTEAMÉRICA 

 

Después del tabaco y el alcohol, el cannabis es la sustancia psicoactivas más usada en EEUU (45), 

con miles de usuarios medicinales nuevos cada día; especialmente personas con problemas de 

salud significativos, tratando múltiples síntomas (11). Para el año 2018, de los mayores de 12 años 

de edad que habían usado drogas ilícitas en EEUU, aproximadamente el 92% habían usado 

marihuana en algún momento de su vida (27,62). Se ha dicho que entre el 8,3% y el 13,2% de los 

estadounidenses usan cannabis al menos una vez al año (63); y más de 2,1 millones de los usuarios 

legales de Cannabis lo hacen con fines medicinales (6). El 90% de los usuarios de cannabis 

medicinal en los EEUU argumentan hacerlo para tratar el dolor crónico (1). 

 

PREVALENCIA DE CONSUMO EN LATINOAMÉRICA 

 

En los países de Latinoamérica, el consumo de cannabis no es uniforme (X2
 =  534,98, p = < ,001), 

con prevalencias de consumo locales que varían entre el 4% y el 13% (57). Para el año 2016, 

Argentina y Chile tenían las cifras más altas, mientras que Bolivia y Perú tenían las más bajas (57). 

Estas diferencias afectan el conocimiento colectivo acerca del cannabis y podrían explicar 

diferencias en la actitudes entre los nacionales de cada país (57); y se desconoce si las diferencias 

entre regiones de un mismo país podrían tener el mismo patrón de variación.  

 

CARACTERÍSTICAS DE CONSUMO POR EDAD 

 

El cannabis es usado por personas de todas las edades; sin embargo, el grupo de mayor consumo 

es el de los que tienen entre 18 y 24 años de edad (27). En EEUU se calculó una prevalencia de 

consumo en escolares de octavo grado del 9,4%, para decimo grado del 23,9% y para último grado 

de 35,6% (59). Es especialmente importante conocer la prevalencia de consumo medicinal entre los 

usuarios mas jóvenes pues son los que tienen más riesgo de migrar al uso recreativo y/o abandonar 

el tratamiento medicinal por los riesgos a largo plazo y las barreras de acceso (39). En su estudio, 

Belle-Isle y colaboradores (2014) encontraron que los pacientes jóvenes con dolor crónico no 
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relacionado a lesión espinal o artritis experimentaron más obstáculos, hablaron con menos 

frecuencia de cannabis medicinal con su médico, recibieron menos apoyo de su médico para la 

aplicación al uso autorizado y, por ende, cambiaron más de médico por razones relacionadas con el 

cannabis medicinal (44). 

 

Por otro lado, se ha sugerido que la edad de inicio de consumo en usuarios con fines medicinales 

tiende a ser mayor que la de los recreativos (64). Swift y colaboradores (2005) encontraron que el 

uso recreativo es menos común en los adultos mayores y que los más jóvenes tienen una mayor 

tendencia a reportar síntomas para los que el cannabis no fue efectivo (65). Banwell y colaboradores 

(2016) encontraron que los menores de 40 años eran más propensos a considerar que consumir 

cannabis es menos peligroso que consumir tabaco y/o alcohol y a sentirse menos incomodos 

teniendo personas alrededor usando cannabis (66). En el estudio de Pacula y colaboradores (2016) 

se encontró que los usuarios de cannabis con fines medicinales iniciaron el consumo en promedio a 

los 32 años de edad, mientras que los usuarios recreativos lo hicieron a edades más tempranas (64). 

En el estudio de Sexton y colaboradores (2016), el consumo medicinal fue más común entre los 21 

y 60 años de edad (4). En el estudio de Hasan y colaboradores (2019), los menores a 24 años fueron 

más entusiastas frente al consumo de cannabis para cualquier propósito (35). El estudio de Montero 

Zamora y colaboradores (2018) en adolescentes colombianos, mostró que el alcohol es la sustancia 

de mayor uso, seguida del cigarrillo y la marihuana (67).  

 

CARACTERÍSTICAS DE CONSUMO POR SEXO 

 

Tradicionalmente se ha dicho que el consumo de cannabis con cualquier fin tiende a ser más 

prevalente en hombres que en mujeres (27,62). En Europa, para el año 2016, la prevalencia de 

consumo era de 19% en hombres y 14% en mujeres. Sin embargo, en el estudio de Cuttler y 

colaboradores (2016), los hombres mostraban mayor uso recreativo y las mujeres más uso medicinal 

(p = < ,001) (68). Posteriormente, Lankenau y colaboradores (2018) encuestaron adultos jóvenes en 

EEUU (con una mayoría latina) encontrando que la mayoría de los usuarios medicinales eran 

mujeres (39). En general, la prevalencia de consumo en mujeres viene en aumento; aquellas en 

edad reproductiva mostraron una prevalencia de consumo del 6,29% para el año 2002, cifra que 

aumento al 9,27% para el año 2014 (69). En cuanto a la edad de inicio en el consumo, Cuttler y 

colaboradores (2016) reportaron que los hombres tienden a iniciar el consumo a una edad menor, 
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mientras que las mujeres lo hacen después de los 30 años de edad con el doble de la frecuencia 

que los hombres (68).  

 

Al respecto de la frecuencia de consumo y la dosis, en el estudio de Swift y colaboradores (2005) las 

mujeres mostraron una mayor tendencia a reportar consumo variable o de corta duración y los 

hombres a necesitar incrementar progresivamente la dosis para obtener control de síntomas (65). 

Estos hallazgos fueron confirmados por Cuttler y colaboradores (2016), quienes reportaron que los 

hombres tuvieron mayor frecuencia de consumo (p = < ,001) y mayor dosis de consumo, tanto 

acumulada, como por sesión (p = < ,001) (68). Banwell y colaboradores (2016) encontraron que los 

hombres lo usaban más (χ2
 = 7,73, p = ,007), con más frecuencia lo consideraban más seguro que 

el alcohol (χ2
 = 6,08, p = ,048), estaban más dispuestos a recibir un “puff” de algún amigo o familiar 

(χ2
 = 5,86, p = .023) y les incomodaría menos estar rodeados por personas usando cannabis (χ2

 = 

5,15, p = ,027), así se tratara de un hijo o ser querido (χ2
 = 4,39, p = .044) (66). 

 

Adicionalmente, el estudio de Boehnke y colaboradores (2019) mostró que las mujeres tienen una 

mayor preferencia por presentaciones con baja concentración de Delta-9-tetrahidrocannabinol (THC) 

y alta concentración de Cannabidiol (CBD) (40,8% versus 23,4%, p = < ,001), una menor preferencia 

por la vía inhalada (p = < ,001 para la vía fumada y p = ,008 para la vaporizada), más altas tasas de 

uso de la vía tópica y en tinturas (p = < ,001) y una mayor tendencia a consultar con un profesional 

de la salud antes de iniciar el consumo medicinal, aspecto en el que se vio una relación de 3:1 entre 

mujeres y hombres (6). Resultados similares habían sido obtenidos por Cuttler y colaboradores 

(2016) (68). 

 

Por otra parte, se ha dicho que los hombres son más entusiastas hacia el consumo de cannabis 

(35,68), mientras que las mujeres desconocen con mayor frecuencia el riesgo de adicción (68) y 

muestran mayores discrepancias entre las actitudes y los comportamientos (70). En el estudio de 

Leos-Toro y colaboradores (2018) las mujeres tuvieron una mayor tendencia a reportar una 

percepción de falta de apoyo en comparación con los hombres, por lo que estos autores sugieren 

que el tabú alrededor el uso de cannabis por mujeres es más acentuado (71). 
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Al respecto de la respuesta clínica, Cooper y Haney (2016) mostraron que el cannabis redujo la 

sensibilidad al dolor y aumentó la tolerancia al dolor significativamente más en hombres que en 

mujeres, por lo que sugirieron que la mayor antinocicepción inducida por cannabis en mujeres 

reportada en estudios previos, solo aplica a la administración aguda y/o no regular (72). De acuerdo 

a Cuttler y colaboradores (2016) las mujeres son más propensas a experimentar síntomas de 

retirada, especialmente náuseas, mareo y dolor abdominal (68). También sugieren que muestran, 

cuando se administra una dosis baja de THC sublingual, una mayor mejoría en la memoria de trabajo, 

mayor pérdida del apetito y deseos de limpiar; y los hombres, quienes son más propensos a sufrir 

disminución en la velocidad del desempeño, reportaron mayor deseo por comer, aumento del 

entusiasmo, alteración de la noción del tiempo e incremento de la musicalidad (68).  

 

El estudio de Cuttler y colaboradores (2018) mostró que el efecto de reducción en los niveles de 

depresión, ansiedad y estrés fue más marcado en mujeres (73); quienes de paso muestran con más 

frecuencia síntomas de afecto negativo (73), son más propensas a usar cannabis para manejo de 

ansiedad, nauseas, anorexia, colon irritable y migraña (68,73) y presentan una progresión más 

acelerada hacia el desorden de uso de cannabis (72,73), en lo que se denomina el “efecto telescopio” 

(72). El mecanismo por el que las mujeres desarrollan mayor tolerancia se ha sugerido que está 

relacionado con el aumento, dependiente de estradiol, del reclutamiento a la membrana celular de 

beta-arrestina2, una proteína intracelular que interviene en la internalización y desensibilización de 

los receptores CB1 (72). Por otro lado, la progesterona al parecer reduce la sensibilidad a los efectos 

analgésicos de los cannabinoides (72).  

 

CARACTERÍSTICAS DE CONSUMO POR NIVEL SOCIOECONÓMICO 

 

La prevalencia de consumo general de cannabis es más alta en los niveles socioeconómicos más 

bajos (10). En Australia se encontró que el consumo entre los miembros de familias de altos ingresos 

ha disminuido, mientras que en los de clase media y baja no ha cambiado (27,62). En el estudio de 

Sexton y colaboradores (2016), el consumo medicinal fue más común entre personas de bajos 

ingresos (4). En su estudio, Belle-Isle y colaboradores (2014) encontraron que el 40% de los 

encuestados tuvieron que pagar a su médico para recibir apoyo para postularse al programa federal 

(entre 10 y 800 dólares), siendo esto menos frecuente en los pacientes con bajos ingresos (30% 

versus 62%). Los pacientes refirieron haber gastado una media de 200 dólares por mes en cannabis 
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medicinal y el 54% dijo no haber tenido dinero para comprar la cantidad suficiente de cannabis 

medicinal para aliviar sus síntomas, con un tercio de los pacientes poniendo ésta inversión por 

encima de otras necesidades (incluyendo comida, renta y otras medicinas); todo esto más frecuente 

en pacientes de menos ingresos y con peor estado de salud, a pesar de que obtuvieron autorización 

federal con más frecuencia que los de mayores ingresos (44). 

  

Por otro lado, se ha encontrado que hasta el 28% en las mujeres embarazadas de niveles 

socioeconómicos bajos consumen cannabis; algo más del doble en comparación con los otros 

niveles socioeconómicos (74). En su estudio, Belle-Isle y colaboradores (2014) encontraron que fue 

menos común que aquellos pacientes que viven en área urbana o suburbana, en comparación con 

los que viven en el área rural, discuta el tema del cannabis medicinal con su médico; tendencia que 

también se vio en lo que tiene que ver con el autocultivo (44). En el estudio de Hasan y colaboradores 

(2019), aquellos con mejores ingresos fueron más entusiastas hacia el consumo de cannabis (35). 

 

CARACTERÍSTICAS DE CONSUMO POR ESTADO CIVIL 

 

Se ha reportado un incremento en el consumo en mujeres jóvenes no casadas entre el 2002 y el 

2014, del 5,4% al 10% (incremento del 85%) (74). El estudio de Arora y colaboradores (2019) mostró 

que las personas viudas eran más propensas a no contestar preguntas acerca de cannabis medicinal 

cuando eran encuestadas (75).  

 

CARACTERÍSTICAS DE CONSUMO POR NIVEL EDUCATIVO 

 

En el estudio de Sexton y colaboradores (2016) el consumo medicinal fue más común entre personas 

con nivel académico entre secundaria completa y profesional (4). En Australia se encontró que la 

tasa de uso en los colegios se ha nivelado después de varios años de aumento (27,62). Banwell y 

colaboradores (2016) encontraron que aquellos con nivel educativo más alto usaban menos 

cannabis (χ2
 = 5,65, p = ,059), tendían más a considerar que el cannabis podía causar daño médico 

(χ2
 = 10,24, p = ,006) y menos a considerar su uso un problema moral (χ2

 = 6,99, p = ,03) (66). El 
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estudio de Arora y colaboradores (2019) mostró que a mayor nivel educativo, mayores actitudes 

positivas frente a cannabis recreativo y medicinal (75). El estudio de Cortellini y colaboradores (2019) 

mostró que los pacientes con niveles educativos más altos tenían mayor conocimiento acerca del 

cannabis medicinal (76).  

 

CARACTERÍSTICAS DE CONSUMO POR VINCULACIÓN LABORAL 

 

En el estudio de Sexton y colaboradores (2016) se encontró que el consumo medicinal fue más 

común entre empleados de tiempo completo (4). Banwell y colaboradores (2016) encontraron que 

aquellos que eran laboralmente activos eran más propensos a usar cannabis con fines recreativos 

(χ2
 = 5,35, p = ,033) y menos con fines medicinales por dolor (χ2

 = 8,81, p = ,007) o espasticidad (χ2
 

= 13,25, p = < ,001) (66). El estudio de Lankenau y colaboradores (2019) encontró que los adultos 

jóvenes que usaban cannabis medicinal tendían a no solicitar trabajo por el temor a fallar en el 

examen de detección de drogas y que ciertamente tenían una propensión a fallar con más frecuencia 

en comparación con los que no tenían uso medicinal (77).  

 

CARACTERÍSTICAS DE CONSUMO POR ESTADO DE SALUD 

 

Algunos autores han sugerido que con frecuencia los pacientes consideran el iniciar cannabis 

medicinal solo después de que otras terapias han fallado y ellos o sus familias se deciden a discutir 

el tema con los médicos llevados por la desesperación ante el no control de síntomas graves, como 

en el caso de los pacientes con cáncer avanzado. Esto hace que subestimen los riesgos y 

sobreestimen los beneficios (7,76). De igual forma, los médicos tienden a considerar que existe 

alguna utilidad en el uso medicinal de cannabis solo si otras terapias han fallado (9). 

 

En comparación con aquellos que gozan de una condición de salud buena o excelente, los pacientes 

en pobre o aceptable estado general de salud con más frecuencia discuten la posibilidad de usar 

cannabis medicinal con su médico, reciben autorización gubernamental, acceden al cannabis 

medicinal a través de proveedores autorizados y tienen autorización para el autocultivo autorizado 
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(44). No obstante, ambos grupos perciben por igual los obstáculos, incluido el poco apoyo de su 

médico para la aplicación y terminan por cambiar de médico por razones relacionadas con el 

cannabis medicinal (44). Por otra parte, aquellos más inhabilitados por la enfermedad que motiva el 

uso de cannabis medicinal, aprueban más el uso de cannabis (χ2
 = 12,58, p = ,002), sin que esto 

representara un mayor uso (χ2
 = 0,126, p = ,723) (66). 

 

USO RECREATIVO VERSUS MEDICINAL 

 

La complejidad del cannabis como sustancia psicoactiva y fitoterapia, dificulta delimitar las fronteras 

entre su uso medicinal y recreativo (78). Se ha sugerido que una importante porción de usuarios de 

cannabis medicinal, también consumen con fines recreativos (32,64), con incidencia de consumo 

con fines simultáneos hasta en el 75% de los casos (64). De igual forma, se ha argumentado que 

muchos usuarios recreativos usan como pretexto el uso medicinal para acceder a la marihuana 

(12,26). En general, todas las prevalencias analizadas han mostrado cifras más altas para consumo 

de cannabis con fines recreativos en comparación al uso medicinal; estimando una relación de casi 

4:1 entre el uso recreativo y medicinal (64). En el estudio de Sexton y colaboradores (2016), el 50,9% 

de los que reportaron uso medicinal también hacían uso recreativo (4). Saadeh y Rustem (2018) 

encontraron que el 89,5% de los adultos que consumían cannabis lo hacían con fines recreativos, el 

10,5% con fines medicinales y el 36,1% con ambos propósitos (79). Los pacientes que usan cannabis 

con ambos propósitos representan un desafío al momento de determinar qué es y qué no un uso 

legítimo y apropiado (77).  

 

Considerando la motivación para el primer uso, el estudio de Lankenau y colaboradores (2018) en 

adultos jóvenes en EEUU (con una mayoría latina) mostró que el primer uso por lo general fue no 

medicinal y el reconocimiento del poder terapéutico fue fortuito por el uso repetido (39). En el estudio 

de Hasan y colaboradores (2019), la mayoría de los usuarios habituales eran recreativos; y el 51,4% 

de los encuestados pensó que el uso recreativo o la curiosidad eran la razón principal por la que 

alguien probaría cannabis (35). Por otra parte, aunque las personas que buscan certificación para el 

uso de cannabis medicinal con frecuencia comparten motivos de uso con los usuarios recreativos 

(45); algunos rechazan la intoxicación y la euforia como características del uso medicinal (8). De 

acuerdo a Pedersen y Sandberg (2013), rechazar la cultura tradicional del consumo de cannabis es 

parte de redefinirse como usuario medicinal (8); pero otros han sugerido que los rituales pueden, de 
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hecho, ser parte del efecto terapéutico (65). Es difícil delimitar las barreras entre el uso médico y el 

recreativo basándose únicamente en los símbolos y rituales, pues con frecuencia son renegociados 

(8). 

 

En la actualidad, el uso con fines medicinales podría ser de igual o mayor magnitud que el recreativo, 

el cual usualmente es ocasional y de corta duración (21). Sin embargo, se tiene más evidencia 

científica acerca del consumo recreativo que del medicinal (58,64) y los resultados de muchos de 

estos estudios se han extrapolado al uso medicinal sin que los resultados deban ser estrictamente 

aplicables, pues los patrones de consumo no son iguales, como tampoco lo son los productos usados 

(2). En el estudio de Pacula y colaboradores (2016), quienes reportaron consumo recreativo dijeron 

invertir aproximadamente 12 dólares americanos por mes en cannabis, mientras que los usuarios 

con fines medicinales invertían hasta casi 50 dólares americanos al mes; y los que usaban cannabis 

con los dos propósitos simultáneamente, tendían a invertir mayores cantidades de dinero (64). 

 

Por otra parte, los usuarios medicinales tuvieron consumos más altos en el último mes en 

comparación con los recreativos; y los que usaban cannabis con los dos propósitos 

simultáneamente, tenían los consumos más altos (1,1 gramo versus 0,35 gramos al día) (64). Podría 

ser útil determinar si el precio del producto es una barrera de acceso y/o una causa frecuente para 

abandonar el uso en Colombia, tal y como se sugirió en el estudio de Kruger y colaboradores (2019), 

en el que se encontró que cerca del 25% de los encuestados tuvo que sustituir el uso de cannabis 

por drogas farmacéuticas debido a los costos (22). 

 

Pese a que se persiga un objetivo terapéutico, el uso de Cannabis para alivio de dolor no está exento 

de complicaciones (27). Se ha sugerido que tiene una serie de efectos indeseables, especialmente 

presentes con el consumo prolongado (24,37,80) y en individuos con comorbilidades psiquiátricas 

(81). Sin embargo, la mayoría de los riesgos conocidos del cannabis medicinal son extrapolaciones 

de los que se han identificado en estudios de uso recreativo (32), con sesgos pues el patrón de uso 

estudiado es el que ocurre bajo las políticas de prohibición y/o restricción. 

 

A pesar de los vacíos en la evidencia actual, los cannabinoides podrían ser menos nocivos que otros 

medicamentos usados en oncología y cuidado paliativo. Una sobredosis es casi imposible, incluso 
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en los adultos mayores o individuos frágiles. Sus efectos adversos son frecuentes, pero la mayoría 

son leves y no requieren tratamiento (19,21,60). Por otro lado, el desarrollo de adicción y 

dependencia física podría ocurrir más rápidamente que con tabaco o alcohol, aunque no más 

frecuentemente. En general, es importante que las personas estén al tanto de los efectos deseables 

y no deseables relacionados con el uso de cannabis, para que de este modo puedan moldear sus 

actitudes y definir si aceptan o no la terapia (37).  

 

CONTEXTO PSICOSOCIAL LATINOAMERICANO 

 

Desde el inicio del siglo XX, la legislación latinoamericana se ha enfocado en la prohibición del trafico 

y consumo de drogas, mientras se tolera masticar hojas de coca, especialmente entre grupos 

indígenas (57). Pero históricamente las políticas prohibicionistas en América latina, que inicialmente 

contaban con el apoyo popular, lo perdieron ante su ineficacia y la creciente evidencia de que 

alimentan la violencia asociada al trafico ilegal (57,82). La imagen popular dominante del consumo 

de cannabis era la de un problema social mayor que representa una amenaza destructiva que 

requería acción urgente, asociada a delincuencia y, como resultado, estigmatización de los 

consumidores (57). Pero este pensamiento viene cambiando desde el año 2000, más orientado hacia 

el respeto de la autonomía e integridad de los que la usan, alejándose del modelo prohibicionista 

(57). Mendiburo-Seguel y colaboradores (2017) identificaron dos líneas de opinión en Latinoamérica 

con respecto a cannabis: una es la generada por la “guerra contra las drogas” basada en reducir la 

producción, tráfico y consumo; y otra relacionada con los riesgos para el consumidor y estrategias 

para reducir el uso y el daño generado, tanto a nivel comunitario, como personal (57). 

 

Hay una variación importante entre los países de Latinoamérica con respecto al apoyo a la 

legalización del cannabis y a las estrategias policivas y militares, con una aparente homogeneidad 

en la percepción del riesgo comparativo con alcohol y cigarrillo. Pero aún a pesar de las variaciones, 

en todos los países de Latinoamérica en donde se han encuestado personas, se ha encontrado que 

hay mucho más apoyo para la legalización del uso medicinal del cannabis, que para el recreativo 

(57). Ciertos factores psicosociales han sido asociados con el uso de estas sustancias, como son el 

maltrato infantil, la disfunción familiar y el riesgo suicida (83).  
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USO DE CANNABIS EN COLOMBIA 

 

Así como ocurre en el resto del mundo, en Colombia la marihuana no solo es la droga ilícita que más 

se consume, sino también aquella con una prevalencia de consumo entre la población general que 

muestra una mayor tendencia al aumento (27). Algunos estudios habían estimado que cerca del 12% 

de los colombianos entre los 12 y 65 años de edad había consumido cannabis alguna vez en la vida 

(19,27,84,85); con una mayoría de hombres (61). En el estudio de Mendiburo-Seguel y 

colaboradores (2017), esta cifra ascendió al 27% (57).  

 

Entre los países de la región andina, Colombia tiene las tasas más altas de prevalencia de uso de 

cannabis en estudiantes universitarios (32,1% alguna vez en la vida, 15,9% en el último año, y 7,26% 

en el último mes) (80). Además, se ha sugerido que la prevalencia de consumo alguna vez en la vida 

en el país es tres veces mayor en hombres que en mujeres (27). En el estudio de Galvan y 

colaboradores (2016), realizado en estudiantes universitarios colombianos, se encontró que la 

mayoría de consumidores eran hombres (80). El estudio de Montero Zamora y colaboradores (2018) 

en adolescentes colombianos, también mostró prevalencias de consumo mayores entre hombres 

(67). Otras características epidemiológicas colombianas pueden enunciarse de la siguiente manera: 

la edad de inicio promedio es de 17,6 años de edad (85), la prevalencia de consumo habitual es del 

1% al 2% para la población general (27); de los que la han consumido alguna vez en la vida, el 63% 

no usa otras drogas ilícitas o reguladas (61) y al respecto de la distribución geográfica, Medellín es 

la ciudad en la que se ha encontrado mayor consumo (principalmente en el área metropolitana) (27).  

 

El consumo de sustancias psicoactivas en Colombia viene en aumento, convirtiéndose en una seria 

preocupación de salud pública (83); sin embargo, solo el 5% del presupuesto nacional relacionado 

con las políticas referentes al consumo de drogas, se invierte en prevención y tratamiento (84). La 

juventud colombiana tiene las tasas más altas de uso legal e ilegal comparada con la mayoría de los 

países de la región (84) y los consumidores nacionales tienen, en comparación con consumidores 

en EEUU, un mayor riesgo de verse envueltos en problemas sociales o legales, incluso después de 

ajustar las estadísticas por edad y sexo (61).  
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Esto se ha ligado en lo macrosocial con los altos niveles de estrés ambiental derivados del conflicto 

civil interno que afecta a Colombia, sus marcadas inequidades sociales en salud (28), los altos 

niveles de corrupción y violencia, entre otros factores (84). Álvarez, Salmon y Swartzman (2011) 

argumentan que en Colombia las inequidades en la distribución de los servicios de salud, que afectan 

principalmente a las poblaciones rurales, fueron las que motivaron las políticas neoliberales de 

reforma a la salud que dieron fruto en la Ley 100 de 1993. En su estudio, encontraron que las 

personas en estratos socioeconómicos 1 y 2 prefieren automedicarse, ser medicados en farmacias, 

recurrir a los remedios naturales a base de plantas y dejar el problema sin resolver antes que 

consultar al servicio médico de sus aseguradores. En general, el 56% de los encuestados compraba 

medicamentos sin prescripción médica (86).  

 

CONTEXTO PSICOSOCIAL 

 

El uso de marihuana con fines recreativos y medicinales se ha convertido en centro de grandes 

polémicas en Colombia, al igual que en el resto del mundo (26,87,88); y se ha reconocido que el uso 

medicinal en el país es relevante tanto en el ámbito científico, como en el psicosocial (89). Al 

analizarlo es necesario tener en cuenta las particularidades del país y su relación con la marihuana 

como droga ilícita. Entenderlo es crucial porque se asocia con la probabilidad de tener consecuencias 

negativas y determina el tipo de intervención a realizar al discutir el consumo con los pacientes para 

reducir los riesgos (45). Sin embargo, no se ha explorado el contexto psicosocial del uso medicinal 

en dolor crónico en el país. 

 

Los conflictos derivados del narcotráfico han generado distintas posturas en la comunidad frente a 

la legalización, encontrando defensores y detractores con múltiples argumentaciones. Debido a que 

se ha catalogado al país como el mayor productor de cocaína en el mundo y un líder en la producción 

de marihuana; la atención se ha centrado mucho más en el tráfico internacional que en los factores 

domésticos (19,55,62,84). Esto se ha justificado en que la producción, tráfico y uso de drogas en 

Colombia genera una tremenda carga social pues alimenta el conflicto armado, transformando los 

valores morales y promoviendo la corrupción, el individualismo y la desconfianza (82). 
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Mientras los ciudadanos se ven bombardeados frecuentemente con información incompleta o 

manipulada de acuerdo a los intereses del anunciante, el debate se desarrolla a partir de la búsqueda 

de una posición que permita reconciliar las distintas perspectivas. La información que puede 

obtenerse de los medios de comunicación tradicionales suscita emociones e ideas variadas en 

consumidores y no consumidores por igual. Los pacientes con dolor crónico que acceden a esta 

información están expuestos a artículos que entusiastamente celebran los efectos del cannabis y los 

exponen a productos que llegan a tener concentraciones de THC mayores al 20% (2). Por ejemplo, 

titulares de informativos dedicados a las ciencias de la salud presentan noticias referentes a los 

riesgos y beneficios del uso medicinal; y medios del sector financiero o judicial usan titulares dirigidos 

a potenciales productores o comercializadores. Podría rescatarse que se ha introducido la idea de 

que la marihuana puede usarse con fines terapéuticos, que la terapia conlleva riesgos, así como 

cualquier otro tratamiento médico y que la discusión legal acerca del uso medicinal ni es nueva ni se 

ha terminado. 

 

Se ha sugerido que los usuarios de cannabis medicinal están buscando acceso a un mejor 

tratamiento (7,8), en medio de un fenómeno en el que algunos optan por adquirir productos fuera de 

los programas oficiales (26). En algunos países la autorización de uso se obtiene de manera 

individual y por un tiempo delimitado; otros son más restrictivos y solo permiten el uso en muy pocas 

condiciones, mientras que los más laxos lo autorizan con casi cualquier indicación (16–21). Lo cierto 

es que actualmente muchos de los pacientes que usan cannabis medicinal no tienen recomendación 

médica para ello; y ya se ha dicho que algunos consumidores recreativos justifican su uso encubierto 

como uso medicinal (12,26), sin que sea posible determinar la legitimidad de su condición pues no 

se requiere de la certificación de un profesional de la salud para considerarse paciente, como si 

ocurre en otros países. El estudio de Bachhuber y colaboradores (2018) mostró que el 65% de las 

personas que adquirían cannabis en mercados fuera del sistema oficial de distribución (es decir, sin 

prescripción médica) dijeron usarlo para aliviar dolor; de esos, el 72% lo consumían diariamente y el 

80% consideraban que era muy o extremadamente muy útil para aliviar el dolor. Sin embargo, 

también se ha dicho que un buen número de los que asisten a este tipo de mercados en realidad no 

tiene una motivación recreativa sino terapéutica (26). 

 

En Colombia no existen estudios similares, y el documento elaborado por el Ministerio de Salud y 

Protección Social no clarifica los aspectos técnicos médicos. Además, entre los profesionales de la 

salud sigue creciendo la expectativa frente a si la marihuana puede usarse en el país como un 

tratamiento en pacientes con opciones terapéuticas limitadas y/o síntomas de difícil control. Muchos 
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profesionales de la salud tendrán que enfrentarse en algún momento al cuestionamiento proveniente 

de pacientes o familiares acerca de si pueden acceder a la terapia y cuál sería la mejor manera de 

hacerlo, con la esperanza de que el equipo de salud esté en capacidad de resolver sus dudas. Es 

por esto que estar bien informado acerca del cannabis medicinal se ha convertido en una necesidad 

para los profesionales de la salud en Colombia; en especial, para los que se ocupan del manejo del 

dolor y los cuidados paliativos, pues la explosión publicitaria suscitada por el uso de estos productos 

ha sido inmensa y la posibilidad de que este tipo de pacientes se interese en la utilidad terapéutica 

del cannabis es cada vez mayor.   

 

Por otra parte, se ha sugerido que aquellos países en donde el tráfico es problemático y resistente a 

las soluciones de fuerza, las personas están más preparadas para considerar una reforma a la 

postura prohibicionista. Particularmente en Colombia, la escalada de las acciones terroristas en 

relación al endurecimiento de las regulaciones antidrogas, ha generado un cambio en la opinión 

pública en contra del prohibicionismo (57). El Observatorio Latinoamericano de Políticas de Drogas 

y Opinión (2012) había calculado la aprobación por la legalización en Colombia en 39% (57). En el 

estudio de Mendiburo-Seguel y colaboradores (2017), en Colombia el 50% de los encuestados 

consideró que el uso recreacional de cannabis es un derecho individual (la sexta cifra entre los países 

latinoamericanos), el 43,5% estaba de acuerdo con que fuera legal (el segundo país con mayor 

favorabilidad, luego de Chile con el 48,2%); y en la escala del 1 al 10 con respecto a la aprobación 

del uso medicinal, Colombia tuvo 7,3 (segundo lugar luego de Chile con 7,9). Además, el 47% 

consideró que las medidas policivas son inefectivas para reducir el uso de la droga (57).  

 

Lo que se espera de la ley colombiana es que se beneficien los pacientes con enfermedades crónicas 

y/o terminales, quienes tendrían acceso a los medicamentos en condiciones de igualdad, calidad y 

seguridad, por fuera de la ilegalidad y libre de impuestos. La rama legislativa tiene como prioridad 

promulgar los lineamientos referentes a la producción y comercialización de la marihuana con fines 

científicos y medicinales, pero las guías técnicas destacan por su ausencia. El Ministerio de Salud y 

Protección Social, bajo la dirección de Alejandro Gaviria, elaboró un documento acerca del uso de 

marihuana con fines terapéuticos que tiene dos afirmaciones de interés a la vista del ciudadano 

común, a partir de las cuales se promueve la legalización: la primera, que es más seguro consumir 

marihuana que alcohol; y, la segunda, que el consumo de marihuana no es una puerta de entrada al 

consumo de otras sustancias ilícitas. En concordancia con la evidencia científica, el documento dice 

que pese a que existe algún nexo entre el consumo de marihuana y ciertas enfermedades mentales 

y respiratorias, la conexión no es “sustancial desde un punto de vista estadístico”; y citan a Mark 
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Kleinmman, quien afirma que “las preocupaciones sobre efectos causales adversos asociados a la 

farmacología de la marihuana han sido exageradas en el pasado” (19). Sobre la misma corriente, 

otros han dicho que así como la evidencia de los beneficios del cannabis medicinal tienen resultados 

inconsistentes, también los tienen los estudios acerca de los efectos adversos (90). Por su parte, el 

Ministerio de Educación Nacional está encargado de desarrollar un programa de prevención del 

consumo de sustancias psicoactivas en la comunidad educativa; sólo los menores de edad que 

tengan consentimiento de los padres de familia podrán acceder a los productos medicinales (91).    

 

PAÍS PRODUCTOR, PAÍS CONSUMIDOR 

 

Se ha dicho que las características socio-políticas de Colombia (al igual que las de otros países de 

Latinoamérica), incluyendo la infraestructura económica, política y social, hacen que estas regiones 

sean ideales para la producción de drogas ilícitas (83). Sin embargo, en las últimas tres décadas la 

producción de cannabis está virando de los países tradicionalmente productores a los países 

occidentales desarrollados, con el objetivo de suplir los mercados locales en un fenómeno conocido 

como “sustitución de la importación” (92); mientras que el consumo en los países tradicionalmente 

productores también viene en aumento (26,87,88).  

 

En una economía del tercer mundo, donde el tratamiento de las enfermedades de alto costo es 

escaso, la introducción de cannabis a la industria farmacéutica podría ser muy beneficioso (35); así 

que Colombia podría obtener un doble beneficio al mantener su estatus de productor y ofrecer a sus 

nacionales la posibilidad del uso terapéutico, considerando que se ha dicho que la calidad de la 

marihuana cultivada en el país es percibida por los usuarios como superior (55). Desde la 

despenalización de la dosis mínima, el tema ha venido ganando gran relevancia; y más 

recientemente se ha hecho un tópico aún más popular con la regulación de la producción y 

comercialización, y la aparente intención estatal de re-establecer restricciones en el uso. Luego, con 

la Ley 1787 de 2016, la producción y comercialización legal de productos relacionados con la 

marihuana pasó de ser una actividad completamente ilícita a una agroindustrial floreciente, lícita para 

fines científicos y medicinales (89). Se ha dicho que esta nueva industria, en la que está involucrado 

capital nacional y extranjero (especialmente extranjero), podría posicionar al país como uno de los 

productores más importantes de plantas y derivados de alta calidad con fines terapéuticos a nivel 

mundial. El impacto comercial de esto sería enorme, pues se ha estimado que el mercado global de 



 
25 

la marihuana legal podría alcanzar los 146000 millones de dólares americanos para el año 2025 

(19,89). 

 

Weisheit (1991) desarrolló una tipología del cultivador comercial de cannabis en el estado de Illinois 

(EEUU), encontrando tres tipos: “cultivadores comunales”, que son los que cultivan en pequeñas 

cantidades para el consumo propio, aunque venderían una parte de la producción; “cultivadores 

pragmáticos”, involucrados en el negocio por necesidad económica; y “cultivadores estafadores”, 

quienes quieren un negocio lucrativo, usualmente a gran escala. Desde entonces, varias tipologías 

de cultivadores se han realizado en otros países con resultados similares; como las de Bovenkerk y 

Hogewind (2002) en Holanda; Hough y colaboradores (2003) en el Reino Unido, que incluyó al 

“cultivador medicinal” distanciándolo del “social” y “comercial”; y luego Potter (2010) manteniendo el 

tipo “medicinal”. En estas tipologías se establece una barrera teórica entre el cultivador comercial y 

no comercial, que en la práctica es difícil de diferenciar (92). Kakooza-Mwesige (2015) enlista una 

serie de recomendaciones para avanzar en el desarrollo de tratamientos botánicos en países en vías 

de desarrollo (14). 

 

En Colombia, con frecuencia las plantas a las que se les ha atribuido potencial terapéutico son 

cultivadas en los hogares colombianos de los estratos socioeconómicos más bajos, en gran medida 

excusados en los altos costos de los medicamentos desarrollados por farmacéuticas en comparación 

con sus bajos ingresos (56). Esto mismo puede ocurrir con el cannabis medicinal.  

 

BARRERAS PARA LA INVESTIGACIÓN 

 

El uso de cannabis medicinal como manejo del dolor ha sido estudiado en diferentes poblaciones de 

pacientes con resultados discutibles (4,5,7,24,31,33,45–47). Varios estudios han sugerido la utilidad 

analgésica del cannabis, aunque hay cierta dificultad en la identificación y validación de las múltiples 

variables que pueden afectar los resultados (81); entre otras razones por las fallas en el diseño de 

los estudios, el moderado a alto riesgo de sesgos, el número limitado de participantes, la corta 

duración de la exposición al cannabinoide, las variadas definiciones de dolor crónico, las altas tasas 

de pérdidas en los brazos de intervención (31), la variabilidad en la composición de los extractos de 

plantas (11) y en las vías de administración, y la dificultad para estandarizar las dosis que son 
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tituladas por los pacientes (9). Vale la pena mencionar que, solo en lo que respecta a la especie 

sativa, se han identificado más de 100 cannabinoides (1); y aún no se tiene certeza acerca de cuál 

cannabinoide, o combinación de ellos, es mejor para tratar cuál condición medica (1). Más aún, no 

debe desestimarse el papel de otros fitocannabinoides y terpenoides, considerando que hay un 

centenar de ellos con la posibilidad de contribuir al efecto medicinal (73).  

 

Los sesgos de selección puede implicar que los participantes que nunca han usado cannabis pueden 

estar sub-representados considerando el aumento en el uso; y el que cada vez más pacientes sean 

consumidores, implica que puedan traer sus experiencias a los estudios, contaminando los 

resultados (5). Además, las políticas prohibicionistas han hecho que no haya una alta disponibilidad 

de productos para estudio, y muy pocas instituciones están habilitadas para producir y suplir de 

cannabis para las investigaciones (5,16). Al 2018, solo seis estudios en los EEUU habían 

administrado cannabis para examinar el efecto en el manejo del dolor (5). También se ha visto que 

las políticas y leyes regulatorias con respecto al cannabis medicinal, influencian las perspectivas de 

los trabajadores de la salud frente a como manejar el consumo de cannabis de sus pacientes (93). 

Adicionalmente, se ha dicho que los pacientes con dolor crónico pueden no sentirse motivados a 

enrolarse en los estudios clínicos porque el cannabis se consigue fuera de los estudios (5). No 

obstante, el estudio de Swift y colaboradores (2005) mostró que el 89% de los encuestados estaba 

interesado en participar en ensayos clínicos (65). Bachhuber y colaboradores (2018) mostraron que 

el 85% de los encuestados quiere participar en estudios de cannabis porque creen que va a ayudar 

a otras personas, y el 79% creen que los médicos necesitan mejor información científica acerca del 

cannabis medicinal (5). 

 

Por otro lado, son muy escasos los estudios clínicos en los que se haya usado la planta completa; 

asunto importante pues el perfil fitofarmacológico del producto usado comúnmente puede variar de 

aquel usado en los estudios por la acción sinérgica o combinada de THC, CBD y terpenoides 

(fenómeno conocido como “efecto entorno”) (2,4,14,22,36,73,80); por las variaciones químicas 

derivadas de las variaciones genéticas, por la influencia de las condiciones ambientales, de cultivo 

y de almacenamiento (11), y por los cambios químicos secundarios a la vía de administración 

(4,9,80). Se ha llegado a decir que las comparaciones entre la planta completa y los productos 

sintéticos no puede considerarse nada distinto a especulación (36). Existe una inherente variabilidad 

de los productos botánicos por las variaciones genéticas, las condiciones de crecimiento, uso de 

pesticidas, tiempo de cosecha, entre otros factores; el gran numero de componentes que comprende 

la planta que podrían o no tener alguna actividad biológica; la falta de información acerca de las rutas 
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optimas de administración y dosificación apropiada; y la ausencia de análisis de riesgo beneficio en 

las poblaciones para las que se prescribe su uso (33). En general, el que el cannabis continúe en la 

lista Schedule I para la Drug Enforcement Agency (DEA) de los EEUU (2,18,94), dificulta el realizar 

estudios acerca del potencial terapéutico (4); pero no de la percepción de los pacientes frente al uso. 

Adicionalmente, mantener el ciego en los ensayos clínicos en los que se compara al cannabis 

medicinal con placebo, es un verdadero desafío y puede generar conclusiones falsas tanto a favor 

como en contra de su beneficio clínico (95). Se ha encontrado exageración del efecto entre el 30% 

y el 41% de los estudios (95).  

 

Otro asunto relevante tiene que ver con las actitudes de los pacientes hacia compartir su información 

en los estudios. El derecho a la vida privada es importante en muchas culturas; y es necesario 

encontrar un balance entre este derecho y los posibles beneficios que puede traer a la sociedad el 

compartir la información personal en investigaciones médicas (96). Desde la perspectiva de los 

pacientes, mantener la privacidad es esencial en la relación médico paciente; así que a menos de 

que estén seguros de que su información personal no será revelada en contra de su voluntad, no 

querrán proveer información sensible que podría llegar a ser necesaria para los fines terapéuticos o 

académicos (96). El estudio de Lankenau y colaboradores (2019) encontró que la mayoría de los 

usuarios, recreativos y medicinales, tenían serias preocupaciones de privacidad al momento de 

obtener recomendación médica para el consumo (77). Los factores que podrían influenciarlos a 

compartir la información son: en primer lugar de importancia, la naturaleza del recipiente (más posible 

si son profesionales de la salud ajenos a las aseguradoras o agencias del estado, especialmente si 

los han atendido antes); en segundo lugar, la naturaleza de la información (menos probable si la 

información es muy privada); y, en tercer lugar, la identidad (menos probable si no hay 

anonimización), con hasta el 60% de las personas reservándose el compartir información anónima, 

incluso a profesionales de la salud (96). 

 

La información acerca del uso de cannabis en dolor crónico proviene en su mayoría de ensayos 

clínicos, revisiones sistemáticas, meta-análisis y reportes de organizaciones (4,5,7,24,31,45–47). Al 

analizar la evidencia es necesario tener en cuenta varias consideraciones. Una es que, con 

frecuencia, la dosis no está suficientemente clara en los estudios y los productos usados varían en 

potencia; haciendo difícil dar recomendaciones fuertes, especialmente en lo referente a dosis 

máximas seguras y efectivas. Otro aspecto es la tolerancia, de lo que también hay poca información. 

Así mismo, tampoco hay claridad en cuanto a si es más seguro usar cannabis medicinal como terapia 

adyuvante o como monoterapia, puesto que en la mayoría de los estudios se usó como terapia 
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adyuvante. Y, desde el punto de vista legal, las restricciones legales para el uso de cannabis en 

muchos países impiden que se realicen estudios clínicos para grupos poblacionales adicionales a 

los caucásicos. Además, tampoco hay estudios que evalúen las consecuencias del uso a largo plazo 

de ninguno de los productos que ya se comercializan (17,48,53). 

 

En el caso de los ensayos clínicos controlados, la mayoría han sido considerados de baja calidad y 

con alto riesgo de sesgos (5). La mayor parte de ellos incluyó principalmente pacientes con dolor 

neuropático, y tienen limitaciones metodológicas; por ejemplo, algunos combinaban pacientes con y 

sin cáncer, lo que hace más difícil el análisis de los datos (17,48,53). A su vez, se excluyeron 

pacientes con comorbilidades complejas, tanto físicas como mentales, y a pacientes con desórdenes 

de uso de sustancias psicoactivas. Esto es importante porque los pacientes con dolor crónico tienen 

con frecuencia depresión y ansiedad, comportamientos suicidas e historia de uso de psicoactivos 

(17,48,53). Por otra parte, el que el seguimiento se haya hecho a corto plazo no permite evaluar el 

impacto a largo plazo; especialmente relevante si se tiene en cuenta que algunos autores han 

sugerido que el efecto analgésico disminuye con el tiempo. Considerando el tamaño de la muestra, 

el análisis presentado por la red Cochrane sugiere que nueve de 16 estudios tienen alto riesgo de 

sesgos por tamaño de muestra insuficiente; con tendencia a sobreestimar el efecto del medicamento 

estudiado. Por otra parte, Stocking encontró que solo 15 de 104 estudios eran de alta calidad de 

acuerdo a la metodología GRADE (utilizada para evaluar la calidad de la evidencia y la fuerza de las 

recomendaciones que se deriven de ella). Otro sesgo posible es el de publicación, con una mayor 

tendencia a publicar estudios con resultados positivos (48). 

 

Más aún, la mayoría de las revisiones sistemáticas son de baja calidad; pero sugieren que los 

cannabinoides son efectivos en el tratamiento del dolor oncológico, preferiblemente si se usa CBD 

en lugar de THC; con una equipotencia analgésica con opioides débiles de 10 mg de THC para 60 

mg de Codeína (17,48,53). Se ha calculado el Número Necesario a Dañar (NNTH) para el uso de 

cannabinoides en dolor crónico en 6 (el de los opioides es 5), con un Número Necesario a Tratar 

(NNT) de 24 para obtener una reducción del 30% en la intensidad del dolor (31,48). 

Comparativamente, el NNT de los opioides es de 4,3; el de la Pregabalina es 7,7 y el de los 

antidepresivos tricíclicos es de 3,6 (31). Se ha sugerido que, a pesar de que hay evidencia moderada 

para la reducción del dolor con cannabinoides en comparación con placebo, parece ser poco efectivo 

en dolor crónico no oncológico (31). Actualmente, la indicación más clara es para el manejo del dolor 

neuropático, donde se ha encontrado beneficio clínico relevante (31,33). A pesar del concepto 

favorable de The National Academies of Sciences, Engineering, and Medicine de los EEUU, 



 
29 

estableciendo que hay evidencia conclusiva o sustancial para el uso en dolor crónico en adultos, 

como antiemético en la náusea y vómito por quimioterapia y para el síndrome de espasticidad 

muscular de la esclerosis múltiple (2,30,31); las posiciones de las sociedades científicas aún no 

incluyen ninguna recomendación fuerte. La International Association for the Study of Pain (IASP), 

organismo internacional de gran prestigio dedicado a la investigación, educación y entrenamiento de 

especialistas en manejo del dolor; dio recomendación débil en contra del uso de cannabinoides en 

dolor neuropático. La estrategia del National Institute for Health and Care Excellence (NICE) del 

gobierno del Reino Unido, dio recomendación negativa en esclerosis múltiple; la European League 

Against Rheumatism dio recomendación negativa en fibromialgia; las European Pain Federations 

reconocen el uso en dolor neuropático crónico pero como agente de tercera línea; la Health Products 

Regulatory Authority de Irlanda no aprueba el uso de cannabis medicinal para tratar el dolor crónico; 

la German Medical Association está en contra de fumarla, luego de que la aprobación del uso médico 

de productos orientados al manejo del dolor fuera otorgada sin cumplir con los requisitos de la 

European Medicines Agency (al menos dos ensayos clínicos controlados de adecuado poder y con 

duración de al menos 12 semanas) (31,46). 

 

Adicionalmente, el grado de evidencia obtenido a partir de los meta-análisis es bajo o muy bajo; 

especialmente para dolor oncológico (17). A partir de los resultados se ha sugerido reducción de 

dolor de cualquier tipo del 37% con cannabinoides versus 31% con placebo; y en dolor neuropático 

se ha considerado significativamente superior al placebo. Uno de los meta-análisis más importantes, 

que también incluyó una revisión sistemática de 47 ensayos clínicos controlados y 57 

observacionales para un total de 9958 pacientes con dolor crónico no oncológico, calculó el NNTH y 

NNT mencionados arriba (31,48). Por todo esto, los estudios observacionales son una alternativa 

aceptable pues no se ha encontrado que el seguimiento afecte las respuestas de los pacientes; 

especialmente si el diseño no se limita a comparar los que usan y los que no usan cannabis, sino 

que incluyen la estimación causal (5). Un resumen útil de la evidencia del uso de cannabinoides en 

tratamiento de dolor crónico no oncológico puede encontrarse en el articulo de Campbell y 

colaboradores (48), al igual que en el de Hall y colaboradores (2019) (60). 

 

Con respecto al tipo de molécula, los estudios que evalúan CBD únicamente son escasos y sus 

metodologías tienden a proporcionar evidencia débil a partir del seguimiento de pocos pacientes. La 

mayoría carece de intención de tratar, y no es posible saber si los beneficios se debieron al uso de 

CBD, a la resolución natural de los síntomas, o al efecto placebo. A partir de la información disponible 

se ha sugerido que pacientes jóvenes con dolor crónico (físico y psicosomático) luego de la vacuna 
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contra el virus del papiloma humano, podrían tener reducción en dolor corporal (p < 0,05; 12 

pacientes) con dosis bajas (1 a 4 espráis por día) y medianas (6 a 10 espráis por día). Otro estudio, 

esta vez con siete pacientes, sugiere mejoría de dolor luego de trasplante renal. En un ensayo clínico 

controlado con 24 pacientes con dolor y espasticidad por esclerosis múltiple, lesión medular o del 

plexo braquial, amputación de extremidades o neurofibromatosis; también se encontró mejoría 

estadísticamente significativa del dolor (97).  

 

En general, los resultados podrían agruparse en dos categorías: una con moderada a gran reducción 

del dolor, y otra con mínima reducción del dolor y con potencial de daño. Aquellos en los que se ha 

encontrado una reducción de entre el 30% y el 50% en los puntajes de la escala numérica de dolor, 

han requerido NNT altos (20 a 27); y en los que se obtuvo una reducción del 50% o más, el cannabis 

no tuvo una mayor efectividad que el placebo, pero sí dos a tres veces más posibilidad de presentar 

efectos indeseables y de abandono del tratamiento (48). El uso en dolor asociado a esclerosis 

múltiple ha recibido mucha atención. De los dos componentes a tratar, el neuropático (asociado a 

daño del sistema nervioso central) y el músculo esquelético (por espasmos musculares); se han 

tenido mejores resultados en el neuropático pues el cannabis medicinal no solo se ha vinculado al 

alivio del dolor, sino también al de otros síntomas relacionados con la enfermedad. En este campo 

hay 11 revisiones sistemáticas, aunque de moderada calidad (48).  

 

Al respecto del dolor crónico visceral, no se ha encontrado impacto significativo en los puntajes de 

dolor, pero se están corriendo estudios que podrían aportar nuevos datos. Lo que se sabe hasta 

ahora es que los pacientes con dolor visceral crónico tienen más probabilidad de iniciar cannabis 

medicinal para control del dolor que la población general. El estudio de Tripp y colaboradores (2014) 

mostró que el 50% de los pacientes con prostatitis crónica y dolor pélvico crónico entrevistados había 

usado cannabis; y de los usuarios habituales, un número importante refería beneficio clínico en el 

control del dolor pélvico (98). La evidencia más sólida sobre el tema proviene de un meta-análisis de 

dos ensayos clínicos controlados (98 pacientes) en dolor visceral crónico postoperatorio y 

pancreatitis crónica (48). En otros tipos de dolor la evidencia es aún más escasa y menos 

convincente. Se ha intentado demostrar que la Nabilona sirve para el tratamiento de la fibromialgia, 

y un pequeño ensayo clínico controlado mostró que es mejor que el placebo para el tratamiento de 

condiciones músculo esqueléticas dolorosas en cuello y espalda. Así mismo, un estudio de baja 

calidad relacionó al Nabiximols (Sativex ®, GW Pharmaceuticals) con efectos positivos en dolor por 

artritis reumatoide (48). 
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En conclusión, en el análisis de la evidencia se pueden tener muchas opiniones, dependiendo de si 

el lector es en principio optimista o pesimista frente a los avances científicos obtenidos a la fecha. El 

optimista encontrará en la evidencia actual que la marihuana y sus derivados son alternativas 

prometedoras en el manejo de condiciones dolorosas y otros padecimientos crónicos; mientras que 

el escéptico puede refugiarse en los vacíos metodológicos y la carencia de evidencia sólida e 

irrefutable. Aún así, en los últimos años se ha al menos duplicado la cantidad de artículos científicos 

relacionados con cannabis medicinal, lo que demuestra el interés creciente en el tema; de las más 

de 50 revisiones sistemáticas en manejo de condiciones dolorosas en las que se menciona cannabis 

medicinal, aproximadamente 30 se han publicado desde el año 2016 (17).   

 

Por otra parte, estudios previos, ninguno en Colombia, han evaluado las actitudes de pacientes frente 

al estatus criminal del cannabis y cómo este afecta el nivel de riesgo percibido; la legalización para 

el uso médico, la utilidad en el manejo del dolor, los beneficios en otros campos, las experiencias 

previas con cannabis, la comparación de percepción de seguridad con cigarrillo y alcohol, la 

aceptación social, y el impacto del uso sobre los medicamentos prescritos y no prescritos; entre 

otros. La información obtenida es de gran importancia para las organizaciones encargadas del 

desarrollo de programas de atención a personas con consumo problemático de cannabis, que hayan 

incursionado en el uso buscando un fin medicinal. También para los profesionales de la salud 

encargados de los programas psicoeducativos de prevención del mal uso del cannabis medicinal. 

Realizar este tipo de estudios en la población colombiana permitiría diseñar estrategias de 

intervención en la eliminación de barreras de acceso para pacientes con dolor crónico que tengan 

indicada la terapia y deseen usarla; y para la prevención del consumo inapropiado de cannabis 

medicinal. 

 

El objetivo del estudio no era establecer argumentaciones definitivas, sino orientar a los 

investigadores acerca de los asuntos relacionados con el uso de cannabis para tratar problemas de 

salud y condiciones médicas especiales; haciendo énfasis en la manera en la que los pacientes 

colombianos usan cannabis para tratar el dolor. Así mismo, establecer un punto de partida para el 

estudio de las percepciones y actitudes de los pacientes hacia el cannabis y su perspectiva 

comparativa con los medicamentos de la industria farmacéutica convencional, y el impacto del uso 

de cannabis medicinal en el consumo de estos medicamentos. Se decidió utilizar una metodología 

observacional considerando que los modelos experimentales tienen grandes limitaciones en esta 
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área; incluyendo la voluntad de los pacientes a participar. Los resultados de este estudio podrían 

tener importantes implicaciones en la salud pública nacional y latinoamericana, influenciando el 

diseño y desarrollo de programas orientados a promover cambios de las actitudes y comportamientos 

de los colombianos frente al cannabis medicinal.  
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JUSTIFICACIÓN 

 

 

El manejo del dolor, especialmente del dolor crónico, se ve limitado por la variabilidad del efecto del 

tratamiento, sus efectos secundarios, la toxicidad, el costo y los riesgos, entre ellos el potencial de 

generar adicción; no obstante, crece el interés por la seguridad y efectividad de los tratamientos 

disponibles, especialmente analgésicos opioides y antiinflamatorios. Luego de casi un siglo de 

debate acerca de los beneficios y los riesgos de los opioides, el resultado es un uso amplio en el 

marco dentro y fuera de un sistema altamente controlado (en la mayor parte del mundo), con límites 

bien establecidos que diferencian al uso medicinal del recreativo. Aun cuando se ha cuestionado su 

superioridad terapéutica en comparación con otros fármacos y se ha alertado acerca del alto riesgo 

de generar dependencia, su dispensación se ha triplicado, aumentando dramáticamente la incidencia 

de desorden de uso e intoxicación. 

 

Se ha planteado que el cannabis medicinal podría ser una alternativa segura para el manejo del dolor 

crónico, especialmente en casos refractarios. La dificultad para demostrar esta utilidad radica, en 

parte, en que el dolor crónico es una entidad compleja que se desarrolla en un contexto, no solo 

biológico, sino también psicosocial; con amplias variaciones debido a múltiples factores presentes 

en estos contextos y con una cada vez más notoria superposición y heterogeneidad etiológica debido 

a su sustrato celular, anatómico y psicosocial. 

 

En Colombia, tras varias décadas de proscripción legal del cultivo, transporte, posesión, uso o 

consumo de marihuana, se viene gestando un enfoque diferencial entre el narcotráfico, el 

microtráfico, el uso recreativo y el medicinal, especialmente a partir de la sentencia C-221 de 1994 

de la Corte Constitucional, que despenalizó la dosis personal y de la sentencia 41760 de la Corte 

Suprema de Justicia, que permitió que un adicto pueda portar varias dosis personales sin reproche 

penal, cuando se justifique que sea para aprovisionarse para largos periodos de tiempo.  

 

En esa tendencia se produjo la Ley 1787 de 2016 que despenaliza el uso medicinal de cannabis y 

autoriza al Gobierno para reglamentar la producción, transformación y comercialización; así lo hizo 
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mediante el Decreto 613 de 2017, que conforma un sistema de vigilancia oficial y expedición de 

licencias para habilitar el uso de la marihuana con fines medicinales y establecer criterios regulatorios 

generales (como los referentes a tenencia y cultivo de semillas y plantas), lineamientos de regulación 

específica (para producción, fabricación, exportación, distribución, comercio, uso y tenencia de éstos 

y sus derivados, destinados a fines estrictamente médicos y científicos) y facilita que cualquier 

persona natural o jurídica pueda acceder a los permisos de ley. Más concretamente, se abrió la 

posibilidad de adelantar cultivos de cannabis no psicoactivo (cáñamo; es decir, productos con 

contenido de THC inferior al 1% en peso seco). 

 

Esas decisiones del Estado abren nuevas perspectivas y podrían desmitificar el uso medicinal, al 

que se le atribuyen un gran número de beneficios para controlar síntomas físicos y/o psicosomáticos, 

como el dolor neuropático refractario. Hoy por hoy, medicamentos a base de cannabis son 

empleados en todas latitudes. En Colombia el cannabis medicinal puede ser útil; pero se desconoce 

qué tan dispuestos están los pacientes a aceptar la terapia. Entender por qué es más o menos 

probable que un paciente acepte el uso de cannabis medicinal y sobre qué conceptos basa su 

decisión, definitivamente haría más probable el uso apropiado, seguro y eficaz de esta terapia en 

pacientes con dolor crónico en el país. 

 

Además, el uso medicinal de cannabis en Colombia es relevante tanto en el ámbito científico, como 

en el social; al igual que en el resto del mundo, la marihuana aquí es la droga ilícita más comúnmente 

usada. En este país prevalecen ideas vagamente relacionadas con las percepciones y actitudes de 

la población colombiana frente a la marihuana; la percepción pública acerca de la eficacia de los 

cannabinoides en dolor no parece ser consistente con la evidencia científica disponible pues la 

percepción de efectividad es muy subjetiva. Se cree que la mayoría de los pacientes accede a 

cannabis medicinal sin que necesariamente haya sido recomendado por un médico, por fuera de la 

legalización. A pesar de que el control del dolor es una de las motivaciones más comunes para el 

uso de cannabis medicinal, muchos pacientes con dolor crónico rechazan la posibilidad de hacerlo 

y se desconoce el grado de aceptación que podría tener dicha terapia.  

 

El sistema de salud colombiano se enfrentará al deseo de los pacientes de consumir cannabis 

medicinal, así como a los múltiples factores asociados al uso; por ejemplo, el que los pacientes 

prefieran cultivar su propia marihuana, bien sea por el interés de suplir su propio consumo, por 
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necesidad económica o para controlar la calidad del producto final, evitando contacto con el mercado 

ilegal. Así mismo, determinar si los pacientes van a tener que costear la terapia, o van a preferir 

hacerlo para evitar la estigmatización del sistema y sus actores involucrados; el precio de los 

productos jugará un papel importante a tener en cuenta como barrera de acceso.  

 

Igualmente, es necesario que los profesionales de la salud examinen, con bases conceptuales más 

sólidas, las tendencias antagónicas que se conocen acerca del uso medicina del cannabis y que, en 

ese contexto, entiendan, controlen y adapten los procesos de farmacología y medicina actuales a 

los aspectos claves del cannabis en el manejo del dolor, con el fin de disminuir el riesgo derivado de 

su uso y la renuencia que pueda derivarse de la información fragmentaria. 

 

Por ello, el objeto de esta investigación fue caracterizar las percepciones, actitudes y creencias de 

pacientes con dolor crónico y sus familiares o acudientes acerca del papel que podría tener el 

cannabis medicinal como parte de la estrategia multimodal de manejo del dolor, en un escenario que 

hace previsible la masificación del uso. Estudios de este tipo no se habían realizado en Colombia, a 

pesar de que el uso de cannabis medicinal y la prevalencia de dolor crónico vienen en aumento.  

 

Este proyecto de investigación permitió abordar el problema en cuestión, tanto a nivel individual como 

comunitario, sin desconocer las particularidades del país. De esta forma, se obtuvo información útil 

para disminuir las brechas del conocimiento desde el enfoque biopsicosocial, con el potencial de 

influenciar la planeación de estrategias de salud pública concernientes al uso de cannabis medicinal 

en el país. A su vez, permite establecer un punto de partida para los países de la región, en los que 

no se han hecho estudios de este tipo a pesar de que están en la transición de ser países 

mayormente productores a unos productores y consumidores y se enfrentan a los mismos retos.  
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OBJETIVOS 

 

 

GENERAL 

 

Describir las percepciones, actitudes y creencias acerca del uso de cannabis medicinal en pacientes 

con dolor crónico atendidos en una institución de salud de tercer nivel del Nororiente colombiano.  

 

ESPECÍFICOS 

 

- Estimar la prevalencia de pacientes que usan cannabis con fines medicinales y no medicinales, y su 

patrón de consumo. 

- Identificar las percepciones, creencias y actitudes de los pacientes con dolor crónico respecto del 

uso de cannabis medicinal y su relación con experiencias previas favorables o desfavorables. 

- Determinar la proporción de pacientes que tienen una percepción de riesgo y actitud positiva frente 

al uso de cannabis con fines medicinales. 

- Evaluar la relación entre la percepción de riesgo frente al uso de cannabis y los niveles de percepción 

del estado de salud, calidad de vida, depresión y ansiedad, nivel de dolor, patrón de consumo de 

cannabis para cualquier fin, patrón de consumo de alcohol y/o tabaco (cigarrillo) en los pacientes 

que consultan a la Clínica del Dolor y Cuidados Paliativos. 

- Comparar las percepciones, actitudes y creencias de los pacientes con dolor crónico frente al uso 

de cannabis medicinal con las de sus familiares o acudientes. 
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MARCO REFERENCIAL 

 

 

El marco teórico se obtuvo a partir de una búsqueda bibliográfica ajustada a los elementos de la 

estrategia PICO. Los términos MeSH (del Inglés Medical Subject Headings; en Español Descriptores 

en Ciencias de la Salud - DeCS) fueron: medical Cannabis, Cannabis, marijuana treatment, medical 

marijuana, will, pain management, perception y knowledge. Los términos no MeSH fueron: 

willingness, acceptance, attitude, intention, public opinion, culture y Colombia.  

 

Se incluyeron artículos publicados en revistas indexadas. Se realizó una búsqueda periódica; dando 

preferencia a meta-análisis, revisiones sistemáticas, ensayos clínicos aleatorizados controlados y 

artículos de revisión, en ese orden.  

 

Los autores evaluaron independientemente y en conjunto la posibilidad de sesgos de inclusión de 

pacientes y fuentes bibliográficas. 
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MARCO TEÓRICO 

 

 

ASPECTOS HISTÓRICOS 

 

La relevancia del uso medicinal de cannabis tiene una larga historia, en la que se ha atribuido a los 

cannabinoides un gran número de beneficios y efectos clínicos (16–21,28). Se cree que ha tenido 

no solo usos recreativos y espirituales, sino que, además, ha estado incluido en el arsenal terapéutico 

herbario para una variedad de enfermedades (1,4,7,15,21,22,24–27); entre otras cosas como 

analgésico y sedante (24). Los primeros escritos describiendo el uso de cannabis para el tratamiento 

de enfermedades humanas son del Siglo II antes de Cristo, y se encuentran en las farmacopeas 

Chinas del emperador Shen-Nung (vivió alrededor del año 2700 antes de Cristo), reconocido como 

el padre de la medicina china por su exploración sistemática de los remedios herbarios, quien 

consideraba al cannabis un importante remedio herbal para el tratamiento de la malaria y el 

reumatismo; entonces se usaba para tratar más de 100 condiciones clínicas, siendo considerada la 

planta medicinal más importante (23,27).  

 

En el Oriente Medio, los antiguos sumerios y las tablas Akkadianas hacen referencia al uso de una 

planta especial, muy probablemente cannabis, para tratar una serie de enfermedades que incluía a 

las convulsiones nocturnas (año 1800 antes de Cristo) (14,23). Antiguos papiros egipcios también 

describen su utilidad para tratar numerosas aflicciones, incluyendo el dolor (23). Hacia el año 1500 

antes de Cristo, textos de la India mencionan sus efectos ansiolíticos. Luego, para los Siglos I y II 

después de Cristo, el cannabis medicinal fue incluido en textos de civilizaciones a través de Asia y 

África del Norte. Así mismo, la medicina islámica en el Oriente Medio, España y África del Norte la 

incluía en su terapéutica, con mención específica para el tratamiento, por ejemplo, de la epilepsia 

(14,23). Fue introducida a América por colonizadores españoles alrededor del Siglo XVI, usando la 

fibra como amarre en sus buques (27); y al parecer también ha tenido por siglos un papel medicinal 

(14,28). En el Siglo XVII un rey europeo ordenó el cultivo para uso industrial y exportaciones (28). 

Hacia mediados del Siglo XIX se usaba como remedio para varias condiciones médicas, incluyendo 

el dolor (28).  
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El uso de cannabis medicinal fue introducido en la terapéutica occidental en 1839, luego de su viaje 

a la India, por William O’Shaughnessy como tintura para tratar dolor en “reumatismo”, tétanos, cólera 

y convulsiones infantiles (23). En los EEUU se hicieron populares los remedios a base de cannabis 

para tratar una variedad de afecciones desde el inicio del Siglo XIX (22). Para la mitad del Siglo XIX, 

médicos en Asia y Europa reportaban manejos exitosos con cannabis medicinal; los neurólogos Sir 

John Russel Reynolds y William Gowers la incluyeron en varios de sus escritos como tratamiento de 

migraña, convulsiones y temblor por la enfermedad de Parkinson (23). Permaneció como remedio 

no regulado hasta el Siglo XX (28). 

 

Iniciando el Siglo XX, el cannabis medicinal perdió favorabilidad pues la medicina occidental centró 

su atención en fármacos sintéticos, derivados farmacéuticos y vacunas (22,23); y a esto le siguió la 

prohibición internacional, precisamente en la época en la que nacía el concepto de evidencia 

científica, dejando el éxito del cannabis medicinal como algo puramente anecdótico (23). 

Adicionalmente, se documentaron varios casos de abuso de cannabis (28) y, en contra de las 

recomendaciones de la American Medical Association, el cannabis fue criminalizado en los EEUU 

en 1937 (22,28). Las leyes prohibicionistas finalmente excluyeron a la marihuana de la farmacopea 

en 1941 (39).  

 

El uso recreativo en los EEUU se estableció firmemente en los años 50s (39), y esto llevo al fortuito 

redescubrimiento gradual de los beneficios terapéuticos en los años 60s (22). En 1964 se 

identificaron las principales moléculas involucradas en su acción farmacológica (fitocannabinoides, 

THC, CBD) (23,33). En 1988 se aisló el receptor CB1, y en 1992 el CB2 y los ligandos (25); y con el 

avance de la ciencia, se han descubierto más receptores involucrados (como el cannabinoide 

inotrópico y el TRPV1), cannabinoides endógenos, mecanismos de regulación metabólica y enzimas 

catabolizadoras (15). Al reconocer que los efectos psicoactivos del THC limitaban su potencial 

terapéutico, muchos científicos se enfocaron en el CBD, especialmente en el tratamiento de epilepsia 

(23). 

 

Luego de varios años de marginalización, el interés por el potencial terapéutico del cannabis viene 

en aumento (29,34,44,58). Después de que su consumo fuera una actividad clandestina, 

nuevamente se está convirtiendo en una abiertamente aceptada (58). En los últimos años ha sido 

reintroducida como tratamiento legítimo de múltiples condiciones médicas (4,59); inicialmente para 
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el tratamiento de pacientes con enfermedades terminales, y ahora con indicaciones mucho mas 

amplias, incluyendo el dolor crónico no oncológico (2,3,5,9,24,30,38–41).  

 

En general, la prevalencia de consumo viene en aumento (29,34,44,58), y medicamentos a base de 

cannabis son empleados en muchos países, con distintos niveles de restricciones que dependen de 

las políticas internas de control de narcóticos (16–21). Belle-Isle y colaboradores (2014) encuestaron 

a 678 personas en Canadá, encontrando que el cannabis medicinal era usado principalmente para 

tratar dolor, nausea, trastornos del ánimo, espasticidad y otros síntomas (en ese orden de frecuencia) 

(44). Banwell y colaboradores (2016) entrevistaron a 225 pacientes con esclerosis múltiple, 

encontrando que los principales síntomas que motivaron el consumo fueron insomnio (86%), dolor 

(75%), ansiedad (73%) y espasticidad (68%); y en general fueron más propensos a usarlo para 

depresión (χ2
 = 4,99, p = .03) y dolor (χ2

 = 3,85, p = .05) (66). 

 

Las asociaciones y guías nacionales de varios países han favorecido el uso de productos sintéticos 

sobre los naturales con el argumento de que la evidencia de los productos naturales puede estar 

sesgada (81) y que no hay certeza del impacto a largo plazo. Por ejemplo, la Canadian 

Rheumatology Association considera que los estudios son de baja calidad e inconsistentes para 

enfermedad reumática. En los EEUU, la publicación del 2017 titulada “The Health Effects of Cannabis 

and Cannabinoids: The Current State of Evidence and Recommendations for Research” de las 

National Academies of Science, Engineering and Medicine, sugiere que hay evidencia sustancial a 

favor de la eficacia del cannabis para tratar el dolor crónico en adultos y moderada evidencia de que 

los cannabinoides oromucosos (extractos, especialmente Nabiximols) mejoran las alteraciones del 

sueño de corta duración en dolor crónico (2,30); pero aún hay muchos vacíos en la información 

(4,5,24,45–47). Las guías canadienses y europeas contemplan su uso como tercera línea de 

tratamiento y solo en casos refractarios (48,99). Por su parte, la IASP aún no ha dado una 

recomendación formal acerca del uso medicinal de cannabis (48).  
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CONCEPTOS FARMACOLÓGICOS RELEVANTES 

 

CANNABIS 

 

El término Cannabis se usa con frecuencia para describir los productos que se extraen de plantas 

del género Cannabis (16–21), una de las más antiguamente cultivadas para uso humano (1,4,22–

28,7,15–21); con evidencia arqueológica que respalda su uso como fibra y en sogas desde el año 

12000 antes de Cristo en el Asia central (23). También conocida como Canapa, Indian canapa, 

Marijuana (Marihuana), Mary Jane (María Juana), Hashish, Pot (Porro), Herb (hierba), Maria, Hagga, 

Puf, Maconha, entre otros; pertenece a la familia de los Cannabinaceae, es nativa de Asia Central, 

e incluye muchas subespecies y subvariedades (21,29).  

 

CANNABINOIDES  

 

Los Cannabinoides son moléculas endógenas en humanos, animales y plantas (31). Desde el punto 

de vista farmacológico se clasifican en tres subcategorías: endocannabinoides, fitocannabinoides y 

cannabinoides sintéticos (16–21). Los fitocannabinoides son moléculas naturales con alta afinidad 

por los receptores cannabinoides en mamíferos; su concentración en la planta varía de acuerdo a 

las características de la cepa y de las técnicas de horticultura (17,30). Los cannabinoides sintéticos 

son considerados “súper agonistas” pues producen un efecto supra-fisiológico que puede ser directo, 

dado por la activación o inactivación de receptores cannabinoides o, indirecto, por la inactivación de 

enzimas degradativas, lo que resulta en una mayor biodisponibilidad de endocannabinoides y la 

subsecuente activación de receptores (15,30,32).  

 

La existencia de una gran variedad de plantas de cannabis deriva en una amplia gama de 

características biológicas y químicas en los productos que se obtienen a partir de ellas (16–21). A la 

fecha se han identificado alrededor de 537 constituyentes; más de 100 de ellos son únicos de esta 

planta (fitocannabinoides) (30–32). Los tres principales con poder farmacológico son el THC (el 
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componente psicotrópico principal), el CBD (el mayor ingrediente no psicoactivo, con efecto 

alostérico negativo sobre receptores CB1) y los terpenos (2,6,17,25,32,33,53). De estos, el THC y el 

CBD han ganado mayor relevancia clínica por sus efectos analgésicos, antiinflamatorios, 

antieméticos, anticonvulsivantes y neuroprotectores (Tabla 1) (2,33). Otros cannabinoides están en 

estudio para establecer su utilidad farmacológica; como el cannabinol (CBN), el cannabicromeno y 

la tetrahidrocannabivarina (32). Se ha sugerido que el cannabigerol tiene actividad antibacterial, el 

CBN efecto sedativo y la tetrahidro-cannabivarina efecto antiepilético (30). La proporción en la que 

todas estas se encuentran en el producto a usar, establece el perfil farmacológico del producto final 

(16–21,30); y las diferencias fitoquímicas importantes se acentúan aún más según la vía de 

administración (inhalada, oral, tópica; etcétera), la relación de sus componentes farmacológicamente 

activos, y la fuente del producto (natural o sintética) (17,18,53).  

 

SISTEMA ENDOCANNABINOIDE 

 

Los cannabinoides en el cuerpo humano actúan sobre un complejo sistema interno conocido como 

el Sistema Endocannabinoide, el cual ejecuta funciones homeostáticas mayores en múltiples 

sistemas debido a la presencia de dos isotipos de receptores cannabinoides (CB1 y CB2) en 

múltiples órganos y tejidos del cuerpo humano, como son el sistema nervioso central, digestivo, 

cardiovascular, genitourinario, osteomuscular, inmunológico y tegumentario (Figura  2 y 3) 

(15,24,30,33). Así es como regula varios procesos fisiológicos, incluidos los del apetito, ánimo, 

control de temperatura, modulación de las náuseas, migración celular, control de la inflamación y 

modulación del dolor (1,7,24,30,32,33). De ahí el interés creciente en explotar el potencial terapéutico 

del cannabis (33). 

 

En décadas recientes se ha ampliado el conocimiento acerca de los agonistas, antagonistas y 

moduladores del sistema endocanabinoide; encontrando que sus protagonistas no son solo los 

productos derivados de las plantas de cannabis, sino también algunas otras hierbas y especias (por 

ejemplo kava, chocolate y pimienta negra; entre otras sustancias), e incluso que la actividad física 

regular y la dieta sana pueden mejorar su funcionamiento (15). Recientemente se ha propuesto el 

concepto de “endocannabinoidome”, que define al sistema complejo de receptores, ligandos, 

mediadores y enzimas metabólicas específicas; todos ellos potenciales blancos farmacológicos (7).  
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RECEPTORES Y NEUROTRANSMISORES 

 

El sistema endocannabinoide animal está compuesto por múltiples receptores y neurotransmisores 

con concentraciones plasmáticas normalmente bajas. son sintetizados en las neuronas post 

sinápticas en respuesta a estímulos que incluyen dolor, estrés, inflamación u otros que alteren la 

homeostasis (30,31). Los receptores CB1 se encuentran en la corteza cerebral, tálamo, médula, 

sustancia gris periacueductal, vías descendentes de dolor y asta posterior, y neuronas aferentes 

primarias de las fibras Aβ y Aδ; que están más densamente pobladas por receptores CB1 que 

receptores opioides μ, lo que podría explicar la efectividad del cannabis en el tratamiento del dolor 

neuropático causado por disección nerviosa (7,31). Los receptores CB2 se involucran en la 

inmunomodulación y tienen una distribución más periférica, incluyendo células del sistema inmune 

derivadas de macrófagos (7,30,31). Pocos de estos receptores se encuentran en el sistema nervioso, 

pero son inducibles en el asta posterior luego de inflamación o injuria, por lo que se ha dicho que el 

sistema endocannabinoide está involucrado en el mantenimiento de la actividad microglial, 

reduciendo la inflamación del tejido nervioso;  se han encontrado en algunas células de tumores 

sólidos, por lo que se ha sugerido que el cannabis tiene algún potencial anti-canceroso 

(17,53,79,100). 

 

Los cannabinoides endógenos y exógenos difieren en sus efectos en los receptores CB1 y CB2 (7). 

El THC es agonista en ambos, mientras que el CBD es un antagonista no competitivo en los 

receptores CB1 en altas concentraciones, y agonista inverso en receptores CB2 causando 

modulación alostérica. El CBD tiene acciones adicionales en el sistema nervioso vía señalización de 

una multitud de otros receptores (adenosina, serotonina, adrenalina, nicotina, glicina, PPARs, TPRV 

y capsaicina) (30,31). En lo referente a su efecto analgésico y antiinflamatorio, estudios in vitro en 

tejidos animales y humanos sugieren que se debe a la estrecha relación del sistema 

endocannabinoide con receptores opioides (por sinergismo), N-metil-D-aspartato (NMDA, receptores 

de Glutamato, neurotransmisor principalmente excitatorio), Ácido γ-aminobutírico (GABA) y 

noradrenérgicos (especialmente en vías descendentes inhibitorias) (17,30,54,97).  

 

La subunidad NR1 del receptor NMDA está estrechamente acoplada a los receptores CB1, 

ejerciendo control negativo sobre los receptores NMDA. Los receptores CB1 tienen efectos tanto 

presinápticos (reducción de liberación de glutamato en la hendidura sináptica) como postsinápticos 
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(señalización intracelular NMDA). La actividad del receptor NMDA estimula la liberación de 

endocannabinoides, resultando en una reducción del número de receptores NMDA por 

retroalimentación negativa. El sistema endocannabinoide también regula la actividad de receptores 

NMDA previniendo su sobre-activación, haciendo neuroprotección, evitando la excitotoxicidad, y 

regulando a la baja su actividad. Se ha dicho que los cannabinoides exógenos son inhibidores más 

potentes de los receptores NMDA que los cannabinoides endógenos (31). Los receptores GABA y 

CB1 están cercanamente localizados en múltiples regiones corticales, incluyendo el hipotálamo, el 

hipocampo y la corteza. Los receptores CB1 se expresan en neuronas GABAérgicas, ayudando a 

regular la neuroinflamación vía modulación de la actividad de astrocitos y microglia. Se ha 

encontrado que los cannabinoides inhiben la liberación de GABA a través de la activación de 

receptores CB1, inhibiendo la retoma de GABA desde el espacio extracelular del sistema nervioso 

central y causando modulación alostérica de receptores GABA. Se ha sugerido que el uso crónico 

de cannabis altera las funciones GABAérgicas, contribuyendo a los efectos psicológicos y 

neurocognitivos (30,31).  

 

Adicionalmente, el CBD tiene efecto modulador de la inflamación, el dolor, la espasticidad, la 

descarga epiléptica y las náuseas, sin el efecto eufórico y psicotrópico atribuible al THC (32). Los 

efectos antinociceptivos ocurren por neurotransmisión retrógrada a nivel de los receptores pre 

sinápticos inhibitorios CB1. Tanto los receptores CB1 como CB2 están acoplados a proteína G, y su 

estimulación reduce la producción de AMPc por inhibición de la adenil-ciclasa, resultando en una 

acción sobre los canales de calcio dependientes de voltaje y canales de calcio que deprimen la 

excitabilidad neuronal y reducen la liberación de neurotransmisores (7,30,31). Ward realizó un 

estudio en ratas que mostró que el CBD puede reducir el dolor neuropático inducido por 

quimioterapia cuando se administra antes del Paclitaxel, vía agonismo de receptores 5-HT1A 

(subtipo de receptor de Serotonina más común, e involucrado en el mecanismo de acción de algunos 

medicamentos ansiolíticos, antidepresivos y antipsicóticos) como una acción extrínseca a la vía de 

receptores cannabinoides. Este efecto fue visto también en humanos, pero con un NNT alto en 

comparación con antidepresivos tricíclicos y opioides (53). 
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INTERACCIÓN CON EL SISTEMA OPIOIDE 

 

El sistema endocannabinoide y el opioide están estrechamente relacionados, pues median 

mecanismos de señalización intracelular comunes. Los receptores opioides y cannabinoides se 

encuentran en las mismas células y neuronas en el sistema nervioso central; además, los 

cannabinoides actúan en receptores kappa y delta incrementando la síntesis y liberación de opioides 

endógenos. Los agonistas cannabinoides facilitan la señalización endógena de opioides, 

incrementando las concentraciones de opioides endógenos (31). Los opioides y cannabinoides tiene 

efecto sinérgico tanto para los efectos deseados como para los no deseados (22,31). También se ha 

encontrado que la administración de antagonistas opioides bloquea algunos de los efectos del THC. 

Por otra parte, la existencia de receptores opioides y cannabinoides en las vías noradrenérgicas 

puede explicar su papel en el tratamiento del síndrome de retirada de opioides (30,31). 

 

El CBD potencia la respuesta a opioides vía antagonismo de receptores supraespinales NMDA y 

receptores sigma 1 (implicado en múltiples funciones y relacionado con esquizofrenia, depresión, 

abuso de sustancias y cáncer, entre otras) (31). Phillpott, Hammel y otros sostienen que el CBD tiene 

también efecto analgésico profiláctico y antiinflamatorio en la osteoartrosis vía antagonismo de la 

superfamilia de nociceptores TRP (fundamentales en la transducción de estímulos, incluyendo los 

nocivos o inflamatorios); así como efecto inmunomodulador y antiinflamatorio ante estímulos nocivos 

vía modulación de vías supraespinales con función inhibitoria descendente en sujetos con lesiones 

traumáticas espinales (53,101). En lo que respecta al dolor por artritis, Blake presentó un ensayo 

clínico aleatorizado que mostró mejoría significativa del dolor y la inflamación cuando se comparó 

cannabis con placebo (53).  

 

Algunos estudios animales sugieren que el THC también pueden actuar sinérgicamente con opioides 

en modelos de dolor crónico (31). A propósito de este tema, Nurmikko presentó resultados 

alentadores de cannabis como terapia coadyuvante en el manejo del dolor neuropático crónico, 

logrando 30% de reducción de la intensidad del dolor (53,101). Además, Lichtman y colaboradores 

demostraron mejoría del dolor en pacientes con dolor crónico por cáncer, incluido el neuropático 

post-quimioterapia. El uso médico del THC se relaciona en gran medida con su habilidad para reducir 

el dolor, la espasticidad y las náuseas y para mejorar el apetito (32). También se ha propuesto su 

uso para tratar condiciones dolorosas no relacionadas con cáncer, como las secundarias a lesión 
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medular espinal, artritis y migraña (53). Aún así, la evidencia se basa en estudios de calidad 

moderada (24,46). 

 

PRODUCTOS MEDICINALES DISPONIBLES 

 

En el mercado común puede encontrarse cannabis principalmente en 3 formas: hierba, obtenida de 

las sumidades florales, los tallos y las hojas secas de la planta; resina, que se obtiene de las 

secreciones resinosas secas de color marrón o negro producidas a partir de la sumideras florales de 

la planta (en bloque o en polvo); y aceite, un líquido de apariencia viscosa y pegajosa (16–21,29). 

En el mercado medicinal, además de estas presentaciones, pueden encontrarse preparados de 

cannabis en forma de té y otros comestibles, así como pomadas y productos desarrollados por la 

industria farmacológica (16–21,29). No está claro cuál de las presentaciones resulta más atractiva 

para el usuario final de cannabis con fines terapéuticos en Colombia. 

 

Lo que se conoce comúnmente como “Marihuana” es una mezcla de las flores y hojas secas 

prensadas, que usualmente es fumada sola o en combinación con tabaco (21,29). El Hashish, 

Charash o resina de cannabis, se obtiene de la resina extraída de flores y hojas ubicadas en la copa 

de las plantas hembra (29). El aceite de Hashish, también llamado “cannabis líquido”, es un extracto 

de THC obtenido por extracción con solvente (29,33). El Bhang es una preparación mixta de hojas 

secas y flores de las copas de las plantas maduras, que se ingiere usualmente en infusiones o 

bebidas (29). La Ganja es una mezcla homogénea de resina y hojas de las copas florecidas de las 

plantas hembras, con niveles particularmente bajos de THC (29).  

 

Las ciencias médica y farmacéutica han buscado migrar desde la medicina en base a las plantas, 

considerado un método más arcaico para aliviar un síntoma, a los productos sintéticos, en teoría 

más seguros y efectivos que las plantas mismas (2). Actualmente se están desarrollando 

moduladores alostéricos positivos y negativos de los receptores cannabinoides, los cual mejoran o 

reducen la respuesta celular a la estimulación por los ligandos endógenos (33); ya se ha identificado 

el fenómeno de tolerancia por la exposición excesiva, que reduce el número de receptores en una 

forma similar a lo que ocurre con los opioides (33). Sin embargo, en lo que podría considerarse una 

paradoja para la farmacia moderna y los procedimientos de la Food and Drug Administration (FDA, 
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organización con injerencia mundial, adscrita al gobierno de los EEUU), los cannabinoides orales de 

grado farmacéutico muestran resultados conflictivos en los estudios disponibles en pacientes con 

dolor crónico; con beneficios solo parciales en algunos aspectos relacionados con el dolor crónico 

como lo son el patrón de sueño y la calidad de vida (evidencia moderada). Además, la tolerancia 

parece ser una limitación importante para el uso clínico y la tolerancia y eficacia parecen ser inferiores 

a las de la planta (2). 

 

Para que un medicamento reciba aprobación por la FDA se requiere que cumpla ciertas condiciones. 

En primer lugar, la química del medicamento debe ser conocida y reproducible. En segundo lugar, 

deben existir estudios adecuados acerca de su seguridad y eficacia. Adicionalmente, el uso del 

medicamento debe ser aceptado por expertos calificados en la materia; y, finalmente, la evidencia 

científica que respalde su utilidad debe estar ampliamente disponible (102). Una de las grandes 

dificultades para que los productos a base de plantas de cannabis cumplan estos requisitos radica 

en que son escasos los métodos validados para identificar y cuantificar los componentes con papel 

farmacéutico activo en la biomasa de la planta o sus extractos de resina, dificultando la 

estandarización de los productos que son analizados en los estudios clínicos (53,54). Salvo que se 

haya verificado que el producto contiene menos de 0,1% de THC, son considerados Schedule I por 

la DEA de los EEUU, lo que significa que tienen gran riesgo de abuso o daño, con valor medicinal 

nulo o limitado e ilegales para su posesión; y, por ende, no son suministrados por las aseguradoras 

(2,18,94). Se ha determinado que apenas el 31% de los productos comercializados tienen etiquetas 

con composiciones precisas (97).   

 

Actualmente hay pocos cannabinoides aprobados por la FDA. Esta entidad aún no ha aprobado la 

comercialización de ningún producto farmacéutico que contenga o se derive de la marihuana 

botánica y no ha encontrado que algún producto sea seguro y efectivo para alguna indicación. Por 

otra parte, el THC y CBD están excluidos de la definición de suplementos dietarios a pesar de que 

hay un número no despreciable de productos comestibles que se publicitan abiertamente como 

cannabis (102,103). Entre los productos sintéticos pueden mencionarse el Marinol ® (Dronabinol), 

usado para nausea por quimioterapia para cáncer y Syndros ® (Dronabinol), para anorexia asociada 

con pérdida de peso en pacientes con Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida; estos 

medicamentos incluyen el ingrediente activo dronabinol, un THC sintético. Otro es el Cesamet ® 

(Nabilona), usado para nausea y vómito por quimioterapia y en dolor neuropático; su ingrediente 

activo es Nabilona, la cual tiene una estructura química similar al THC y es también un derivado 

sintético (102,103). Otros que resaltan son Epidiolex ® (Cannabidiol), usado para tratar epilepsia; 
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Sativex ® (Nabiximols), que tiene una relación THC:CBD de 1:1 y se usa para dolor neuropático, 

dolor por espasticidad, vejiga hiperactiva y otros síntomas asociados a esclerosis múltiple 

(especialmente en los pacientes con dolor de menos de 4 años de evolución); y Dronabinol, usado 

para anorexia en infección por VIH (17,53). El efecto analgésico de los cannabinoides ha sido 

comparado con el de los opioides potentes (17,48). Se sugiere que para alcanzar alivio significativo 

del dolor de moderada intensidad se deben administrar al menos 15 a 20 mg de THC con intervalos 

de 6 horas entre tomas, obteniendo un efecto máximo luego de 3 horas de la administración (17,48). 

 

VÍAS DE ADMINISTRACIÓN 

 

El cannabis puede ser administrado al fumarlo, vaporizarlo, comerlo, ingerido en tinturas orales o 

aceites, aplicado tópicamente o inyectado (solo en investigación) (6,32,36); muchos consideran que 

el mejor método es aquel que permite usar la planta en su totalidad (65). La gama de productos 

disponibles para cada vía es un factor importante pues la prevalencia de uso y la disponibilidad están 

intrínsecamente ligadas, influenciándose mutuamente (29). Sea cual sea la motivación (indicación 

médica, recreación o presión social; entre otras), el consumo de cannabis suele darse 

tradicionalmente vía inhalatoria al fumarla, permitiendo que los componentes se absorban en el 

endotelio alveolar y sean transportados al sistema nervioso central, e involucra el uso de productos 

a base de plantas (principalmente Cannabis sativa, indica o ruderalis) (17). El fumarlo o vaporizarlo 

permite un inicio de acción más rápido en comparación con otras rutas de administración (5 a 10 

minutos, duración del efecto de 2 a 4 horas), facilitando la titulación de los efectos psicotrópicos y 

medicinales (6,32,65); actualmente se están desarrollando dispositivos que permiten administrar 

dosis medidas de cannabis vaporizado (32). El estudio de Boehnke y colaboradores (2019) mostró 

que las dos principales rutas de administración con las que inician el consumo los usuarios de 

cannabis medicinal fueron la vía fumada (39,4%) y la vaporizada (29%), siendo la vía tópica la 

segunda menos usada para la iniciación (4,1%). Este estudio también mostró que la selección del 

producto a usar dependió del contenido de THC (62,2%), las recomendaciones del empleado del 

dispensario (54,9%), los efectos descritos (52%) y la variedad de cannabis (51,4%); solo el 2,6% 

consultó a un profesional de la salud al escoger el producto (6). Se cree que la vaporización 

(calentarlo hasta que los cannabinoides volátiles activos se vaporicen) reduce la combustión de 

productos, haciéndolo un método más seguro que fumarlo; pero algunos carcinógenos pueden estar 

presentes en el vapor (32).   
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Desde el punto de vista médico, no hay ninguna presentación de cannabis medicinal para fumar 

aprobada por la FDA (29). A pesar de ello, la mayoría de los estudios han encontrado que la principal 

vía de consumo de cannabis con fines medicinales y no medicinales es la vía inhalada 

(3,32,64,65,73,80); posiblemente porque es la más fácil de usar al no requerir mayor preparación, 

tiene la más amplia gama de presentaciones disponibles, es la del inicio de acción más rápido, 

permite una titulación más fácil e incluye la acción de los terpenoides y otros compuestos presentes 

en la planta (“efecto entorno”) (2,4,14,22,36,73,80). Se ha encontrado que la posibilidad de que el 

paciente titule el efecto medicinal es muy importante para reducir la severidad de los efectos 

secundarios (4).  

 

En el estudio de Pacula y colaboradores (2016) se encontró que el 95% de los usuarios recreativos 

utilizó la vía inhalada; en cuanto a los usuarios medicinales, un tercio prefirió la vía oral y casi un 

quinto la vía vaporizada (64). En el estudio de Sexton y colaboradores (2016), el 84,1% usó la vía 

inhalada (4). Banwell y colaboradores (2016) encontraron que el 59,1% lo fumaba, el 11,4% lo ingería 

vía oral, el 8,5% lo vaporizaba y el 20,5% usaban otros métodos (66). En el estudio de Zarrabi y 

colaboradores (2019), la mayoría usaba aceite de THC (49,5%) o aceite mezclado de THC/CBD 

(33,7%), con solo un 14,9% usando aceite puro de CBD; la mayoría usaban el aceite vía oral (61%) 

o inhalada (49%); el 23% fumaban cannabis a base de plantas, mientras que el 16% lo ingerían en 

comestibles y el 2% lo usaban tópicamente (104). En el estudio de Boehnke y colaboradores (2019), 

realizado en 1321 usuarios de cannabis medicinal, se encontró que el 93,4% usaba al menos dos 

rutas de administración, y el 72,5% al menos tres rutas; la vía vaporizada fue la más usada (74,5%), 

seguida de los comestibles (71,2%), fumada (68,9%), en tinturas (56,8%) y tópica (49,9%) (6). Se ha 

sugerido que el uso de varías vías busca tratar diferentes síntomas, aprovechando las propiedades 

farmacocinéticas y de los ingredientes activos; de una manera similar a si se usaran distintos 

medicamentos simultáneamente (6,65).  

 

Por su parte, los comestibles (galletas, brownies, mantequilla, grageas, tinturas, bebidas, caramelos, 

jarabes, entre otros) se usan cada vez con más frecuencia, pero tiene un inicio de acción más lento 

(1 a 3 horas, duración del efecto de 6 a 8 horas; las tinturas tienen inicio de acción de 15 a 45 minutos 

con duración del efecto de 6 a 8 horas) y concentraciones impredecibles, lo que también hace 

impredecible su efecto primario y secundario (6,32). Además, están sometidos al efecto no 

cuantificable del metabolismo de primer paso, haciendo más difícil titular el efecto (32). En el caso 

de los pacientes pediátricos, se suma el riesgo de que los comestibles con cannabis sean ingeridos 
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accidentalmente al ser confundidos con otros libres de cannabis, potenciando el riesgo de efectos 

indeseables e intoxicación (32). 

 

Se reconoce que los cannabinoides orales de grado farmacéutico son inferiores en tolerabilidad y 

eficacia a las presentaciones inhaladas, al parecer por diferencias significativas en su 

biodisponibilidad. Otro factor es la composición molecular, pues mientras los cannabinoides orales 

de grado farmacéutico tienen concentraciones estandarizadas, las preparaciones a base de plantas 

tienen docenas de cannabinoides y otras moléculas con potencial efecto clínico. En cualquier caso, 

la comparación es difícil considerando que no existen dosis estandarizadas, cálculos de equipotencia 

y exactitud en las dosis y porque los regímenes de administración son muy variables (2). Por último, 

la vía tópica está sustentada en la alta lipofilidad de los cannabinoides, permitiéndoles ser absorbidos 

y tener efecto local y/o sistémico (32). 

 

ABSORCIÓN 

 

La absorción de cannabinoides vaporizados es rápida, con concentraciones pico plasmáticas 

alcanzadas en los siguientes 10 minutos. La biodisponibilidad del THC luego de la inhalación está 

entre el 10% y el 35% y la del CBD es del 31%, con variaciones que dependen del tipo de dispositivo 

usado y el tamaño de las partículas. La biodisponibilidad oral es baja para ambos (entre el 2% y el 

20%), principalmente debido al efecto del metabolismo de primer paso; el inicio de acción por esta 

vía se observa entre 30 minutos y 2 horas después del consumo debido a la lenta absorción intestinal, 

lo que también resulta en una duración del efecto más prolongada. Los espráis oromucosos tienen 

una biodisponibilidad intermedia entre las rutas inhalada y oral. La aplicación transdérmica muestra 

una permeabilidad mayor para el CBD en comparación con el THC, pero su naturaleza hidrofóbica 

hace que la absorción transdérmica sea pobre y se requiere permeación mejorada (31).  

 

 

 

 



 
51 

DISTRIBUCIÓN 

 

El volumen de distribución promedio es de VD 32 L/Kg para la administración endovenosa de CBD 

y de 3,4 L/Kg para la administración inhalada de THC. La distribución sigue un modelo 

tricompartimental. Los cannabinoides son altamente liposolubles y muestran una rápida penetración 

a través de la barrera hematoencefálica, la placenta y hacia la leche materna. Por lo mismo, se 

acumula en el tejido adiposo, lo que explicaría la continuidad de la actividad luego de suspender el 

consumo (31).  

 

METABOLISMO 

 

Los cannabinoides sufren principalmente dos tipos de metabolismo: hidroxilación y glucoronidación; 

ambos en el hígado por acción de la familia de isoenzimas citocromo P450. Algunos metabolitos son 

equipotentes a los compuestos originales. El THC es metabolizado a más de 80 metabolitos; la 

inhibición de su metabolismo puede resultar en interacciones con Oxicodona, sin que se haya 

demostrado relevancia clínica. El CBD es metabolizado en más de 100 metabolitos; la inhibición de 

su metabolismo resulta en interacciones con Oxicodona, benzodiacepinas y Haloperidol, también sin 

relevancia clínica demostrada (31).  

 

ELIMINACIÓN 

 

Se estima que la eliminación de los cannabinoides está entre 38,8 L/h y 53 L/h, con vidas medias de 

eliminación largas debido a la liposolubilidad. En el uso regular, las concentraciones plasmáticas 

medibles de THC se extienden hasta por 24 horas luego de la administración. El 15% de los 

metabolitos cannabinoides van a reciclaje enterohepático, prolongando su acción. La excreción de 

THC y metabolitos se da por las heces, con una vida media de eliminación de 56 horas en usuarios 

ocasionales y 28 horas en usuarios crónicos; los metabolitos en orina pueden detectarse hasta 14 

días después de la exposición. Los metabolitos del CBD y la droga sin modificación se excretan 

principalmente por la orina, con una vida media de eliminación de dos a cinco días (31).  
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PRODUCTOS EN DESARROLLO 

 

Las farmacéuticas siguen invirtiendo en desarrollo de nuevos productos; apuntando a agonistas del 

sistema endocannabinoide y a vías de administración que no dependan de la dinámica de inhalación 

al fumar los derivados de la planta (problemática para calcular y controlar la dosis), ni del 

metabolismo de primer paso cuando se administran vía oral (reduce la biodisponibilidad al 10 o 30% 

de la dosis de la vía inhalada). Actualmente se están desarrollando cannabinoides sintéticos para 

condiciones neuropsiquiátricas y dolor crónico (17,53). Para los productos naturales, las “buenas 

prácticas de manufactura” no existen pues su uso no está regulado por la FDA (30).  

 

El CR701 (Cara Therapeuthics, Stamford, Connecticut, EEUU), es un agonista sintético selectivo de 

receptores CB2 con el que se pretende tener efecto analgésico y antiinflamatorio, sin los efectos 

secundarios psicotrópicos. En estudios animales se ha encontrado que reduce substancialmente la 

alodinia e hiperalgesia. También se ha sugerido que actúa sinérgicamente con opioides y 

antiinflamatorios no esteroideos. Se postula como ahorrador de opioides y antineuropáticos (53). 

 

Otro compuesto en desarrollo es el ZYN002 (Zynerba Pharmaceuticals, Devon, Pennsylvania, 

EEUU); un gel de CBD presentado como alternativa de manejo para una variedad de desórdenes 

neuropsiquiátricos. Al administrarse en gel se evita el metabolismo de primer paso y se optimiza la 

biodisponibilidad de los componentes activos. En el estudio STAR 2, que probó el compuesto durante 

12 meses, se vieron resultados prometedores en epilepsia. Resalta por su novedosa vía de 

administración, que abre el camino para otros compuestos y otras potenciales aplicaciones (53). 

 

PRESENTACIONES CONCENTRADAS 

 

Las variaciones en las concentraciones de cannabinoides entre especies botánicas y productos 

comercializados, son muy amplias (13). Esto es relevante pues los productos vendidos a los 

pacientes para uso médico, son ofrecidos principalmente a partir de su clasificación de especie, y no 

de su concentración de cannabinoides (13). De acuerdo a Pearce y colaboradores (2014), aquellos 
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que usaban cannabis por dolor crónico, fueron más propensos a escoger la variedad indica sobre 

sativa; pero estos hallazgos han generado controversia (13). Sin embargo, Cohen y colaboradores 

(2016) también encontraron esta preferencia (p < 0,01); y, adicionalmente, que aquellos que 

prefieren indica reportaron menores niveles de uso problemático en comparación con los híbridos 

(13).  

 

Partiendo de que el uso recreativo de cannabis y el uso medicinal en dolor crónico no son 

equivalentes, una de las diferencias más obvias es posiblemente el uso de presentaciones altamente 

concentradas de THC en el consumo recreativo (2,32). El patrón de consumo viene en aumento en 

comparación con el que se tenía en los años 90s (incluso en comparación con quienes la usaban 

con mayor frecuencia), y las preparaciones de alta potencia ahora son de uso más frecuente (50,88). 

El concepto de cannabis de alta potencia se refiere a las presentaciones con altos niveles de THC y 

bajos niveles de CBD (43). En Londres (Inglaterra), los pacientes que presentaron psicosis 

consumían tres a cinco veces más cannabis de alta potencia que los controles. En Suiza, luego de 

27 años de seguimiento a 50.000 pacientes, se encontró que, a mayor uso de cannabis de alta 

potencia, mayor riesgo de ser diagnosticado con esquizofrenia. Por su parte en Australia, Alemania, 

Holanda y Nueva Zelanda, los usuarios regulares de cannabis de alta potencia mostraron dos veces 

más riesgo de psicosis que los no consumidores. Los resultados de estos estudios han sido 

cuestionados por quienes apoyan el uso de cannabis alegando que no es inusual que las personas 

con psicosis se automediquen cannabis. Aún así, aunque no se ha logrado encontrar factores 

genéticos asociados al patrón de consumo, si se ha dicho que si el consumidor es una persona joven 

y tiene un familiar que ha tenido psicosis por cannabis, el riesgo de que también la desarrolle es 10 

veces más alto (105,106). 

 

El uso de estos concentrados se ha reportado hasta en el 66% de los consumidores habituales (107) 

y viene en aumento (32). En 1980 la concentración promedio de THC consumida era de 3% y en 

2009 era del 13%; para ese año, la máxima concentración que se encontraba en cannabis era del 

37%, en Hashish del 66% y en aceite de Hashish del 81% (32). El uso de altas concentraciones de 

THC no es necesariamente mejor, especialmente en pacientes “cannabis-naïve”. Daniulaityte y 

colaboradores (2019) alertan que los concentrados de marihuana tienen 60% a 85% de THC, 

mientras que la planta típicamente tiene entre 10% y 12% (107) (Figura 4); y en los estudios clínicos 

aleatorizados disponibles de cannabis en dolor crónico se han usado concentraciones de THC entre 

el 0% y el 9,4% (nunca superiores a 10%) (2). Una tendencia similar se ha visto en las 

concentraciones promedio de CBD, con preferencia de más de 70% por productos con altas 
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concentraciones (6,32). Esto implica un mayor riesgo de intoxicación grave (que puede durar entre 

1 y varios días) (33), tolerancia (2), abuso (2) y otros efectos secundarios sin ningún beneficio clínico 

adicional (2,32). Lo anterior es importante pues la disponibilidad del Cannabis con altos contenidos 

de ingredientes activos, tradicionalmente usado con fines recreativos, ha aumentado también para 

pacientes con dolor crónico que no encuentra alivio de sus síntomas usando las alternativas menos 

concentradas (2). 

 

A pesar de todo esto, las presentaciones de alta potencia se han hecho más populares, entre otras 

razones, porque se les atribuye un efecto positivo sobre el estado de ánimo a corto plazo (106). No 

está claro el significado objetivo de la eficacia percibida y del efecto sobre el funcionamiento global 

y el bienestar del paciente; pero se ha sugerido que las creencias de los usuarios de cannabis 

medicinal frente a la eficacia terapéutica de quimiotipos ricos en THC y/o CBD, podrían contribuir a 

la expectativa de un mayor efecto (73). Sigue en discusión qué resultará más deletéreo: el consumo 

regular de cannabis de potencia baja o estándar, o el consumo esporádico de cannabis de alta 

potencia. Este asunto es relevante teniendo en cuenta la posibilidad de desarrollar tolerancia y que 

los pacientes con dolor crónico que inician el uso de cannabis medicinal con baja potencia deban ser 

rotados a presentaciones de alta potencia. Las recomendaciones que se han dado para mantener el 

consumo de marihuana dentro del uso de bajo riesgo pueden encontrarse en el artículo de Fisher y 

colaboradores (2017).  

 

SEGUNDO EFECTO 

 

Además del alivio de dolor, los pacientes con dolor crónico que consumen cannabis están teniendo, 

como resultados secundarios, alivio de otros síntomas relacionados con comorbilidades comunes a 

este tipo de pacientes (2,4,22,32,73); lo que sugiere que el cannabis podría ser un sustituto efectivo 

de varias clases de medicamentos, especialmente si tienen efectos secundarios más incomodos y 

peligrosos, como ocurre por ejemplo con opioides, benzodiacepinas y antidepresivos (11). Stith y 

colaboradores (2018) sugieren que a mayor intensidad de los síntomas antes de iniciar el uso de 

cannabis medicinal, mayor el alivio percibido (11). 
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Varios estudios han examinado la utilidad del cannabis medicinal en ansiedad, depresión y estrés 

en pacientes con otras condiciones médicas, entre ellas el dolor crónico (73,77), encontrando una 

prevalencia de uso cercana al 70% en pacientes con trastornos del ánimo (80) y hasta el 72% de los 

usuarios habituales dicen usar cannabis para relajarse y aliviar la tensión (73). Sexton y 

colaboradores (2016) encontraron que las tres principales razones para usar cannabis medicinal son 

manejo del dolor, ansiedad y depresión; e incluso 50% de los pacientes que lo usan para tratar dolor, 

también refieren control de ansiedad y estrés (73). Banwell y colaboradores (2016) encontraron que 

el manejo del dolor fue una de las principales razones para el uso (66). El estudio de Cuttler y 

colaboradores (2018) mostró que tanto hombres como mujeres percibieron, luego de inhalar 

cannabis, una reducción significativa en relación lineal con la dosis en los niveles de depresión, 

ansiedad y estrés (73). En el estudio de Zarrabi y colaboradores (2019) en pacientes en cuidado 

paliativo registrados para uso de cannabis medicinal, los pacientes reportaron mejoría del dolor y 

otros síntomas, además de una sensación de bienestar corriendo pocos riesgos (104). En cuanto a 

las moléculas, el Nabiximols (Sativex ®) se usa para control del dolor y también para mejorar el 

sueño (1); y se ha encontrado que el uso regular de Nabilona (agonista sintético oral de receptores 

cannabinoides) reduce la ansiedad, pero no la depresión; mientras que el uso oral de Rimonabant 

(antagonista de receptores cannabinoides) aumenta significativamente la depresión y ansiedad (73). 

Sin embargo, estos resultados no han sido consistentes.  

 

De acuerdo a Becker, los conceptos de efectos principales y efectos secundarios no deberían 

considerarse categorías farmacológicamente diferentes. En cambio, los efectos deberían 

considerarse deseados y no deseados y ese juicio debería hacerlo el usuario en conjunto con los 

trabajadores de la salud y la sociedad (8). En este orden de ideas, algunos han propuesto que para 

los pacientes la sensación de bienestar es tan importante como los efectos médicos; en cuanto a los 

pacientes con dolor crónico, el cannabis podría generar un cambio de actitud que les permita lidiar 

con el dolor y reforzar el placer de vivir, mas allá del efecto analgésico puro (8).  

 

Adicionalmente, se ha sugerido que el control de síntomas derivado del uso de cannabis medicinal, 

genera consistentemente una mejoría en la calidad de vida y en casi todos los aspectos de la vida 

diaria (3,11,22,108); aunque esta se ve deteriorada a frecuencias de consumo altas (109). Algunos 

autores sugieren que el deterioro a dosis altas es mayor en mujeres; y los usuarios de larga data 

tienden a reportar con más frecuencia insatisfacción con su calidad de vida, así como un mayor 

impacto negativo del consumo en sus funciones sociales y cognitivas, la salud física y mental, y su 

autocuidado (109). El estudio de Hser y colaboradores (2017) encontró que la reducción en el 
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consumo de cannabis se asocia con mejoría de la ansiedad, depresión y calidad del sueño, sin 

encontrar una relación similar con la calidad de vida (109).  

 

IMPACTO SOBRE EL CONSUMO DE OTROS FÁRMACOS 

 

Es necesario analizar con detenimiento el papel del cannabis como sustituto de otros medicamentos. 

No debe asumirse que el uso de cannabis medicinal en pacientes con dolor crónico, evitará que se 

requieran estrategias multimodales para alcanzar una mejoría funcional, como tampoco que en la 

totalidad de los casos se logre reducir o descontinuar el uso de otros analgésicos y/o de la misma 

terapia con cannabis. Aún así, es empleado como sustituto de medicamentos prescritos 

(2,3,22,26,30,38,44) y se ha encontrado que muchos pacientes que usan analgésicos prescritos para 

control del dolor crónico, reportan que el cannabis es más eficaz que sus analgésicos convencionales 

(2,22). No obstante, las interacciones medicamentosas potenciales (tanto útiles como peligrosas) 

son múltiples debido a su acumulación en el tejido adiposo e involucran especialmente a opioides, 

benzodiacepinas, Fenotiazina, beta-adrenolíticos, anticolinérgicos, barbitúricos e inhibidores de 

colinesterasas; y se recomienda tener precaución cuando se administre concomitantemente con 

Fentanilo y Amitriptilina (48,49). Por otra parte, no hay claridad acerca de cuál es el impacto de su 

uso sobre estrategias analgésicas no farmacológicas (por ejemplo, algunos sugieren que no permite 

adoptar técnicas de manejo adaptativo del dolor), ni tampoco cuánto de la percepción de alivio 

depende de un verdadero efecto analgésico y cuánto es meramente un efecto psicotrópico (48,49). 

Al respecto vale la pena mencionar que hasta 60% de los adultos incluidos en los estudios 

disponibles con infección por VIH han reportado consumir marihuana, sin que el uso afecte la 

adherencia al tratamiento antiretroviral (adherencia es asegurar el consumo del medicamento en al 

menos el 95% de las dosis indicadas); el 75% de ellos lo hace con fines recreativos y otros para 

manejo de síntomas relacionados a la infección, que incluyen el dolor y se ha reportado que hasta 

el 80% logra mejoría (110). 

 

Algunos estudios han encontrado que, de los pacientes que usan cannabis con fines medicinales, 

entre el 51% y el 80% lo hace como substituto a los medicamentos prescritos (26). En Canadá 36% 

de los usuarios medicinales lo consumen como sustituto a drogas ilícitas, 41% como sustituto al 

alcohol y 68% como sustituto a medicamentos de prescripción (44). En Norteamérica se ha visto que 

entre el 11 y el 20% de los pacientes que están en terapia opioide a largo plazo por dolor crónico, 
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dieron positivo en las pruebas para marihuana (93). En sentido contrario, se ha encontrado que más 

del 35% de los que usan cannabis con fines medicinales, lo usan como sustituto de opioides o 

narcóticos para manejo del dolor; en una medida menor a la que lo usan para sustituir ansiolíticos y 

antidepresivos (2,22). Wilsey y colaboradores (2015) señalan que la prevalencia de uso de cannabis 

en pacientes con prescripción crónica de terapia opioide varía entre el 6,2% y el 39% (111). En el 

estudio de Sexton y colaboradores (2016), el 59,8% había sustituido medicamentos prescritos; de 

esos, el 25% sustituyó analgésicos, especialmente opioides. El estudio de Bachhuber y 

colaboradores (2018) mostró que el 82% de los usuarios de cannabis medicinal que tomaban 

analgésicos de venta libre dijeron haber reducido o suspendido el uso de esos medicamentos; entre 

los que usaban opioides, el 88% redujo o suspendió el uso de estos medicamentos (5). En el estudio 

de Kruger y colaboradores (2019), cerca de un tercio suspendió al menos un medicamento 

analgésico, ansiolítico o antidepresivo; y cerca de un cuarto redujo el consumo de estos (22). Esto 

fue interpretado como una posible medida de reducción de riesgo para la epidemia de muertes en 

relación a opioides (4,26,32); de hecho, se ha asociado al cannabis medicinal con una reducción 

significativa en la dependencia o abuso de opioides, en las hospitalización por sobredosis de opioides 

y en uso de medicamentos prescritos para el dolor y otras condiciones médicas (2,4,26,30,32). 

 

La interacción entre el cannabis y los opioides es importante en el tratamiento de pacientes con dolor 

crónico. Ya se mencionó que el cannabis medicinal podría ser una alternativa razonable y segura a 

los opioides en el manejo del dolor severo (4,6,11,32); pero aún no hay consenso acerca de cómo 

responder al uso concomitante de cannabis y opioides en pacientes con dolor crónico (93). Algunas 

series de pacientes refieren hasta 42% de reducción en el consumo de opioides prescritos en los 

tres meses siguientes al inicio de cannabis medicinal (112), con hasta el 88% de los pacientes 

logrando reducir o suspender el uso de estos medicamentos (26). Por su parte, el uso combinado de 

cannabis inhalado y opioides parece proveer un mejor efecto analgésico que el uso independiente y 

se asocia a una reducción en el consumo de estos últimos en pacientes con dolor crónico; lo que 

podría traducirse en una reducción del uso de presentaciones altamente concentradas de opioides 

y/o cannabis al tratar dolor y, con esto, de sus efectos secundarios indeseables (2,6). La terapia 

combinada con opioides y cannabinoides muestra una mejor respuesta en modelos animales, 

posiblemente debido a la íntima conexión entre los sistemas endocannabinoide y opioide y su papel 

conjunto en la percepción y modulación del dolor; sin embargo, los resultados de los estudios en 

humanos han sido inconsistentes y en los casos en los que se logró alivio significativo del dolor, se 

requirieron dosis cercanas a las máximas recomendadas de THC (32 mg) y CBD (30 mg) (17,48). 

Además, se ha sugerido que los opioides y el cannabis podrían compartir algunos riesgos (32); a 

excepción de la depresión respiratoria, no presente con cannabis (22,60).  
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En contraposición a los beneficios del uso combinado de cannabis y opioides, algunos autores 

consideran que existe una asociación entre el uso de marihuana y el mal uso de opioides prescritos 

entre pacientes con terapia opioide a largo plazo por dolor crónico; pero la naturaleza de esta 

asociación es incierta (93). En caso de que se sospeche, las estrategias de manejo inicial sugeridas 

son: establecer un acuerdo en el uso de opioides con el paciente, ordenar pruebas toxicológicas en 

orina con más frecuencia, determinar si hay patrones de comportamiento identificables, evaluar la 

presencia de desórdenes de uso (93). Si se identifica un desorden de uso, se recomienda disminuir 

el uso de opioides y referir a un especialista en adicciones. Sin embargo, en el estudio de Starrels y 

colaboradores (2019) se encontró que la mayoría de los expertos no estaban ni en contra ni a favor 

del uso concomitante de cannabis y opioides en pacientes con dolor crónico; y que las decisiones 

acerca de cómo manejar esto dependían principalmente del perfil de riesgos y beneficios en cada 

paciente, las creencias del tratante acerca de los riesgo del consumo de cannabis en general y las 

políticas o leyes del estado donde se atendía al paciente (93).  

 

Al respecto de los gabapentinoides, comparten con el cannabis su mecanismo de acción al reducir 

la transmisión neural por inhibición de los canales de calcio dependientes de voltaje; por esto, se 

considera que el efecto farmacológico de estos se superpone, incrementando el potencial terapéutico 

y de efectos secundarios cuando se usan simultáneamente (31). Por otra parte, la Ketamina induce 

la liberación de cannabinoides endógenos, y los efectos psicomotores de la Ketamina se potencian 

con la administración de CDB, sin incrementar los efectos sobre el comportamiento y/o el aparato 

cardiovascular (31).  

 

EFECTOS SECUNDARIOS INDESEABLES 

 

Aunque la mayoría de los usuarios experimentan solo problemas muy leves o ninguno y no se hacen 

consumidores habituales; la mortalidad debida a cualquier causa es mayor en los consumidores de 

cannabis en comparación con la población general, aunque menor en comparación a las 

relacionadas con otras drogas ilícitas (60,113). La causa más común de muerte prematura en 

usuarios de sustancias psicoactivas es la sobredosis (113); algunos estudios sugieren que las 

sobredosis fatales por cannabis son raras y no se asocian con depresión respiratoria, como si ocurre 

con los opioides (22,60,113). La intoxicación solo incrementa modestamente el riesgo de accidentes 

de tránsito (casi dos veces más; en contraste con el alcohol que es una causa más importante); y, 
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debido a los factores de confusión, es difícil demostrar una relación de causalidad con enfermedades 

mentales, aunque se han sugerido varias (114). Vale la pena mencionar nuevamente que la mayoría 

de los riesgos conocidos del cannabis medicinal son extrapolaciones de los que se han identificado 

en estudios de uso recreativo (32). 

 

Desde lo molecular, celular e histopatológico, se ha dicho que el uso de cannabis puede disparar 

taquicardia, hipotensión, infartos agudos del miocardio, inyección conjuntival, eventos 

cerebrovasculares, hemorragia subaracnoidea, desorientación, mareo, somnolencia, 

broncodilatación, disfunción pulmonar, relajación muscular, disminución de los movimientos 

intestinales, prediabetes, esquizofrenia, psicosis, manía e hipomanía, trastorno depresivo, ideación 

suicida, intento suicida y suicidio, desorden de ansiedad social, trastorno de memoria y atención, 

euforia, paranoia, alucinaciones, incoordinación motora, dependencia y abuso (30,31,37,60,79). Se 

cree que los consumidores jóvenes, por lo demás sanos, hacen tolerancia a los efectos 

cardiovasculares estimulantes; pero no hay información con respecto a los adultos mayores (48,49).  

 

En cuanto a los tóxicos de la combustión, las opiniones han venido cambiado con el tiempo. En los 

años 80s se consideraba que la marihuana tenía hasta ocho veces la cantidad de alquitrán y 50% 

más agentes carcinógenos que el cigarrillo. Estudios más recientes relacionan el fumar marihuana 

con mayores tasas de bronquitis crónica, pero no demuestran una relación convincente entre su uso 

y la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (48,49). The National Academies of Sciences, 

Engineering, and Medicine de los EEUU concluyó que hay evidencia sustancial de asociación entre 

fumar cannabis y la enfermedad respiratoria, los accidentes de tránsito, el bajo peso al nacer, la 

esquizofrenia y otras psicosis (30,60). Por otra parte, recientemente la FDA alertó acerca de la 

vaporización de aceite de THC, debido a múltiples reportes de enfermedad pulmonar severa 

asociada a esta vía de administración (31).  

 

Entre los riesgos potenciales que han despertado más interés están la psicosis la y esquizofrenia; 

desenlaces socialmente incapacitantes. La psicosis se ha asociado con mayor frecuencia al uso 

recreativo y puede ir más allá de la conocida psicosis transitoria que ocurre durante la intoxicación; 

aún así, no hay estudios a largo plazo para evaluar el riesgo en el uso medicinal. Aunque el riesgo 

de psicosis es latente en personas con o sin fenómenos psicóticos previos a iniciar el consumo de 

cannabis, los estudios disponibles sugieren que la psicosis ocurre significativamente antes (2,7 años 
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de diferencia) en los pacientes que consumen cannabis, en comparación con los que no lo hacen 

(48,49). En otra revisión de 35 estudios longitudinales, el aumento del riesgo de psicosis en 

consumidores tuvo un Odds-Ratio (OR) ajustado de 1,41 (IC 95% 1,20-1,65) y en caso de uso 

frecuente un OR de 2,09 (IC 95% de 1,54 a 2,84) (115). Se ha dicho que existe una relación dosis 

dependiente entre la frecuencia y duración de uso y el riesgo de psicosis; y la explicación biológica 

para esto podría involucrar la acción del cannabis sobre el sistema dopaminérgico. Además, se ha 

sugerido que esta asociación es más hasta dos veces más fuerte que la que relaciona el consumo 

pesado de alcohol, anfetaminas y cocaína con la psicosis (48,49). En relación al riesgo de depresión, 

no se encontró un aumento significativo del riesgo en quienes habían utilizado alguna vez el cannabis 

en comparación con aquellos que no lo hicieron (115).  

 

Gruber (2005), usando una batería de medición neurocognitiva, concluyó que la adolescencia es un 

periodo en el que se presentan cambios neuropsicológicos por el uso del cannabis, por ser una etapa 

de vulnerabilidad a nivel del desarrollo mental (27). El estudio de Gilman y colaboradores (2014), 

comparando usuarios jóvenes con uso recreativo versus no usuarios mediante resonancia cerebral, 

encontró hallazgos que sugieren que la exposición a marihuana, incluso en usuarios jóvenes, se 

asocia con alteraciones dependientes de la exposición en la matriz neural del centro de las 

estructuras de premiación y es consistente con los cambios de la arborización dendrítica vistos en 

estudios animales (116) y en humanos según los resultados obtenidos por Batalla, Pail, Ashtari y 

Murat (27). Más concretamente, se vio una mayor densidad de materia gris en el núcleo acumbens 

izquierdo, extendiéndose a la corteza subcallosa, hipotálamo, amígdala sublenticular, amígdala 

izquierda; y cambios estructurales significativos en el núcleo acumbens izquierdo y amígdala 

derecha (116). Por su parte, Chang y Chronicle (2007) sugieren que los usuarios crónicos de 

marihuana muestran redes cerebrales alteradas en las áreas responsables de las funciones 

cognitivas (27). Puede concluirse que hay suficiente evidencia para advertir acerca del riesgo de 

psicosis (50,105,106,115,117). 

 

CONSUMO PROBLEMÁTICO 

 

A pesar de que no se ha establecido claramente qué es consumo de cannabis perjudicial, intensivo, 

regular, problemático abuso y consumo dependiente; como si se ha hecho con otras sustancias 

psicoactivas (21), se ha propuesto que el continuum de las características del uso de cannabis y su 
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impacto comienza con el no uso; seguido del uso benéfico, el uso no problemático, el uso 

problemático, el uso potencialmente dañino y, finalmente, el desorden de uso (81). La forma más 

comúnmente usada para determinar la intensidad de consumo es el número de días en los que se 

ha consumido durante un periodo de tiempo determinado (21). Se han desarrollado instrumentos 

para identificar el uso problemático, como La escala Marijuana Problem Scale (MPS) que es un 

instrumento de 19 tópicos que representan los potenciales efectos negativos de la marihuana en las 

relaciones sociales, autoestima, motivación y productividad, trabajo y finanzas, salud física, memoria 

y asuntos legales; el encuestado responde cada tópico indicando si ha experimentado o no algún 

problema particular relacionad con el uso de marihuana en el último mes (114,118). No hay escalas 

validadas en Colombia para este fin. Se estima que en Norteamérica, entre el 30% y el 50% de los 

adultos jóvenes consumidores reportan problemas relacionados con el uso (81). En el estudio de De 

Luca y colaboradores (2017), el 33% de los consumidores tenían patrón de uso problemático (29). 

Todo esto pone una carga económica significativa en los pacientes y la sociedad (113,119). 

 

Las drogas psicoactivas afectan a cada individuo de una manera diferente, posiblemente por factores 

genéticos y experiencias previas (120); sin embargo, se ha encontrado que el uso diario y la 

dependencia a la marihuana se asocian con mayores riesgos. Por ejemplo, se ha sugerido que los 

hombres tienen más riesgo de dependencia y buscan más tratamiento por uso problemático en 

países desarrollados. Un estudio prospectivo realizado en Nueva Zelanda, en el que se siguieron 

1037 personas desde el nacimiento hasta los 38 años de edad, evaluó con pruebas 

neuropsicológicas a los participantes a los 13 años de edad (antes de iniciar el consumo de cannabis) 

y a los 38 años de edad. Se encontró que había menos usuarios con consumo diario de marihuana 

que los que había de alcohol y que la mayoría abandona el consumo de cannabis alrededor de los 

30 años de edad (el 40% de los participantes continuaban consumiendo al finalizar el seguimiento) 

(120). Esto repercute en que haya menos usuarios a largo plazo identificados y pocos individuos 

estudiados con consumo activo por décadas (50,105). Los usuarios de cannabis que intentan 

suspender el consumo por lo general experimentan una gran dificultad, tengan o no orientación 

médica para ello; hacen en promedio tres a siete intentos (alternando el uso regular con disminución 

del uso y abstinencia) antes de lograr la abstinencia, el 71% recae a los seis meses y solo el 8% de 

los que lo intentan sin ayuda médica logran alcanzar 6 meses de abstinencia (121). El estudio de 

Zvolensky y colaboradores (2018) mostró una asociación estadísticamente significativa entre la 

mayor percepción de barreras para abandonar el consumo con uso problemático y síntomas de 

síndrome de retirada (121).  
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Al respecto de la dependencia a cannabis, tiende a ser más marcada en niveles socioeconómicos y 

educativos más bajos (122). Por otro lado, se ha establecido que una menor edad de inicio de 

consumo podría estar asociada con un uso posterior más intensivo, generando mayores 

posibilidades de desarrollo de tolerancia, adicción y dependencia (80). De hecho, un 30% a 50% de 

los problemas de uso de sustancias se inician en la infancia y la adolescencia (85). Los adultos 

jóvenes consumidores de cannabis son más propensos a tener pobres resultados psicosociales; por 

ejemplo, retraso escolar, psicosis y otros desórdenes mentales, y tendencia a usar otras drogas 

ilícitas. Aún así, no se ha determinado si estos deben al uso de cannabis, o a las conductas de riesgo 

de quienes la usan regularmente (16,19). 

 

Por otra parte, el potencial de abuso de una sustancia se expresa en términos de porcentaje de 

probabilidad de pasar del uso al uso problemático (abuso o adicción) y depende de factores 

genéticos (50%) y ambientales; y estos últimos pueden ser compartidos (25%) o no compartidos 

(25%) entre individuos (29). En Alemania se estableció que el riesgo de transición de primer uso a 

dependencia era del 36% para nicotina, 11,2% para alcohol y 6,2% para cannabis; y del 18,3% para 

pasar del uso al abuso de cannabis, en comparación al 25,3% para el alcohol (29). El mismo análisis 

realizado en los EEUU por el National Epidemiologic Survey on Alcohol and Related Conditions, 

mostró una probabilidad de paso de primer uso a dependencia luego de 10 años de uso en 15,6% 

para nicotina, 14,8% para cocaína, 11% para alcohol y 5,9% para cannabis (29). Otros autores 

estiman el riesgo de caer en uso problemático de 50% a 70% para nicotina, 25% para alcohol y 50% 

para cocaína (32,80).  

 

Puede decirse que, comparativamente con opioides, el potencial de abuso y riesgo de abuso es 

mucho más favorable para el cannabis (2). La prevalencia de dependencia de cannabis es del al 

menos el 20% entre consumidores habituales (80). El riesgo de dependencia es de 

aproximadamente 10% para la población general y 15% en adolescentes; luego de 10 años de uso 

es de 5,9% y de uso prolongado del 8,9% (2,32), con el uso semanal es del 19% y con el uso diario 

está entre el 33% y el 50% (113). En su estudio, Galvan (2016) estimó el riesgo de abuso para los 

consumidores como moderado; el 20% de los encuestados se consideraron dependientes (85). Los 

signos de dependencia puede aparecer luego de apenas 7 días de consumo (1) y la abstinencia en 

los primeros días luego del cese del mismo (80). En algunos casos la dependencia se resuelve sin 

tratamiento específico y, cuando lo requiere, tiende a resolverse en 6 a 12 meses después de iniciado 

(50). Algunos autores han sugerido la latencia máxima del inicio de la adicción en 4% en hombres a 

los tres años de uso, y menor al 1% entre los 0,5 y 4,5 años de uso en mujeres (29). 
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El estudio de Christiansen y Bretteville-Jensen en Noruega caracterizó a más de 12.000 

consumidores de cannabis que buscaron tratamiento por uso problemático; encontraron que el 

74,6% eran hombres, el promedio de edad fue 27,2 años; solo el 5% eran casados (estudios previos 

referían niveles más bajos de relaciones satisfactorias y habilidades interpersonales entre los 

consumidores, asociando el uso a matrimonios más tardíos y a divorcios), el 40% tenían padres con 

bajo nivel académico. Los problemas de salud mental fueron más prevalentes que en la población 

general (46% versus 7%) y casi la mitad abusaban de otras sustancias (19% de sedantes y 13% de 

opioides). El 73,1% había completado solo la educación obligatoria, apenas el 33% tenía trabajo y 

solo el 35% logró emplearse durante el año de seguimiento (el grupo control lo hizo en el 79%). Los 

que venían de estratos socioeconómicos más bajos tuvieron una tendencia a desarrollar 

dependencia más rápidamente después de iniciar el uso (113). 

 

Se ha estimado que de las 484109 personas con consumo problemático de sustancias psicoactivas 

en Colombia, el 91% tienen abuso y dependencia a marihuana; siendo el grupo de mayores de 25 

años de edad el más dependiente y los menores de 18 años de edad aquellos con más abuso 

(19,27). Estudios de adicción han observado que los latinos en los EEUU son más vulnerables a la 

adicción a drogas y alcohol, con tasas de consumo que vienen en aumento en comparación con 

otras culturas y que tienden a presentar mayores consecuencias negativas asociadas al abuso de 

sustancias (violencia intrafamiliar, encarcelamiento, indigencia, VIH/SIDA; entre otras) (122).  

 

En lo referente a la tolerancia al cannabis, se ha encontrado que el mantenimiento del efecto 

depende tanto de la dosis como de la potencia del compuesto usado (48,49); por lo que usuarios 

habituales pueden migrar a preparados de alta potencia buscando contrarrestar la tolerancia. Entre 

más temprano en la vida se inicie el consumo, mayor es la probabilidad de que en el futuro se tengan 

consumos más altos debido a la tolerancia y mayor riesgo de dependencia, abuso, episodios 

psicóticos y/o problemas de memoria (Tabla 2) (27,29,113). Sin embargo, esta asociación no 

distingue entre el uso medicinal y otros (20); y es posible que la relación riesgo/beneficio cambie si 

se usan plantas y derivados con relación THC:CBD que favorezcan el efecto medicinal. Se ha 

sugerido que el inicio del consumo en la edad adulta, el uso bajo a moderado y el propósito de 

consumo medicinal en lugar de recreativo, son factores que pueden reducir el riesgo de adicción 

(32).  
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Por su parte, el efecto “puerta de entrada” que se ha atribuido a la mayor exposición del usuario de 

cannabis a otras drogas, se relaciona con un número importante de variables individuales y 

contextuales (123). Por ejemplo, la sustancia que sirve como puerta de entrada al consumo de otras 

drogas tiene connotaciones especiales y, dependiendo del tipo de sustancia, podría estar vinculada 

a una psicopatología (123). Ebbert y colaboradores (2018) sugieren que se tenga precaución cuando 

se considere el uso en menores de 25 años de edad, que no se prescriba si el paciente no cumple 

los criterios avalados por la ley, que se recomiende descontinuar el uso cuando no esta siendo 

benéfico o si está generando efectos secundarios indeseables, que se aclare que el cannabis hace 

parte de un esquema integral de tratamiento (luego no debe suspenderse el uso de otros 

tratamientos), que se eduque al paciente acerca de cómo disminuir la dosis de opioides y otros 

analgésicos si así se desea, que se aclare que el progreso clínico será monitorizado, y que se 

identifiquen y manejen apropiadamente las expectativas, percepciones y creencias de los pacientes 

(30). Se ha visto que el uso pesado de cannabis si tiene efecto de puerta de entrada; los 

consumidores en más riesgo son aquellos con familiares en primer grado con problemas de 

drogadicción, con historia personal de conducta desordenada o con inicio temprano y regular de 

tabaquismo. También, que los consumidores recreativos tienen mayor tendencia a consentir el uso 

de otras sustancias psicoactivas y mayor riesgo de verse involucrados en el mercado negro para 

adquirirlas, cuando se rodean de otros usuarios frecuentes (50). Se ha planteado que el excluir al 

cannabis del mercado clandestino e ilegal podría reducir el riesgo de que se genere efecto de puerta 

de entrada; objetivo especialmente importante en el usuario medicinal (29). 

 

TRATAMIENTO DEL USO PROBLEMÁTICO 

 

Los paradigmas de consumo de cannabis están cambiando. El número de pacientes iniciando 

tratamiento por problemas relacionados con el uso de cannabis viene en aumento en los últimos 

años (35,113,119). Actualmente el cannabis es, después del alcohol y los opioides, la droga por la 

que con mayor frecuencia se busca tratamiento por desórdenes de uso y dependencia (29,121); al 

punto de ser la droga que más comúnmente motiva el inicio de rehabilitación; posiblemente esto se 

deba a que hay mayor conciencia de los problemas relacionados con el uso y mayor disposición a 

buscar ayuda (113,119). Tan solo en Europa, el número de primeras admisiones para tratar 

problemas relacionados con el consumo de cannabis se incrementó en 76% entre el 2006 y 2017 

(16,20,21,27,87,88). En Holanda, donde el consumo se legalizó hace casi 40 años, se ha encontrado 

que ahora hay más usuarios buscando apoyo y tratamiento debido a la dependencia, lo que sugiere 
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que aún cuando la dependencia al cannabis podría ser menos riesgosa que a otras sustancias, no 

es un tema irrelevante. A pesar de la tendencia descrita, solo una minoría de los que tienen 

problemas con el uso, busca tratamiento. 

 

Pero también existen barreras para buscar tratamiento por uso inapropiado; y entender por qué los 

consumidores con uso problemático no buscan tratamiento es más importante cada vez. Se ha 

encontrado que en los EEUU, tres de cada 10 usuarios de cannabis manifestaron tener trastornos 

de uso y solo 13,7% buscó tratamiento (113,119). El estudio de Gazibara y colaboradores (2017) 

mostró que las personas que habían usado cannabis alguna vez en su vida, fueron más propensos 

a reconocer sus efectos adversos (37); sin embargo, se ha visto que los consumidores que buscan 

rehabilitación por uso problemático de cannabis son más jóvenes que los de otras sustancias 

psicoactivas.  En el estudio de Kerridge y colaboradores, realizado en los EEUU, se encontró que 

los OR para buscar tratamiento por trastorno de uso de cannabis fueron: 1,64 para los que habían 

estado previamente casados, 1,65 para los que tenían historia familiar de problemas de drogas, 1,75 

para los que tenían bajos ingresos económicos, 1,70 entre los que tenían trastorno de uso leve y 

4,10 en los que era moderado a severo, 1,86 entre los que tenían síndrome de abstinencia, 1,85 

entre los que tenían trastornos del ánimo, 1,55 en los que tenían ansiedad, 2,13 en los que tenían 

trastornos de personalidad, 2,21 entre los que tenían desórdenes de consumo de otras drogas y 1,44 

entre los que tenían tres o más condiciones medicas (119); este último grupo es de mayor interés 

para este estudio pues los pacientes con dolor crónico de difícil control por lo general tienen varias 

comorbilidades.  

 

Las razones más frecuentes para no buscar tratamiento por trastorno de uso de cannabis se 

relacionan con: ideas de autosuficiencia (45,71%), deseo de seguir consumiendo (33,64%), no 

“querer ir” (33,38%), pensar que el problema no es tan grave (25,77%), sentirse apenado por el 

problema (27,2%), temer por lo que pensarían los demás (21,47%), no poder pagar el tratamiento 

(18,52%), estar fuera de la cobertura del sistema de salud (16,23%), no saber a donde ir (12,75%), 

no “tener tiempo” (10,04%). De esto puede concluirse que la sensación de autosuficiencia y la 

minimización del problema no solo reducen la búsqueda de tratamiento, sino que también 

contribuyen a que se reduzca la percepción de los riesgos del consumo de cannabis en general 

(119). De forma similar, entre las barreras percibidas con más frecuencia al intentar obtener ayuda 

en el manejo de problemas relacionados con el uso están el temor a ser juzgados, la falta de 

conocimiento acerca de las opciones de tratamiento, los largos tiempos de espera para acceder al 

mismo, la falta de percepción de necesidad de ayuda y la falta de tiempo para ser dedicado al 
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tratamiento (81). Se desconoce si todo lo descrito anteriormente aplica por igual para el consumo 

medicinal. 

 

Se ha planteado la necesidad de hacer intervenciones psicosociales sobre las percepciones 

equivocadas de los usuarios de cannabis con el objetivo de disminuir el consumo y la diferencia entre 

el comportamiento real y el percibido por otros; herramientas con las que se ha tenido éxito 

disminuyendo el consumo de alcohol (124). La efectividad de estas intervenciones con respecto al 

cannabis ya ha sido demostrada, encontrando que los adultos que las reciben tienen, no solo menor 

consumo global y en días de uso, sino también menos síntomas de dependencia y menos uso 

problemático (81). Queda por determinar si esto aplica para el contexto colombiano, pues la mayoría 

de los estudios de intervenciones psicosociales en adultos, especialmente en adultos jóvenes, se 

han realizado en los EEUU (81). Además, considerando que el continuum del uso tiene distintos 

estadios, las políticas públicas y las intervenciones psicosociales dirigidas a la prevención secundaria 

del mal uso en el contexto medicinal deben ser escalonadas (81). Por otro lado, los estudios que 

incluyen una muestra representativa de la población latina en los EEUU, han mostrado que la falta 

de políticas de prevención de consumo y tratamiento del uso problemático ajustadas culturalmente 

a los latinos, ha hecho que esta población perciba barreras en el acceso al tratamiento, por lo que 

su problema de abuso generalmente no es tratado (122). 

 

Para poder anticipar y reconocer oportunamente el uso problemático en pacientes con dolor crónico, 

podría ser útil saber cuales son las principales razones por las que los usuarios recreativos inician el 

consumo. Marin (1976) encuestó a 2142 estudiantes de secundaria en Bogotá (Colombia) 

encontrando que las tres principales razones que esbozaron los usuarios habituales para el consumo 

de cannabis fueron que el cannabis: intensifica las percepciones, da una sensación de 

autoconocimiento profunda y reduce la tensión; mientras que los usuarios ocasionales argumentaron 

que lo vieron como una aventura que satisfacía su curiosidad (55). El incremento de la aceptabilidad 

cultural y el soporte legislativo frente al uso de cannabis medicinal, normalizando su uso 

(especialmente el medicinal), hace indispensable establecer las estrategias que evitarán el uso 

inapropiado y los riesgos del consumo a largo plazo en los pacientes con uso medicinal (120). En 

principio, si los pacientes están bien informados y preparados para iniciar o modificar el consumo, 

evitando el mal uso, los riesgos asociados pueden ser minimizados (120).  
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No obstante, se ha sugerido que los individuos que usan cannabis medicinal para alivio de dolor 

podrían tener menor riesgo de uso problemático, en comparación a aquellos que usan cannabis para 

controlar otros síntomas (13). Esta teoría se basa en estudios descriptivos que han asociado el uso 

medicinal por dolor crónico con menores cantidades y frecuencia de uso; y, en general, menos 

problemas derivados del consumo (13). El estudio de Cohen y colaboradores (2016) confirmó esta 

teoría (p < 0,05) (13). En el estudio de Zarrabi y colaboradores (2019), menos del 28% de los usuarios 

medicinales reportó efectos adversos y los reportados fueron mínimos (ninguno de ellos fue 

significativo); solo el 19,1% reportó síntomas físicos o emocionales sugestivos de síndrome de 

retirada y solo el 13,5% reportó percepción de dependencia física o mental (104). Las estrategias 

que se han planteado como reductoras de riesgo en el grupo de usuarios medicinales incluyen: usar 

cannabis con concentración de THC menor al 1%, evitar el consumo simultáneo con tabaco 

(cigarrillo) u otras sustancias psicoactivas, usar productos libre de contaminantes y/o adulteraciones, 

usar el cannabis en ambientes físicos y sociales que no fomenten el mal uso (120) y hacer parte de 

un grupo de usuarios (39).   

 

ASPECTOS LEGALES 

 

Varios tratados internacionales se han suscrito con el objetivo de proteger la salud pública y el 

bienestar social al reducir el riesgo del uso de sustancias prohibidas y facilitar el acceso a estas 

drogas para uso médico y científico; sin embargo, no han logrado cumplir sus objetivos. En los EEUU 

se prohibió el uso de cannabis en 1937 y en 1961 la ONU le despojó de potencial terapéutico, 

erradicando el uso médico de como terapia legal (24). Desde 1970 la marihuana fue catalogada 

como Schedule I según la clasificación de la DEA por el Congreso de los EEUU, sin uso medicinal 

aceptado (2,18,94). Hoy por hoy, los procesos de legalización del consumo, tanto médico como 

recreativo, vienen en auge. El debate acerca de la legalización ocurre en el contexto de los valores 

(morales, legales, políticos y religiosos) de distintos grupos poblacionales y las discusiones acerca 

de los riesgos para la salud física y mental (28). Se han descrito tres creencias comunes, 

frecuentemente discutidas en los debates de políticas públicas relacionadas con el uso de cannabis 

medicinal y su legalización: la primera, acerca de los beneficios médicos (la más importante); la 

segunda, referente al riesgo de adicción y abuso; y, la tercera, sobre los efectos adicionales, 

incluyendo el riesgo de que aumente el uso recreativo (52).  
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Algunos autores sostienen que los tratados de drogas internacionales han sido el mayor impedimento 

para que los países miembros de la ONU abandonen la política de prohibición, pues a pesar de que 

en 1988 la Convention against Illicit Traffic in Narcotic Drugs and Psychotropic Substances permitió 

el uso legítimo para propósitos médicos y científicos supervisado por el International Narcotics 

Control Board, los tratados obligan a desconocer dichos acuerdos a los países que deseen legalizar 

el consumo. Además, el International Narcotics Control Board no cumple a cabalidad con su labor y 

ha sido señalado de limitarse a estigmatizar a los países que quieren abandonar la prohibición. Por 

ejemplo, Holanda fue criticada por no endurecer las leyes sobre uso y venta de cannabis, luego Suiza 

por probar tratamientos de dependencia a opioides con uso asistido de heroína; le siguieron 

Australia, Alemania y Suiza por crear instalaciones para inyección supervisada de sustancias, EEUU 

por legalizar el uso de cannabis para uso médico y recreativo; Bolivia por legalizar el cultivo de coca 

para uso tradicional y Uruguay por legalizar la marihuana. Hasta ahora solo ha autorizado a unos 

pocos países a ser productores, argumentando que es necesario evitar la sobreproducción y la 

desviación a usos no médicos ni científicos (5,16). 

 

Las políticas draconianas hacen del tráfico de drogas un negocio muy lucrativo, con un gran impacto 

social, político y económico en los países que se ven involucrados en la cadena de producción, 

comercialización y consumo de la droga (33). Las razones por las que estas políticas no han 

funcionado son, entre otras, que no logran prevenir el uso no médico, el cual ha aumentado en países 

desarrollados y se ha extendido a los no desarrollados y no facilitan el acceso para uso médico pues 

incrementan los riesgos de producción y comercialización. Ejemplo de esto es la llamada “guerra de 

la droga” que ha involucrado especialmente a países como Colombia, México, Filipinas, EEUU, 

China, Tailandia y Rusia (16). A pesar de todo esto, en Europa el 38% de todo el dinero gastado en 

drogas ilícitas se usó para comprar marihuana (27,87,88); y en todo el mundo cada vez más 

pacientes están buscando alivio de sus síntomas en el uso medicinal de cannabis (4), presionando 

incluso para que se incorpore al cannabis medicinal en la practica medica basada en la evidencia 

(1). De hecho, actualmente se considera la sustancia psicoactiva con mayor expectativa de reforma 

y mayor potencial terapéutico (57). Por esto, la regulación y legalización del uso de cannabis 

medicinal se ha convertido en una prioridad de salud pública en muchos países (4).  

 

El contexto sobre el que se desarrolla la tendencia a la legalización se apoya en la idea de que el 

estilo prohibicionista ha sido ineficiente e inefectivo, sosteniendo el trafico de drogas y enriqueciendo 

a las estructuras criminales que las producen y distribuyen y generando violencia sistémica con altas 

tasas de homicidios por la competencia entre carteles (33,57,120). Además, se ha sugerido que la 
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legalización del cannabis con propósitos medicinales representa una ventaja significativa en el 

control de la calidad de las plantas y los estándares de los procesos de producción para alcanzar 

grado farmacéutico, certificando que sean productos limpios y seguros, libres de tóxicos, puros y con 

concentraciones conocidas (2). 

 

Es este contexto el que alimenta las actuales actitudes y creencias más permisivas de la opinión 

pública frente al cannabis, hasta hace poco tiempo vista como una sustancia ilegal incluso para el 

uso medicinal (33). Varias naciones han introducido políticas de regulación o legalización del uso de 

cannabis con fines medicinales, perfilando marcos regulatorios que permitan el acceso de pacientes 

elegibles a cannabis con fines terapéuticos, en atención al incremento en la demanda pública (52). 

La remoción de las penas criminales para uso de cannabis inició en Holanda en los años 70s; luego 

se extendió a la venta a pequeña escala. En los EEUU también fue en los 70s, en Australia en los 

80s y en la Unión Europea en los 90s. Desde los años 90s hay programas claramente establecidos 

en Canadá, Holanda, Israel y EEUU donde puede adquirirse con prescripciones médicas en el 

mercado común sin sanciones criminales, así como en dispensarios oficiales y farmacias. En el 2001 

el gobierno canadiense puso en marcha las Marihuana Medical Access Regulations, que permiten a 

profesionales de la salud autorizar a ciertos pacientes a acceder, producir y poseer cannabis con 

fines medicinales (125). En Uruguay se legalizó la producción y el consumo en el 2013, lo que lo 

convirtió en el primer país en el mundo en legalizar la venta y el cultivo de marihuana plenamente; y 

Chile fue el primer país de la región suramericana en permitir el cultivo de marihuana con fines 

terapéuticos (62). A Enero de 2019 en los EEUU habían 33 estados y el distrito capital en los que se 

aprobaba el uso medicinal de la marihuana (hasta 28 gramos por persona) y 10 en donde se había 

legalizado vender cannabis a los mayores de 21 años con fines recreativos (6,16,17,19,20,26,74).  

 

No obstante, se ha sugerido que la rápida evolución de estás nuevas políticas ha ocurrido sin una 

retroalimentación significativa por parte de la comunidad científica y medica (33), generando 

polarización (70). El estudio de Resko y colaboradores (2019) mostró que, si bien los beneficios de 

salud sí fueron mencionados como una razón para apoyar la legalización, las principales razones 

dadas por los encuestados no describían un uso positivo de la marihuana; la más común 

(especialmente entre mujeres) fue que el cannabis es menos dañino que el alcohol y otras sustancias 

psicoactivas (70). Además, un punto de especial interés es la forma en la que las nuevas políticas 

de legalización del uso medicinal, afectarán el uso recreativo. Algunos autores sugieren que la 

prevalencia de consumo podría al menos duplicarse si se legaliza. Mientras tanto, Martínez-
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Rodriguez y colaboradores (2008) encontraron que entre el 71% y el 94,5% de los pacientes con 

esclerosis múltiple encuestados, usarían la terapia si fuera legalizada. 

 

Determinar cuáles son los riesgos del consumo al abandonar las políticas de prohibición es un gran 

reto, pues hay muchos factores que intervienen en el modo en que el marco de la prohibición 

influencia los riesgos asociados al consumo. Los más liberales sostienen que al legalizar se 

reducirían los riesgos derivados del uso; pero las complicaciones podrían aumentar debido a que el 

riesgo se distribuiría entre más personas usando las drogas legalizadas y porque quienes ya las 

usan podrían incrementar su uso. MacCoun y Reuter (2001) consideran que es mejor ser escépticos 

y precavidos y ese parece ser el pensamiento más general. Además, los problemas derivados del 

uso no son sólo de salud pública; quienes las usan pueden cometer actos criminales y afectar a los 

demás al punto de requerir acción policial; esto ya ocurre con el alcohol. Adicionalmente, la 

contención de la criminalidad, incluyendo la desarticulación del mercado negro, demanda gran 

cantidad de recursos (16). Pero hay suficiente evidencia de que políticas menos restrictivas reducen 

los riesgos derivados del uso y la exclusión social de los usuarios, facilitándoles el obtener un empleo 

y contribuir a sus sociedades y abren paso al uso de cannabis para otros fines, entre esos el 

medicinal (16). 

 

En general, la descriminalización no ha tenido un impacto importante en el consumo. Los críticos 

afirman que estas políticas están más enfocadas a que el estado gane dinero mientras se reduce el 

mercado negro, que a proteger la salud pública. Otros han dicho que el hecho de que el cannabis 

medicinal se haya aprobado saltándose todas las reglas que han sido establecidas para la 

introducción de nuevos medicamentos, sienta un mal precedente en términos de salud publica; 

incluso se ha dicho que es una vía rápida para legalizar la marihuana recreativa (29). Por otra parte, 

el modelo implementado en Uruguay y Canadá ha sido propuesto como ejemplo de buenas políticas 

porque le da prioridad a la salud pública, controla más fuertemente la publicidad y le permite a las 

regiones establecer monopolios (16). Aún así, preocupa que la industria del cannabis medicinal 

pueda hacerse tan poderosa como la del cigarrillo y el alcohol, al punto de interferir en la regulación 

para su propio beneficio.  

 

Por otro lado, aún hay brechas entre la tendencia más flexible y el sistema legal y normativo. En los 

EEUU, la legalización a nivel estatal no exonera de las consecuencias de las leyes federales que 
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podrían incluir perdida de la licencia profesional a los profesionales de la salud que provean acceso 

a cannabis (126); las sanciones criminales para los usuarios son menores, pero usualmente se 

aplican selectivamente contra miembros de grupos minoritarios; menos recursos se han invertido 

para prevenir el cultivo y venta de cannabis que en lo referente a opioides y estimulantes; y, por ser 

fácil el cultivo bajo techo, ha sido difícil detectar el cultivo no autorizado (16,29).  En Uruguay, los 

problemas de tráfico ilegal y barreras en la dispensación oficial persisten a pesar de las políticas de 

legalización. Algunos observadores locales han criticado el lento cambio y la actitud pasiva del 

gobierno, posponiendo sistemáticamente la puesta en marcha del plan establecido. A diferencia de 

lo ocurrido en otros países donde se ha legalizado el consumo, en Uruguay son las farmacias las 

autorizadas para proveer a los usuarios de cannabis; se ha sugerido que esto genera una barrera 

importante y que, muy probablemente, la opinión pública acerca de la normatividad sería más 

favorable si se hubiese iniciado con la legalización del uso medicinal y no se hubiese incluido esa 

estrategia de dispensación (127).  

 

Wilse y colaboradores (2015) señalan la utilidad de realizar un consentimiento informado para los 

pacientes que consuman cannabis medicinal (tal y como se hace con los opioides) con el fin de 

limitar el mal uso, reconociendo la importancia de que los pacientes reciban información adecuada 

acerca de los beneficios, riesgos y uso responsable (111). Sin embargo, otros han sugerido que este 

tipo de acuerdos se centra mucho en los aspectos negativos, dándole un tono adverso al uso de 

cannabis como medicina (111). También se ha sugerido elaborar un acuerdo de uso de cannabis 

con los pacientes, así como se hace uno con respecto al consumo de opioides (79). 

 

Por otra parte, otros autores han recomendado establecer sanciones y rituales para el consumo de 

cannabis, que puedan ayudar a prevenir el uso inapropiado (120). Las sanciones se definen la 

manera en la que la droga debe ser usada; pueden ser formales (leyes y políticas) o informales (120). 

Los rituales se desarrollan para dar soporte a las sanciones; incluyen mecanismos para adquirir la 

droga, administrarla, seleccionar el ambiente físico y social para el consumo, determinar las acciones 

a realizar luego del consumo y establecer estrategias de prevención del uso problemático (120).  

 

Es predecible que los avances en los estudios sobre las potenciales propiedades terapéuticas del 

cannabis, así como los problemas de seguridad y el narcotráfico asociados con las políticas 

restrictivas y prohibicionistas, sigan estimulando a los países de América Latina a discutir las políticas 
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de drogas y a introducir posibles modificaciones en la reglamentación (27). A nivel mundial se ha 

recomendado remover al cannabis medicinal de la lista de prohibición; asumiendo las consecuencias 

del posible impacto de la legalización sobre el uso recreativo (Tabla 3) (32). A favor de la 

despenalización se ha dicho que el consumo de marihuana produce una baja fracción de riesgo en 

comparación con otras drogas legales e ilegales, que la criminalización produce más daño que la 

droga como tal y que los riesgos podrían ser minimizados con la legalización, regulación y entrada a 

la política de impuestos. Pero, los miembros de la ONU aún no llegan a un acuerdo y los delegados 

se abstienen de discutir estas políticas en las reuniones acerca de los problemas de drogas a nivel 

mundial. Los estados pertenecientes a la ONU podrían individualmente manifestar su deseo de 

denunciar un tratado para luego re-acceder al mismo, pero con reservas específicas; por ejemplo, 

cambiando sus políticas internas con respecto a cannabis (que fue lo que hizo Bolivia con la coca). 

Pero lo que han hecho los países que han legalizado el cannabis ha sido simplemente desconocer 

los tratados en lugar de impulsar su modificación.  

 

CONTEXTO COLOMBIANO 

 

En este país, la legislación concerniente a las sustancias psicoactivas ha cambiado con los años. 

Los artículos 3 y 20 de la Ley 30 de 1986 asignaron al Ministerio de Salud y Protección Social la 

función de reglamentar y controlar la producción, fabricación, exportación, importación, distribución, 

comercio, uso y posesión de estupefacientes; lo mismo que el cultivo de plantas a partir de las cuales 

estos fueran producidos para fines médicos y científicos. En dicha ley se penalizó la dosis personal, 

prohibición que luego fue suprimida por la Corte Constitucional con la sentencia C-221 de 1994. Más 

tarde, en el año 2016, la sentencia 41760 de la Corte Suprema de Justicia permitió que un adicto 

pueda portar varias dosis personales sin castigo, siempre y cuando se justifique que es para 

aprovisionarse para largos periodos de tiempo. La justicia penal colombiana diferencia los casos de 

adictos que portan, transportan o almacenan la dosis mínima personal (hasta 20 g en el caso de la 

marihuana y 5 g para Hachís), que no tienen sanción; de los casos de micro traficantes que, sin ser 

adictos, lo hacen para negociar con las sustancias, lo que tiene castigo penal sin importar cantidad 

(16). 

 

Actualmente, la Ley 1787 de 2016 despenaliza el uso medicinal de cannabis y autoriza al Gobierno 

para reglamentar la producción, transformación y comercialización; y el Decreto 613 de 2017 
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reglamenta dicha ley con un sistema de vigilancia oficial y expedición de licencias. Esta iniciativa 

legislativa busca no solo habilitar el uso de la marihuana con fines medicinales, sino además, 

establece criterios regulatorios generales (como los referentes a tenencia y cultivo de semillas y 

plantas), lineamientos de regulación específica (para producción, fabricación, exportación, 

distribución, comercio, uso y tenencia de éstos y sus derivados, destinados a fines estrictamente 

médicos y científicos) y facilita que cualquier persona natural o jurídica pueda acceder a los permisos 

de ley (16). En dicho decreto se abordan aspectos claves como: actividades de investigación, áreas 

de cultivo y fabricación, prácticas agrícolas, buenas prácticas de laboratorio y manufactura; y se 

precisan conceptos como cannabis y sus derivados, cosecha, estupefaciente y exportación e 

importación legal. Más concretamente, se abrió la posibilidad de adelantar cultivos de cannabis no 

psicoactivo (cáñamo; es decir, productos con contenido de THC inferior al 1% en peso seco) (128). 

Lo que no hace el decreto es despenalizar estos procesos para fines no medicinales, reglamentar el 

consumo de marihuana con fines recreativos, o afectar la lucha contra las drogas por parte de las 

instituciones oficiales. Tampoco controvierte los compromisos internacionales en materia del control 

de drogas (128). Ahora es el deber de todos los ciudadanos avivar la discusión pública que permita 

entender que, aunque la marihuana tiene efectos adversos sobre la salud, también puede tener 

efectos positivos. 

 

La distinción de cannabis psicoactivo del no psicoactivo es importante porque los productos 

elaborados a partir de cannabis psicoactivo, según categorización de la Sala Especializada del 

Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos (INVIMA), sólo podrán tener fines 

médicos y deberán contar con condición de venta bajo fórmula médica (incluyendo los 

homeopáticos); mientras que los productos terminados elaborados con cannabis no psicoactivo no 

tienen restricciones de uso. Es potestad del INVIMA recomendar, cuando lo considere necesario, la 

desclasificación de algunos productos como estupefacientes y habilitar su venta libre. Vale la pena 

aclarar que sólo los productos terminados pueden ser comercializados; y los lugares habilitados para 

la venta de los productos son las droguerías, tiendas naturistas y farmacias (128). 

 

Al momento de indicar cannabis medicinal, la prescripción médica debe ajustarse al plan de 

beneficios en salud, ya que una vez se vuelve “medicina” debe someterse al exigente escrutinio 

medico-legal que enmarca el actuar médico (25). Si no está incluido en dicho plan, el médico debe 

justificar la prescripción como se hace con cualquier medicamento o procedimiento no incluido. En 

lo referente a las fórmulas magistrales, éstas deberán ser prescritas por un médico y elaboradas 

para atender la prescripción de un paciente individual; sólo pueden hacerlo las farmacias de las 
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instituciones prestadoras de servicios de salud, especificando claramente las concentraciones de 

THC, CBD y CBN (128). Además, hay que tener en cuenta el impacto que podría tener la legalización 

sobre el costo del producto y si al disminuir el precio (como se espera que ocurra luego de la 

legalización) incrementará el número de usuarios. Lo mismo ocurre con la estigmatización del 

consumo; se desconoce si la disminución de la presión social afectará el patrón de consumo, tanto 

recreativo como medicinal.  

 

Por todo esto, el proceso de reglamentación deja muchas incógnitas. En primer lugar, no está claro 

si seguir los modelos legislativos de otros países es lo apropiado, considerando la particular relación 

histórica del país con la producción y comercialización ilegal de la marihuana. En segundo lugar, aún 

legalizado el cannabis medicinal, deberían establecerse controles especiales considerando lo que 

ocurre con el tabaco y el alcohol, sustancias para las que hay millones de adictos a pesar de las 

regulaciones y que son usadas recreativamente en contextos sociales y por razones similares a la 

marihuana (50). En tercer lugar, la reglamentación debe tener en cuenta el efecto de entrada (puerta 

de entrada al consumo de otros narcóticos) y el riesgo de dependencia y abuso.  

 

Otro aspecto importante a analizar es el microtráfico de marihuana, ya que no es fácilmente 

cuantificable pues se trata de una modalidad criminal con alto sub-registro, cuyo bajo nivel de 

denuncia se origina parcialmente en el temor de las víctimas a denunciar. El tráfico de marihuana se 

encuentra asociado a fenómenos delincuenciales desencadenados por integrantes de las 

organizaciones criminales en el intento de obtener una injerencia criminal más alta, enfatizada en 

expandirse territorialmente para obtener el control total del negocio. Para esto suelen cometen delitos 

como homicidios (a través de la violencia instrumental o sicariato), hurtos, lesiones personales, 

desplazamientos y atentados terroristas, entre otros; delitos que afectan la economía local, dado que 

inyectan capitales ilícitos. Es importante mencionar que existen algunos delitos, como el 

enriquecimiento ilícito, lavado de activos, corrupción, entre otros; que hacen parte de los delitos 

conexos que cometen las organizaciones criminales para el óptimo desarrollo del negocio del 

microtráfico (27). 

 

La salud en Colombia es un derecho fundamental irrenunciable desde la Constitución de 1990 y 

debe ser protegido por el Estado (129). Por todo esto es crucial excluir al usuario con fines 

medicinales de la lista de actores involucrados en el microtráfico; para lograrlo es necesario hacer 
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algunas distinciones: en primer lugar, el uso medicinal difiere del manejo clínico de rehabilitación o 

asistencial del adicto; en segundo lugar, al uso medicinal se le aplica el enfoque de tratamiento 

prescrito por un médico y no tiene sanción penal, por ende no puede promocionarse o publicitarse 

en medios que no sean de carácter científico o técnico; dicha publicidad solo podrá dirigirse al cuerpo 

médico o veterinario. Además, está prohibido comercializar lo producido del autocultivo, la 

exportación para fines no científicos y permitir a los menores de edad el acceso a los productos sin 

el consentimiento informado de sus padres o tutores (128).   
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ESTADO DEL ARTE 

 

 

GENERALIDADES 

 

A pesar de que el consumo de cannabis es antiguo y popular, no hay certeza acerca del impacto del 

consumo de cannabis medicinal en la salud pública (21); y se desconoce si el aumento estadístico 

de la demanda de tratamiento y el interés en el uso se deben a mejores prácticas de notificación 

epidemiológica o, por el contrario, a un incremento real en el número de personas que lo solicitan. 

Ya se vienen aplicando estrategias para optimizar los tratamientos a base de cannabis, buscando 

modificar las consecuencias del uso en la salud pública y la percepción de riesgo acerca del uso de 

cannabis medicinal entre los consumidores (87,88). Por ello, cada vez es más evidente la necesidad 

de conocer con claridad las actitudes, experiencias previas, expectativas y perspectivas de los 

pacientes frente al consumo de cannabis medicinal antes de que el uso masivo comience (1); pues 

de esta manera puede facilitarse una discusión abierta del rol del cannabis medicinal como parte de 

un esquema de manejo multimodal en el dolor crónico (3).  

 

El uso de cannabis con fines medicinales ha generado controversia a nivel mundial (126). Se 

reconoce que el cannabis medicinal hace parte de un ambiente sociocultural que incluye asuntos 

históricos y legales que dan marco a las actitudes y percepciones de pacientes y trabajadores de la 

salud (3). Se ha convertido en un fenómeno sociocultural ligado íntimamente a diversos 

componentes de las sociedades humanas (cultura, política, economía, ley y orden) y a la vida social 

(demografía, ciencia, salud, estratificación social, entre otros) (28). La opinión pública afecta en forma 

importante las políticas públicas con respecto al cannabis medicinal, mostrando su apoyo o rechazo, 

por lo que para comprender las dinámicas de las políticas públicas y para establecer un contexto que 

permita avanzar en esta área, es necesario examinar el apoyo público a las medidas de legalización 

(52). De igual forma, cualquier discusión de los factores sociales y de salud relacionados con el 

consumo de cannabis, requiere una óptica biológica y sociológica (28).  
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TEORÍAS Y APROXIMACIONES ANALÍTICAS 

 

Desde 1969, Schwartz ya enfatizaba la importancia de conocer las características primarias de la 

personalidad de los usuarios de cannabis, argumentando que estas son mucho más importantes que 

la droga en si misma en lo que se refiere a los efectos adversos y que podrían tener incluso una 

relevancia transcultural. En el contexto del uso medicinal, describió las personalidades principales 

como inadecuada, insegura, emocionalmente inmadura, con tendencia a la pasividad y con 

sentimientos de inferioridad; y perfiló al usuario de cannabis medicinal como un individuo lleno de 

características negativas (solitario, socialmente enfermó, alienado, desconfiado, paranoico, 

hipocondriaco, quejoso crónico y con tendencias neuróticas, psicopáticas, pródromos de 

esquizofrenia, baja tolerancia a la frustración, resentimiento social, pobre ajuste heterosexual y 

fuertes tendencias homosexuales) (130). Todos estos calificativos alimentaron por años la 

estigmatización del usuario de cannabis; y se desconoce hasta que punto aún están presentes en la 

conciencia social colombiana. 

 

Posteriormente, se han reconocido ocho tipos de discursos al respecto del cannabis, expresados en 

cuatro dimensiones: la primera, cannabis como un veneno para el alma, usada en discursos de 

prohibición y criminalización; la segunda, cannabis como un remedio para el alma, utilizada en el uso 

recreativo y ritual; la tercera, cannabis como un veneno para el cuerpo, presente en discursos de 

tratamiento y políticas públicas; y la cuarta, cannabis como un remedio para las necesidades físicas, 

expresado en uso medicinal y económico (28). La representación mediática refleja apreciaciones 

negativas y positivas del discurso, casi en proporciones iguales (28).  

 

Así mismo, se han establecido varias teorías sobre las que se apoyan las aproximaciones analíticas 

acerca del consumo de cannabis, más en el aspecto recreativo que medicinal. La controversia al 

respecto del uso, el acceso y demás factores relacionados con el cannabis medicinal no puede ser 

aproximada sin un conocimiento integrador, lo cual apoya la necesidad de extender la evidencia 

científica más allá de los estudios clínicos y de ciencias básicas (28), para reconocer cómo las 

decisiones acerca de cuándo, cómo y por qué consumir cannabis medicinal están determinadas por 

circunstancias situacionales y estructurales de la vida diaria (120). 
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El construccionismo social es una perspectiva teorética fundada en la idea de que el conocimiento 

científico y el discurso biológico acerca del cuerpo, la salud y la enfermedad son productos de los 

intereses humanos subjetivos e históricamente determinados, cambiados y redefinidos con el 

transcurso del tiempo (28). En consecuencia el cannabis, así como otras sustancias psicoactivas, se 

define por construcciones sociales que cambian de acuerdo al momento histórico; respecto a ello 

podría decirse que se basa en términos legales como “adicción” y “prohibición”, debido a las 

apreciaciones de las instituciones y los actores sociales actuales (28). Definir cuál es el tipo de 

información de la que dispone la sociedad es importante para entender las implicaciones del uso 

medicinal en la visión constructivista social.  

 

Otra manera común de analizar el uso de marihuana es el marco de la desviación, la cual se define 

como una no conformidad con las normas sociales, culturales o comportamentales; si las personas 

se involucran en actividades consideradas antisociales, son considerados “desviados”. La 

construcción social del consumo de cannabis como una desviación, es producto de la política de 

criminalización (28). A esto hace oposición el concepto de medicalización, que se refiere a la 

extensión del vocabulario para definir un nuevo problema médico, uno que previamente ha sido 

considerado una desviación de lo normal (8,28); y usualmente es un proceso vinculado a evidencia 

que sugiere que la condición puede ser tratada usando terapias biomédicas (28). La transformación 

del abuso de drogas en un desorden mental o del comportamiento, que puede ser tratado dentro del 

paradigma médico, es un ejemplo clásico de medicalización.  

 

Se ha dicho que actualmente está ocurriendo una medicalización, o re-medicalización, del cannabis 

(8,28), visto por algunos como un comportamiento de alto riesgo y por otros como el uso legítimo de 

un agente médico (28). Las fuerzas detrás de este proceso parecen estar relacionadas con la 

investigación acerca de los cannabinoides y el sistema endocannabinoide, el interés de las 

compañías farmacéuticas y la presión que ejercen los pacientes de enfermedades que requieren 

tratamientos más efectivos (8). Satterlund y colaboradores (2015) mencionan como con frecuencia 

los pacientes consideran que hay dos tipos de marihuana: el cannabis, que como medicina es una 

sustancia lícita, y la “hierba” o “porro”, una droga y por ende una sustancia ilícita (28,131). De igual 

forma, identifican dos tipos de consumidores: el paciente, con identidad legítima y el drogadicto, con 

identidad ilegítima (28,131). La ambigüedad en la legalización alimenta las dificultades para 

reconocer al cannabis medicinal como una sustancia médica y al consumidor como un paciente 

(131).  
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Otro concepto para tener en cuenta es el de la normificación, que se define como realizar los 

comportamientos esperados para mantener las interacciones sociales fluyendo (presentarse de la 

manera ordinaria) (120). Un ejemplo de esto es cuando un usuario de cannabis decide no usarlo en 

el trabajo para mantener el funcionamiento normal (120). Por otro lado, la normalización se define 

como un proceso contingente, dependiente del contexto, negociado por los distintos grupos sociales 

operando en situaciones enlazadas; y ocurre cuando otros aceptan al individuo estigmatizado y 

tratan a esa persona como si no tuviera un estigma (120). El proceso de normalización se ve facilitado 

por el de normificación, haciéndolo más aceptable al reducir los riesgos e incrementando los 

desenlaces positivos (120). El que esto ocurra en forma dependiente al contexto significa que el 

consumo de cannabis es aceptado en unos contextos sociales y estigmatizado en otros; así que los 

usuarios de cannabis medicinal tendrán que interactuar con escenarios normalizados y 

estigmatizados (120). Se ha sugerido que los usuarios de cannabis medicinal son más propensos a 

reconocerlo como normalizado y a percibir el uso como legitimado por los médicos, aunque también 

hagan uso recreativo. Además, tienen más acceso a estrategias de reducción de riesgo y 

herramientas educativas.   

 

Siguiendo la teoría de normas sociales, las percepciones y creencias de una persona acerca de lo 

que es el comportamiento “normal”, influencian el comportamiento de dicha persona. Por ejemplo, el 

creer que otras personas tienen altos consumos de cannabis, influencia la cantidad que una persona 

consume; y se ha visto que la prevalencia de consumo de cannabis por terceros es usualmente 

sobreestimada por el 21,8% de los encuestados, correctamente estimada por el 31,6% y 

subestimada por el 46,6%; lo opuesto a lo que ocurre con el alcohol y el cigarrillo, en los que la 

mayoría sobreestima el uso por terceros (35). El uso “normal” ha sido definido por los usuarios como 

aquel que le permite a quien consume cannabis, mantener la funcionalidad social; y el grado de 

autocontrol es influenciado por los conceptos de identidad y roles sociales del usuario. Se ha 

encontrado que autoidentificarse como “normal” y “responsable”, respetando a los no usuarios y 

teniendo claras las razones para el consumo, estimula el uso controlado (120).  

 

Por otro lado, de acuerdo con la teoría de la acción razonada, la intención de un individuo de realizar 

un comportamiento predice el involucramiento en ese comportamiento (74). En este tema, el uso 

recreativo ha tenido mucho mayor cubrimiento investigativo que el medicinal (58). Cuando los 

pacientes inician el tratamiento con cannabis medicinal, puede ser por una acción voluntaria o por 

terceras partes, tal y como ocurre con quienes buscan tratamiento por problemas relacionados con 

el consumo (21); y en el estudio de Lau y colaboradores (2015) se encontró que la mayoría de los 
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usuarios de cannabis tenían la intención de continuar el consumo (120). Esto sugiere que, bien sea 

por iniciativa propia o de otros, luego de iniciado el uso de cannabis medicinal, los efectos positivos 

favorecer que se mantenga el consumo. 

 

Cuando se analiza la aceptación al uso de drogas una vez se presenta la oportunidad, pueden 

utilizarse las teorías de la autoregulación y la autoeficacia (82). De acuerdo a la primera, procesos 

internos y externos motivan al individuo a seleccionar, planear y evaluar acciones orientadas a un 

objetivo y, consecuentemente, inhibir o adquirir nuevos comportamientos para alcanzar dichos 

objetivos; en el caso del cannabis medicinal, los pacientes podrían rechazar el uso si perciben que 

este es incompatible con sus objetivos. Por otro lado, la autoeficacia se refiere a que las personas 

con fuertes creencias acerca de sus capacidades para poner en práctica sus decisiones, son 

asertivos y poseen habilidades funcionales para resolver problemas; pueden más fácilmente 

rehusarse a usar drogas a pesar de la presión de sus pares y pueden juzgar con mayor certeza las 

consecuencias del consumo (82). Estas teorías explicarían la importancia de proveer a los pacientes 

con información precisa, creíble y actualizada; y fortalecer sus habilidades de vida para ayudarles a 

alcanzar sus objetivos de vida y desarrollar un fuerte sentido de autoeficacia (82). 

 

Por su parte, el conocimiento acerca de cannabis se define como cualquier idea o creencia de 

cualquiera de los actores de la red de uso, que ha sido probada contra la experiencia (8). Estudios 

experimentales y poblacionales han indicado que la percepción de riesgo se ve afectada por el 

conocimiento, el aprendizaje vicario y la experiencia; y para evitar la disonancia cognitiva, los 

individuos que inician el consumo de drogas tienden a modificar su percepción de riesgo al usar 

mecanismos como la negación, la normalización del riesgo, la reinterpretación de la información 

negativa y/o la atribución de consecuencias a los factores que están más allá de su control (82). La 

búsqueda de información ha sido definida como el proceso consciente de los individuos para 

activamente cambiar su estado de conocimiento, buscando información acerca de un tema en 

específico a través de una o varias fuentes (132). Se reconoce que la búsqueda de información 

puede influenciar el conocimiento y los comportamientos de los individuos frente al cannabis 

medicinal (132).  

 

Finalmente, conocer las actitudes, motivaciones y percepciones de los pacientes frente al consumo 

de cannabis medicinal puede permitir establecer el grado de involucramiento y, con esto, la 
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probabilidad de que acepte la terapia una vez le sea propuesta (29,34,58,124). Así mismo, puede 

ayudar a modificar el patrón de consumo según el fin que se busque (10,63); especialmente cuando 

las barreras legales se diluyen y la evidencia científica es inconclusa, haciendo que la decisión de 

uso o desuso recaiga más en las actitudes y percepciones que en la ciencia (10). Vale la pena 

mencionar que se ha sugerido que le toma años a las políticas y leyes impactar en el patrón de 

consumo (132,133), mientras que las percepciones pueden cambiar muy rápidamente (133). 

 

Por ende, además de los estudios de farmacocinética, farmacodinamia, efectividad y seguridad del 

cannabis, al considerar su uso como parte del manejo analgésico es necesario evaluar la opinión de 

los pacientes, especialmente al diseñar políticas de salud pública (10,57). Es prudente reconocer 

que el ser humano es multidimensional, como lo son las consecuencias del dolor crónico; más ahora 

que la búsqueda por el bienestar biopsicosocial de la población ha ganado gran importancia; debe 

adoptarse el modelo biopsicosocial, buscando individualizar la terapia y, así, incrementar la 

probabilidad de éxito. También es necesario reconocer la importancia de las barreras culturales, 

políticas y sociales que enfrentaría el uso medicinal de cannabis. No puede olvidarse que a lo largo 

de la historia ciertas terapias derivadas de productos naturales han recibido apoyo o enfrentado un 

escepticismo casi fanático derivado de las características particulares de cada comunidad; un 

ejemplo de esto lo constituye el uso médico del opio y sus derivados. En Colombia, además, es 

importante establecer el impacto de los prejuicios morales derivados de la estigmatización social y 

el narcotráfico, los cuales podrían generar una barrera para el inicio de la terapia; así como los 

obstáculos burocráticos para recibir aprobación de consumo medicinal de cannabis, los cuales 

contribuyen al estigma alrededor del uso de la terapia y a una menor percepción de apoyo (71). 

 

ACTITUDES Y CREENCIAS 

 

Las actitudes son un foco de investigación psicosocial desde hace varios años, debido a su 

importancia guiando el comportamiento. La actitud se define como la integración evaluativa de las 

experiencias cognitivas y afectivas en relación a un objeto; y juega un papel fundamental al tratar de 

explicar y predecir las acciones humanas, aunque no son predictores irrefutables del comportamiento 

(134). Las actitudes frente al uso de una terapia están determinadas por la combinación de las 

creencias acerca del uso, las expectativas del resultado asociado al uso, la percepción e influencia 

de las personas cercanas, el contexto social, los factores motivadores e inhibidores del 
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comportamiento (74) y las características demográficas (66). Por ejemplo, el método de fabricación 

(farmacéutica o natural) del producto por usar, su composición (THC versus CBD), su sustento 

normativo (legal o ilegal), pueden modificar las actitudes y creencias del paciente frente al cannabis 

medicinal. Además, se ha dicho que el sexo es un predictor importante de percepciones equivocadas 

acerca de qué tanto consumen los demás, pues los hombres tienden a sobreestimar menos el 

consumo de terceros (35); también, que los individuos con evaluaciones positivas frente a la 

aceptabilidad del cannabis, son más propensos a tener mayores fortalezas afectivas (75).  

 

Por su parte, las creencias son ideas o generalizaciones que se utilizan para interpretar la realidad. 

Se basan en experiencias personales, informaciones recibidas de otras personas, imaginaciones y 

deducciones, entre otras influencias. Las creencias distorsionadas pueden disminuir la percepción 

de riesgo, afectando la manera en la que las personas toman decisiones e idealizan las 

consecuencias. Al respecto del cannabis, se ha sugerido que muchas personas que inician el 

consumo lo hacen sin tener conocimientos acerca de la sustancia, su uso y sus consecuencias. De 

igual forma, quienes se involucran en los debates y el desarrollo de políticas de legalización 

desconocen el impacto real del consumo en los individuos y colectivos, así como los datos científicos 

al respecto (85). Por esto, se ha dicho que el estudio de las creencias, al igual que el de las actitudes, 

es de suma importancia pues puede indicar los objetivos para intervenciones preventivas y 

educativas realmente eficaces (75,85). 

 

En general, las actitudes frente al cannabis son actualmente más permisivas (7,31,38,63,74), lo que 

se traduce en una mayor aceptación de la legalización (especialmente entre aquellos individuos con 

prevalencia de uso alguna vez en la vida), mayor autoreporte del uso y menor percepción del riesgo 

derivado del consumo (7,37,59,74). El estudio de Gazibara y colaboradores (2017) en Serbia, mostró 

que el 87,2% de los usuarios de cannabis y el 74,7% de los no usuarios estaban de acuerdo con la 

legalización (37). Khelemsky y colaboradores (2017) reportaron que el 89% que debía ser legalizada 

para uso medicinal (el 60% estuvo de acuerdo con la legalización para uso recreativo) (7). Rochford 

y colaboradores (2018) encuestaron pacientes irlandeses con dolor crónico (el 22,92% de ellos había 

consumido cannabis en el pasado), encontrando que el 58,33% consideró que el estatus de ilegal 

debería eliminarse, el 86,46% estaba de acuerdo con la legalización para fines médicos, el 88,54% 

estaba de acuerdo con el uso para manejo del dolor crónico en particular y el 87,5% opinó que solo 

debía ser formulado por un médico (1). En el estudio de Hasan y colaboradores (2019), el 72% opinó 

que obtener cannabis era fácil, el 59,3% preferiría que siguiera siendo ilegal y el 85,1% que si la 

consumieran no le pedirían permiso a sus padres o tutores (el 52,7% de ellos estaban rodeados por 
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alguien que consumía cannabis) (35). El estudio de Stillman y colaboradores (2019) en pacientes 

con trauma raquimedular, mostró que el 91% de los encuestados estaba de acuerdo con la 

legalización y quienes nunca habían usado drogas ilícitas estuvieron menos a favor de la legalización 

(p 0,001) (63). El estudio de Lewis y Sznitman (2019) encontró un 90% de apoyo a la legalización 

del uso de cannabis medicinal, cuando al año 2006 era apenas del 32%; le atribuyeron este cambio 

a la exposición a contenido publicitario, especialmente en línea (132).  

 

Algunos investigadores han sugerido que existe una asociación positiva entre la exposición a 

publicidad de cannabis medicinal y la actitud hacia el uso. La legalización ha recibido gran cobertura 

por parte de los medios de comunicación masiva (132) y se ha visto un proceso de adaptación 

cultural evidenciado en películas, la televisión y la música; entre otros (120). Es probable que esta 

publicidad sea contraria a lo que ha sido el mensaje tradicional antidrogas y lleve a actitudes más 

positivas acerca del cannabis. De igual forma, estos mensajes pueden hacer que se reduzca la 

percepción del riesgo físico y psicológico asociado al uso; especialmente si provienen de información 

en línea, reforzada por la sociedad y por pares o celebridades. Adicionalmente, esta publicidad no 

necesariamente se ajusta a la evidencia científica (132).  

 

Además, la existencia de regulación tolerante frente al consumo y de programas oficiales de 

distribución para pacientes registrados, no garantiza que la adherencia de la población a estos 

programas sea la esperada. Por ejemplo en Canadá, que tiene programas que permiten el acceso a 

cannabis medicinal desde hace varios años, aproximadamente 4 millones de canadienses reportaron 

haber usado en los últimos 12 meses cannabis para tratar condiciones médicas; y en el 2012 habían 

28115 canadienses autorizados a usar cannabis medicinal sin temor a sanciones, pero estas cifras 

representan menos del 5% del total de usuarios estimados (44). En su estudio, Belle-Isle y 

colaboradores (2014) encontraron que el 31% obtuvo cannabis medicinal de una fuente autorizada 

y el 76% de éstos también acudió a una no autorizada; el 67% lo obtenía de amigos o conocidos, el 

48% de un dispensario y el 28% del mercado callejero. Del 31% que producía su propio cannabis, 

solo la mitad tenía permiso para hacerlo (el 32% de éstos consideraba que es un proceso difícil y 

28% habían tenido problemas judiciales o policiales al respecto). Las principales motivaciones para 

producir su propio cannabis fueron la calidad (39%), el precio (36%), evitar el mercado negro (29%), 

la selección de una cepa especifica (24%) y la seguridad (12%). Los que no lo hacían alegaron falta 

de espacio para el cultivo (43%), costos altos (37%) y preocupaciones legales (32%). De los que se 

proveían de alguien más que sí la producía (18%), el 67% lo hacía de alguien con licencia y 39% 

tuvieron dificultades para conseguir un distribuidor. Vale la pena mencionar que el programa estatal 
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proveía acceso a una sola cepa de cannabis, pero el 93% de los encuestados consideró importante 

tener otras opciones (44). 

 

Llama la atención que el sistema de salud canadiense, conocido a nivel mundial por la exhaustiva 

planeación y sus fortalezas en salud pública, aún tiene barreras de acceso que no podían conocerse 

sino hasta una vez puesto en ejecución y a prueba el plan, afectando al 85% de los encuestados. Y, 

a pesar de ser uno de los países pioneros en la legalización de cannabis con fines medicinales, es 

difícil para la mayoría de los pacientes encontrar médicos dispuestos a secundar su solicitud de 

entrar al programa, al punto que apenas menos de un tercio de los pacientes que usan la terapia 

tiene autorización federal; lo que sugiere que la gran mayoría de estos usuarios está fuera del 

programa tanto para la autorización de uso, como para la consecución de los productos. 

Adicionalmente, aunque se adhirieron al programa, aproximadamente la mitad de los pacientes lo 

consideran difícil y están insatisfechos.  

 

Esta discrepancia entre el número de usuarios registrados en los programas oficiales y el total de 

personas que admiten el uso medicinal, sugiere que el nivel de aceptación puede ir mucho más allá 

de la estimación de la prevalencia de consumo con recomendación médica; y podría explicarse por 

barreras de acceso al programa de cannabis medicinal. Según Penchansky y Thomas, las barreras 

de acceso tienen 5 dominios: de adaptabilidad (del paciente a los servicios ofrecidos), de 

accesibilidad (ubicación), de disponibilidad (de acuerdo a las necesidades de los pacientes), de 

posibilidad de pago (capacidad económica del paciente y su disposición a pagar el precio del 

tratamiento) y de aceptación (del paciente hacia el prestador del servicio y viceversa) (44). 

 

Una de las principales barreras proviene de la estigmatización del consumo de cannabis y la relación 

que hace la sociedad con las enfermedades mentales. La publicidad anti cannabis y las políticas 

coercitivas minan la reputación del cannabis medicinal y llevan a que, tanto la planta como el usuario, 

sean estigmatizados. Estos prejuicios están presentes no solo entre la población general no 

consumidora, sino también en muchos médicos tratantes generándoles inconformidad al tocar el 

tema con sus pacientes, lo que hace que los pacientes sientan que sus médicos tienen actitudes 

frente al cannabis medicinal que constituyen un obstáculo importante para iniciar la terapia. A pesar 

de que el cannabis se use con fines medicinales, algunos pacientes señalan que son acusados de 

uso recreativo (58) pues existe la creencia de que toman ventaja de la ley para usar la marihuana 
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recreativamente (77). No obstante, el estudio de Lankenau y colaboradores (2019) mostró que el 

85% de los pacientes que solicitan al médico recomendación para uso de cannabis medicinal, lo 

hacían por una condición médica genuina; mientras que el 15% restante los hacían alegando un 

problema fabricado (77).  

 

La poca disposición de los médicos a considerar el uso de cannabis medicinal podría radicar en su 

falta de conocimiento y su desaprobación a la vía inhalada; considerando que desde el punto de 

vista psicosocial la vía inhalada es la más difícil de conciliar debido al olor, la apariencia y los 

estereotipos asociados al uso de esta vía, que generan una imagen negativa en algunas personas 

(58). En su estudio, Belle-Isle y colaboradores (2014) encontraron que el 86% dijo haber tenido 

obstáculos para acceder al cannabis medicinal, el 29% refirió que su médico les recomendó usar 

cannabis medicinal pero se rehusó a hacer la aplicación para incluirlos en el programa oficial, el 32% 

cambió de médico para poder usar cannabis medicinal y, finalmente, solo el 48% había aplicado para 

acceso autorizado (44).  

 

Además, el que los estudios de actitudes hacia el cannabis tiendan a medirlas evaluando 

simplemente si son favorables o desfavorables, desconoce la evaluación teorética que las ha 

caracterizado como un fenómeno complejo que refleja la integración de múltiples factores (75). Se 

ha propuesto que las actitudes son un constructo súper-ordenado con factores afectivos y cognitivos 

como dimensiones subyacentes; la dimensión afectiva incluye respuestas fisiológicas, sentimientos 

positivos y negativos y emociones del individuos asociadas a un objeto; mientras que la dimensión 

cognitiva está compuesta de los conocimientos acerca de los atributos del objeto (75).  

 

Esta complejidad hace necesario un análisis minucioso de las barreras de acceso a cannabis 

medicinal para ser tenidas en cuenta en la elaboración de políticas ajustadas a las características de 

la población; no solo desde el punto de vista de sus entidades dolorosas, sino también del 

componente individual y social que potencialmente afecta la aceptación y adherencia a la terapia. 

Existe la posibilidad de que todas estas barreras influyan en que los pacientes esperen hasta estar 

“desesperados” frente a la necesidad de ayuda para controlar sus síntomas, luego de que otras 

terapias han fallado, para discutir con sus médicos el uso de cannabis medicinal y, a su vez, que los 

médicos se sientan más cómodos al avalar la solicitud del paciente de usar cannabis medicinal 

cuando los pacientes tienen peores estados de salud.  
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MOTIVACIONES PARA EL USO 

 

El estudio de las motivaciones para el consumo de cannabis se inicio adaptando los modelos usados 

para alcohol, agrupando las posibles motivaciones en 10 categorías. Entre ellas, las relacionadas 

con el patrón de sueño se asociaron a una mayor frecuencia de consumo, al igual que a peores 

estados de salud y funcionamiento físico y mental (Tabla 4) (45). Identificar claramente las 

motivaciones iniciales del consumo de cannabis medicinal facilitará el establecer el panorama de 

aspectos de tipo individual y social que permitan desarrollar abordajes integrales en el manejo del 

enfermo, prevenir patrones de uso peligroso y reconocer tempranamente los desenlaces indeseables 

que ameriten iniciar tratamiento de desintoxicación. 

 

Se ha dicho que las acciones que inician los individuos que se aventuran en el consumo de la 

marihuana están determinadas por motivaciones internas o externas, que se desarrollan en 

contextos de tipo microsocial, macrosocial e individual. En lo microsocial destaca la convivencia con 

personas consumidoras de la sustancia y la necesidad del nuevo consumidor de sentir que pertenece 

a un grupo. Una vez se inicia el consumo, el mantenimiento del uso, especialmente del recreativo, 

se asocia con el consumo entre pares (así inicialmente no haya sido placentero), la necesidad de 

mantenerse dentro de una relación de pareja, el refuerzo positivo al consumo que se tiene en ciertos 

entornos o espacios (por ejemplo en universidades) y la competitividad colectiva, por ejemplo para 

mejorar la resistencia y rendimiento físico (27). En el estudio de Hasan y colaboradores (2019), el 

45,4% consideró que consumir cannabis era una ayuda para lograr aceptación por pares (35). En lo 

macrosocial se tienen los círculos laborales que, en su cotidianidad, presentan el consumo de 

marihuana (por ejemplo, artistas o militares), o el conocimiento y contacto con otras sustancias 

psicoactivas (tanto legales como ilegales); aunque se ha sugerido que este contexto interviene más 

en el mantenimiento del consumo que en su inicio. Finalmente, los motivos de carácter individual 

incluyen la necesidad de experimentar, de usar la marihuana como instrumento para ciertas 

actividades o de superar ciertas dificultades en habilidades sociales, como la timidez (27). Pero la 

necesidad de controlar síntomas físicos o psicosomáticos (como el dolor), también juega un papel 

importante entre los motivos de carácter individual entre las personas que usan cannabis medicinal.  

 

En el uso recreativo, con frecuencia el consumidor siente que la sustancia le da poder y fortalece 

sus capacidades, lo que le permite sobrellevar las dificultades que se le presentan en su cotidianidad 
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y hacer su vida más llevadera (27); no se ha determinado si tiene el mismo efecto sobre los pacientes 

que la usan con fines terapéuticos. Al igual que ocurre en el uso recreativo, las motivaciones para el 

consumo medicinal son múltiples y con frecuencia compartidas (45). Ya se mencionó que el alivio 

del dolor crónico es una de las más frecuentes, tanto en los usuarios nuevos como en los habituales; 

especialmente útil como terapia adyuvante en casos en los que existen limitaciones terapéuticas, o 

en los que otras estrategias han resultado poco efectivas (40,41), por lo que los usuarios de cannabis 

medicinal podrían considerarse pacientes buscando acceso a un mejor tratamiento (7,8). Se ha 

reportado que entre el 30% al 94% de los casos la motivación para el uso fue el alivio del dolor 

(2,4,6,8,13,29,30,65,77), con la inherente dificultad para verificar la veracidad de la indicación (32) y 

el potencial mal uso (13). En cualquier caso, el uso de cannabis con fines medicinales también podría 

ser considerado otra forma de satisfacer las nuevas necesidades de alivio de síntomas en una 

población cada vez más añosa y comórbida (8).  

 

La tabla 5 muestra un resumen muy útil de la evidencia relevante acerca de la percepción y voluntad 

de uso de cannabis para manejo de múltiples síntomas; refleja la variabilidad en la intención de tratar 

dolor con esta terapia. Los estudios allí mencionados han hecho comparaciones adicionales en 

términos de percepción del dolor, calidad de vida, ansiedad y depresión; entre otros. En este estudio 

también se pretendió cubrir estos aspectos, buscando datos que permitieran encontrar asociaciones 

y comparaciones estadísticamente significantes. 

 

PERCEPCIÓN DE EFICACIA 

 

Se ha sugerido que los cannabinoides podrían ser aceptados como analgésicos por pacientes con 

dolor crónico a lo largo de un amplio rango de contextos demográficos y socioeconómicos (7); y con 

frecuencia es visto como una alternativa natural a la medicina alopática convencional (120). Algunos 

estudios han reportado que hasta el 81% de los adultos encuestados considera que el uso de 

cannabis tiene al menos un beneficio (63). El estudio de Rochford y colaboradores (2018) mostró 

que el 80,21% de los encuestados creía que el cannabis tiene beneficios de salud cuando se usa 

apropiadamente, con una aceptabilidad social del 73,6% para uso con fines medicinales (22,92% lo 

había consumido en el pasado); no obstante, solo el 68,75% lo usaría si se lo prescribieran (1). En 

el estudio de Hasan y colaboradores (2019), el 39,4% consideró que tenia beneficios médicos (35). 

Pese a que la evidencia científica con resultados estadísticamente significativos es escasa, la 
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prevalencia de consumo alguna vez en la vida alcanza el 96% en aquellos con una alta percepción 

de eficacia; hasta cuatro veces más que en la población general (29,31). 

 

En el estudio de Swift y colaboradores (2005) se encontró que el 86% de los encuestados refirió 

“gran alivio” y el 14% “pequeño alivio” (65). También en Australia, se ha encontrado que el 55% de 

los usuarios de cannabis medicinal han reportado “gran alivio” del dolor, y el 45% “buen alivio”. El 

estudio de eficacia percibida realizado por Sexton y colaboradores (2016), entrevistando a más de 

2000 pacientes en el estado de Washington (EEUU), mostró que los consumidores medicinales 

reportaron un alto nivel de percepción de eficacia para tratar la mayoría de las condiciones que 

motivaron el uso, con un puntaje promedio para alivio de síntomas de 3,6 (IC de 3,55 a 3,66) (4). 

Khelemsky y colaboradores (2017) reportaron que el 83% de los encuestados consideraba que la 

marihuana podía tener al menos alguna efectividad en el dolor crónico y debía ser formulada por los 

médicos; los pacientes con dolor crónico que mostraron más actitudes positivas hacia la marihuana 

fueron aquellos que refirieron dolor significativo (p 0,05), de raza blanca (p 0,01) y con historia previa 

de uso de marihuana (p > 0,01) (7). En el estudio de Stillman y colaboradores (2019) en pacientes 

con trauma raquimedular, el 96% consideró que el cannabis puede tener efectos medicinales (63). 

En el estudio de Zarrabi y colaboradores (2019), el 95,5% de los pacientes lo considero 

extremadamente importante para reducir el dolor, el 79% para controlar la ansiedad, el 77,3% para 

mejorar los síntomas depresivos, el 73,9% para producir sensación de bienestar, el 73% para mejorar 

el sueño, el 69% para mejorar la energía, el 66,7% para controlar las náuseas y el 62,5% para 

estimular el apetito. De los pacientes con cáncer, 62,2% además alego usarlo para curar el cáncer 

(104). En el Reino Unido, el 25% de los miembros del dispensario oficial reportó que el cannabis 

medicinal es más efectivo que los medicamentos prescritos (3).  

 

Adicionalmente, debido a la naturaleza subjetiva del dolor y otros síntomas asociados para los que 

se plantea el uso de cannabis medicinal, se ha recomendado establecer metas funcionales, además 

de la reducción de síntomas, como una medida más objetiva para establecer la eficacia (32). En el 

estudio de Piper y colaboradores (2018), con 984 usuarios de cannabis medicinal, se encontró que 

lo que más les agradaba del cannabis medicinal es el alivio del dolor; y la segunda característica 

más apreciada fue la mejoría en la calidad de vida y la funcionalidad (3).  
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No obstante, a pesar de las percepciones y actitudes positivas, con frecuencia los pacientes con 

dolor crónico rechazan la posibilidad de usar cannabis con fines analgésicos, lo que sugiere que 

existe una brecha entre la actitud y los comportamientos (63,70), tal y como ocurre entre las 

creencias de los usuarios habituales y la evidencia científica (22,80). Banwell y colaboradores (2016) 

encontraron que a pesar de que el 54,3% aprobaba el uso de cannabis, el 19,5% respaldaba el uso 

de cannabis medicinal, el 43,7% respaldaban la legalización para cualquier uso y el mismo 

porcentaje para uso medicinal exclusivamente y el 33,2% eran neutrales; solo el 56,1% de los que 

respaldaban el uso medicinal eran usuarios crónicos y el 50,2% dijo que lo usarían si fuera legalizado 

(66). Entonces, es necesario reconciliar el deseo del paciente por usar o no cannabis medicinal 

basado en sus creencias, con las preocupaciones de los médicos tratantes en el contexto de 

evidencia científica carente de solidez estadística (1,24). Citando a Bernard Lown, “cuidar sin ciencia 

es amabilidad bien intencionada, pero no medicina”. Teniendo en cuenta el estado actual de la 

ciencia médica en lo referente al cannabis medicinal, conocer al menos información básica acerca 

de las actitudes y comportamientos de los usuarios sería útil (22).  

 

PERCEPCIÓN DE PLACER 

 

Es bien conocido que la sensación de placer derivada del consumo de sustancias psicoactivas es 

una motivación importante para el consumo habitual; pero se desconoce si en el uso medicinal debe 

ser erradicada esta sensación (por contaminar el efecto terapéutico) o perseguida (por potenciarlo), 

lo que enfrenta a la comunidad científica a la ambigüedad existente entre el efecto que el cannabis 

medicinal debe versus el que puede tener. Podrían incluirse entre los efectos positivos la euforia, la 

relajación y una mayor sociabilidad (21). Para conciliar esta polémica es crucial conocer la 

percepción del paciente frente a la terapia, pues sus pre-saberes y/o prejuicios podrían influenciar la 

posibilidad de usar el placer como segundo efecto. Por su parte, entre los profesionales de la salud 

debe darse el debate bioético alrededor de si el que sea medicinal impide que sea placentero. 
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MOTIVACIONES PARA EL NO USO 

 

Desde el punto de vista de las razones que motivan la suspensión del consumo o el rechazo al inicio 

del uso, se han encontrado posturas contrarias al paradigma médico, pues los usuarios no perciben 

solamente los riesgos físicos como una motivación para el no uso. Marin (1976) encontró que las 

razones principales por las que un grupo de estudiantes bogotanos dijo no usar marihuana fueron 

principalmente falta de curiosidad, temor al daño físico y mental y temor a desarrollar dependencia; 

el temor a ser arrestados fue la razón menos mencionada (55). Además, como algo relevante a tener 

en cuenta, encontró que mientras una receta médica era la razón principal del primer uso de 

medicamentos que luego eran mal usados (por ejemplo analgésicos, antidepresivos y ansiolíticos), 

los amigos fueron la principal razón para el primer uso de cannabis (55). Esto es importante pues la 

prescripción irresponsable de medicamentos con potencial de mal uso puede ser una puerta de 

entrada para el consumo inapropiado, incrementando los riesgos; en el contexto del cannabis 

medicinal, ofrecer o favorecer el acceso a la terapia a un paciente con alto riesgo de mal uso o sin 

indicación para el mismo, podría tildarse de irresponsable.  

 

El temor a la estigmatización derivado del constructo social negativo acerca del consumidor 

recreativo, es con frecuencia una motivación para el no uso (35). En su estudio, Belle-Isle y 

colaboradores (2014) encontraron que entre las razones que se alegaron con mayor frecuencia para 

evitar el cannabis medicinal estaban el temor a ser discriminados (60%) o a disgustar al médico 

preguntándole el tema (51%), la posible distracción que podría generarle al médico al tratar el tema 

(17%) y, finalmente, querer evitar sentirse somnoliento (17%). Además, reportaron que casi la mitad 

de los encuestados quiso en algún momento discutir el tema del cannabis medicinal con un médico, 

pero la mayoría nunca lo hizo principalmente porque no se sentía cómodo al hablar del tema (62%), 

pensaron que era ilegal (46%) o creían que no podían pagar la terapia (9%). En general los pacientes 

refirieron preocupación por afectar negativamente la relación médico paciente y que se les negara 

todo tipo de tratamiento, por tener que cambiar de médico o que se les retiraran los servicios de 

salud. Cuando compararon la comunicación con sus médicos con respecto a otros temas, la mitad 

de los pacientes se sintieron menos satisfechos con la comunicación respecto del cannabis medicinal 

que a otros temas, y el 31% se sintió discriminado por parte del médico debido al uso de cannabis 

medicinal (44). 
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Otra razón para el no uso que ha sido descrita es la postura moral y de la religión frente al 

consumidor. Banwell y colaboradores (2016) encontraron que el consumo fue considerado un 

problema moral por 38,6% y que el 14,1% consideró que sus sentimientos hacia un amigo 

cambiarían si descubrieran que usa cannabis, en comparación a 48,8% que dijo que le molestaría si 

un hijo o familiar querido lo usara. De los encuestados, 28,6% se sentiría incomodo rodeado por 

personas usando cannabis y 34,7% aceptaría un “puff” de una amigo o familiar (66). Es posible que 

termine por crearse todo un nuevo grupo de símbolos, por ejemplo, los concernientes a la fragilidad, 

alejados de los rituales de consumo tradicionales. De igual forma, es necesario determinar si el 

imaginario social tolera que los usuarios de cannabis medicinal utilicen los mismos instrumentos y 

artefactos usados por los usuarios recreativos, o exigen del paciente formas de consumo que difieran 

del uso recreativo para evitar la estigmatización. No obstante, los símbolos sociales que distinguen 

al grupo social de consumidores recreativos de marihuana, no necesariamente pueden transferirse 

a los usuarios con fines medicinales. 

 

Por otra parte, la influencia de pares y familiares también puede disuadir a las personas de iniciar el 

consumo de sustancias psicoactivas. López-Quintero y Neumark (2015) encontraron que, al respecto 

de los factores interpersonales, el más importante asociado con resistirse al consumo de drogas 

cuando se tuvo la oportunidad fue la supervisión de los padres; aquellos con baja supervisión fueron 

menos tendientes a resistirse al uso (82). Se ha sugerido que la supervisión por los padres reduce 

el riesgo de consumir drogas debido a una dinámica familiar que incluye conexiones emocionales y 

procesos cognitivos, que se manifiesta en el involucramiento de los padres en la vida de sus hijos 

desde los estados iniciales del desarrollo psicológico hasta la adolescencia (82).  

 

Adicionalmente, el costo podría ser una barrera de acceso muy importante en Colombia, como ya se 

ha sugerido que lo es en otros países de Latinoamérica. Los sistemas de salud, diseñados para 

satisfacer las necesidades de salud de las comunidades, tienen una configuración económica y 

política y son el resultado de esfuerzos interinstitucionales en el campo técnico y político (129,135). 

El sistema de salud colombiano, público y privado, es puesto en riesgo por barreras de acceso a los 

servicios, problemas financieros, iniciativas que no aseguran la calidad, incoordinación entre actores 

y sistemas de información débiles (129). El acceso a los servicios, además de ser un indicador de 

salud pública que demuestra la manera en la que los Estados protegen a sus ciudadanos, es uno de 

los retos más importantes en los países con mediano y bajo ingreso; el tema ha sido incluido en la 

agenda mundial para el desarrollo debido a que las barreras afectan a todos los actores del sistema 

de salud en aspectos personales, emocionales, familiares, sociales, laborales y culturales y generan 
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inequidad sanitaria (86,129,135–137). Hirmas Adauy y colaboradores (2013) resaltaron la existencia 

de pocos estudios comparativos entre las percepciones de los distintos actores del sistema e 

identificaron como barreras de acceso frecuentes las siguientes: costo de medicamentos, consultas 

médicas y exámenes; temor o vergüenza al ser atendido en un servicio de salud; desconfianza en 

los equipos de salud y en el tratamiento prescrito, y estima social, creencias y mitos. De modo 

contrario, los facilitadores más frecuentes incluyen la adaptación de los servicios al paciente y 

programas de manejo de la enfermedad (129). 

 

En Colombia se ha presentado ampliamente la existencia de barreras de acceso a los servicios de 

salud (135). Vargas y colaboradores (2010) identificaron la carencia de estudios profundos en 

factores de contexto o en la perspectiva de los actores sobre los aspectos que determinan el acceso 

a los servicios de salud en Colombia; Rodriguez-Hernández y colaboradores (2013) encontraron que 

el 34,5% de las quejas de los usuarios tienen que ver con problemas relacionados con restricciones, 

y el 3,2% de ellas se debió a negaciones en la entrega de medicamentos (136). Vargas y Molina 

(2015) evidenciaron como gran limitante para el acceso el que se de prioridad a la rentabilidad y a 

los costos. Por su parte, Restrepo-Zea y colaboradores (2015) encontraron que los programas que 

atienden enfermedades crónicas son los que tienen una mayor demanda (137). Mientras tanto, 

Arrivillaga y colaboradores (2016) encontraron que el 25% de los encuestados refirió problemas con 

el acceso a medicamentos  (135).  

 

Los determinantes sociales de salud, entendidos como características sociales de los individuos y 

las condiciones en las cuales estos viven y trabajan, determinan el estado de salud de los habitantes; 

y la relación entre estos factores está mediada por comportamientos y aspectos psicosociales que, 

en el caso de la marihuana, son muy variables (28). Por esto, es indispensable poder identificar las 

barreras percibidas por los pacientes para acceder a la terapia, distintas a las ya mencionadas. Por 

ejemplo, en el estudio de Piper y colaboradores (2018) se encontró que lo que menos les agradaba 

a los pacientes acerca del cannabis medicinal fue el costo; por encima de los efectos indeseables y 

la estigmatización (3). En este estudio se hipotetiza que el costo actual de los productos medicinales 

a base de cannabis es una barrera de acceso importante para los pacientes en Colombia, debido a 

que aquellos pertenecientes a niveles socioeconómicos más bajos tendrían que invertir sumas de 

dinero desproporcionadas con respecto a sus ingresos.  
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PERCEPCIÓN DE RIESGO 

 

La percepción de riesgo se define como un juicio subjetivo que hacen las personas acerca de las 

características y severidad de un riesgo; constituyendo un concepto clave en las teorías del 

comportamiento que se usan para predecir el uso de sustancias y para estimar la intención de uso. 

La tendencia general es hacia la disminución en la percepción del riesgo que puede significar 

consumir cannabis. Los dos tipos principales de ideas que fomentan una percepción de riesgo 

reducida frente al uso de cannabis son la minimización de riesgos reales de consumo y la atribución 

de posibles beneficios y/o virtudes al mismo (80). Incrementar el conocimiento de las personas 

acerca del cannabis ha mostrado ser una estrategia efectiva en la reducción del riesgo de iniciar el 

consumo (84); y la percepción de que el uso regular de cannabis es un comportamiento de alto 

riesgo, funciona como un factor protector en contra del uso y la intención de uso (84).  

 

En la población general se han identificado como principales preocupaciones ligadas al consumo de 

cannabis medicinal el riesgo de desarrollar adicción, cáncer de pulmón (entre otras enfermedades 

respiratorias), problemas psiquiátricos a largo plazo, bajo rendimiento académico y perder el empleo 

por la ausencia de protecciones legales para los pacientes registrados como consumidores (21,113). 

Banwell y colaboradores (2016) encontraron que la mayoría de los encuestados consideraban que 

el cannabis medicinal era útil (87,6%), aunque podría causar problemas de memoria o atención 

(78,7%); mientras que 47,9% lo consideró nocivo (66). Por otra parte, se ha sugerido que una 

explicación del por qué el reconocimiento de los efectos indeseables del cannabis ha disminuido es 

precisamente el titulo “medicinal”, pues puede ser interpretado como sinónimo de efectos 

secundarios irrelevantes (7,37); lo que podría explicar por qué la población general parece tener 

actitudes más positivas frente al cannabis que la comunidad científica.  

 

Además, no ver el consumo como un problema o verlo como un problema de menor magnitud en 

comparación con el de otras sustancias psicoactivas, permite que se mantenga (27). El creer que es 

una droga “suave” (termino acuñado a fines de los años 60s, cuando empezó a masificarse el uso 

entre jóvenes (29), ha llevado a que la población tenga una baja percepción de riesgo; de hecho, es 

frecuente la creencia de que se trata de una droga de baja peligrosidad (80). En Australia se encontró 

que el número de jóvenes que cree que su uso es peligroso viene en descenso (27,62). El estudio 

de Rochford y colaboradores (2018) mostró que el 43,75% de los encuestados lo consideró una 
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droga segura y el 51,04% dijo que era incluso más segura que la morfina (1). En el estudio de Hasan 

y colaboradores (2019), a pesar de que el 67,6% de los encuestados nunca había usado cannabis, 

se encontró que solo el 50,2% estuvo fuertemente de acuerdo con que el cannabis es peligroso; 

mientras que el 50% lo consideró menos peligroso que otras drogas psicoactivas ilícitas y el 32% 

opinó que tiene significativamente menos riesgo de adicción (35). En el estudio de Stillman y 

colaboradores (2019), el 96,6% dijo que los usuarios de cannabis no eran violentos, el 81,3% que 

no es una puerta de entrada a otras drogas y aproximadamente el 95% consideró que no era una 

sustancia peligrosa; el 4% de los encuestados la consideraron más adictiva que el tabaco, el 6,1% 

que el alcohol, el 0,9% que la cocaína y el 2% que los opioides, demostrando la baja percepción 

relativa del riesgo (63). Por otro lado, el riesgo que más les preocupó a los encuestados fue el legal 

(55,9%) y quienes trabajaban tuvieron una mayor tendencia a considerarla peligrosa en comparación 

con los que no trabajaban (p 0,03) (63).  

 

Otro factor que puede influenciar en forma importante la percepción de riesgo y aceptabilidad del 

consumo de cannabis, es la influencia de familiares y/o pares consumidores (80). A pesar de que se 

ha dicho que las creencias que se basan en las experiencias de otros son menos fuertes y estables 

como influencias del comportamiento (84); en el estudio de Galvan y colaboradores (2016) se 

encontró que los integrantes del grupo de prevalencia de uso de cannabis alguna vez en la vida, 

indicaron con mayor frecuencia que en su familia se consumían drogas ilegales y es probable que 

esto pueda incidir en que las creencias de este grupo sean diferentes (85). Debido a esto, es 

importante saber si los usuarios de cannabis medicinal están expuestos a ambientes con consumo 

de sustancias psicoactivas (124). 

 

En general, la percepción de riesgo con respecto al uso de cannabis es significativamente menor 

entre consumidores regulares (80,84) y los que han consumido cannabis alguna vez en la vida (84), 

los hombres (84), las personas con bajo nivel de conocimiento acerca del cannabis (84) y alto nivel 

de comportamiento problemático (84) y aquellos que tienen un grupo de pares o amigos 

consumidores (84). Los consumidores regulares por lo general atribuyen al cannabis pocas 

consecuencias negativas y minimizan el riesgo de dependencia y potencial de daño que puede tener 

en la salud física y mental, así como en las relaciones interpersonales, de trabajo y en el rendimiento 

académico (80). En el estudio de Galvan y colaboradores (2016) se encontró que a diferencia del 

grupo con prevalencia de uso de cannabis alguna vez en la vida, el grupo sin prevalencia estimó que 

hay mayor riesgo de que el consumo de marihuana afecte negativamente las funciones cognitivas 

(85). 
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Para Colombia, se ha sugerido que la exposición crónica al conflicto civil, el contexto de alta 

producción de droga, la alta prevalencia de enfermedades mentales, las políticas judiciales 

inconsistentes con respecto a la penalización del consumo y del tráfico; han alterado la percepción 

de riesgo asociado con el consumo de cannabis, especialmente entre las personas jóvenes, 

resultando en una mayor consumo en comparación con otros países de Latinoamérica (84). El 

estudio de Galván (2016), realizado en 70 estudiantes universitarios en Colombia, determinó cuáles 

eras las principales percepciones frente al uso entre aquellos que consumían y quienes no 

consumían marihuana. Aquellos que no la consumían consideraban que afecta negativamente la 

memoria y las funciones cognitivas, genera dependencia, deteriora el funcionamiento neuronal y la 

salud mental, conlleva múltiples problemas sociales (legales, académicos, familiares y de pareja), 

reduce la habilidad para conducir y puede llevar a la muerte. Así mismo, creían que la marihuana 

que se comercializaba en las calles era siempre pura. Por su parte, quienes la consumían alegaron 

que el tabaquismo afecta más nocivamente el aparato respiratorio fumar marihuana y es menos 

dañina que el alcohol y el cigarrillo; y le atribuyen una influencia positiva en el cerebro, mejoría de la 

creatividad, efectos medicinales y asociaban el consumo con personas inteligentes (80). Podría 

decirse a partir de los hallazgos que los usuarios de cannabis tienen menor percepción del riesgo 

con relación al consumo, tal y como se ha sugerido en otros estudios.  

 

ESTIGMATIZACIÓN 

 

Las personas que se salen de las normas sociales y los valores, son objeto de desaprobación, 

marginalización y, usualmente, discriminación con pérdida de su estatus social (58). Goffman (1963) 

define el estigma como “el fenómeno por el que un individuo con un atributo que es profundamente 

desacreditado por su sociedad y rechazado como resultado del atributo” (58,120). Se le reconoce 

como una forma de control social que busca desestimular y penalizar cierto comportamiento, 

característica o identidad (58); un proceso dual, por un lado social, perpetuado por grupos no 

marginalizados para alcanzar objetivos de exclusión y conformidad y por otro como un proceso 

psicosocial al que se tienen que enfrentar los grupos marginalizados (131).  

 

Las personas que usan drogas psicoactivas, especialmente las ilegales, representan uno de los 

grupos sociales más estigmatizados en todo el mundo (120), lo que con frecuencia genera estrés 

crónico que se asocia a enfermedades físicas y mentales, usualmente manifestadas como 
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aislamiento (131). El consumo de cannabis sigue siendo un tabú y urge encontrar mejores soluciones 

y estrategias para reducir la estigmatización asociada al uso de cannabis con fines medicinales 

(35,58), pues se ha reconocido que afecta a los pacientes en lo social, profesional (por ejemplo, 

temen que sus empleadores crean que no pueden pensar o actuar responsablemente) y familiar (por 

ejemplo, temen que sea cuestionada su habilidad de ser padres); además de lo que ocurra en su 

relación con sus prestadores de servicios de salud (58). Entender las experiencias de estigmatización 

de los consumidores de cannabis medicinal es importante y relevante para los proveedores de 

servicios de salud de estos individuos (58). Se desconoce el impacto de la estigmatización sobre los 

usuarios de cannabis medicinal en Colombia. 

 

A pesar de que la aceptación general por el uso de cannabis medicinal viene en aumento, también 

se viene acrecentando el estigma, especialmente por parte de empleadores, arrendatarios y oficiales 

de la ley, incluso en los países donde se ha legalizado (58,120). El estudio de Bottorff y colaboradores 

(2013) mostró que los pacientes deben negociar la censura social, la desaprobación, las amenazas 

y el aislamiento para poder obtener los beneficios del cannabis medicinal; y, pese a que se logre 

tratar el síntoma con cannabis, pueden persistir los sentimientos de culpa, temor y ansiedad 

asociados al uso (58). Leos-Toro y colaboradores (2018) encontraron que el 80% de los usuarios 

aprobados de cannabis medicinal esconden su uso hasta cierto punto; el 20% de ellos por temor a 

consecuencias legales (71). A propósito de esto, no ha sido fácil diferenciar el temor a los riesgos 

legales, del temor a la estigmatización (120). En general, el consumo medicinal tiende a ser 

estigmatizado en todo el mundo, lo que puede contribuir al sub-tratamiento de aquellos que podrían 

beneficiarse de su uso (131).  

 

La estigmatización puede ser externa, cuando los juicios de los demás resultan en rechazo, 

distanciamiento y otras prácticas discriminatorias (incluida la estigmatización proveniente de otros 

pacientes); o interna, cuando las presunciones y temores de discriminación de los propios individuos 

llevan a percepciones de culpa y vergüenza y terminan por aislarse como una medida autoprotectora 

(58,131). Adicionalmente, el paciente con dolor crónico consumidor de cannabis medicinal no solo 

es estigmatizado por el uso de la terapia, sino también por la condición médica que motiva el 

consumo; sin importar si el diagnostico de la enfermedad es evidente (como en el caso de esclerosis 

múltiple o epilepsia) o invisible (como en el VIH/SIDA, fibromialgia o enfermedad mental) (58). 
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Cuando la estigmatización es ejercida por los trabajadores de la salud, es una barrera de acceso a 

la terapia y afecta negativamente a los pacientes (131). Los profesionales de la salud están en la 

obligación de proveer una atención segura, competente y ética a todos los individuos de acuerdo 

con los estándares de práctica (58); y para lograr establecer empatía y una sana relación terapéutica 

con el grupo de pacientes usuarios de cannabis medicinal, es esencial reducir el temor a la 

estigmatización y otras consecuencias negativas ligadas al consumo (69). Al respecto, basar la 

identificación del paciente usuario de cannabis meramente en el uso de pruebas de tamizaje 

bioquímico, no aporta nada positivo en este sentido (69). La efectividad del cuidado de salud que se 

brinda a los pacientes depende de una comunicación efectiva entre los pacientes y su equipo de 

atención (3). El estudio de Satterlund y colaboradores (2015) reportó que todos los entrevistados 

preferían evitar discutir el tema del uso de cannabis medicinal con su médico, a menos de que fuera 

este quien lo mencionara (131). La estigmatización puede disuadir a los pacientes con dolor crónico 

de discutir los beneficios potenciales de la terapia con su médico; o forzarlos a obtener el cannabis 

por fuera del sistema. Romper barreras de comunicación al momento de hablar del consumo de 

cannabis medicinal con los pacientes es muy importante, especialmente en poblaciones de riesgo 

de uso problemático o con contraindicaciones para el uso (3).  

 

Otro aspecto muy importante en la estigmatización es el rechazo familiar, el cual se asocia 

frecuentemente a preocupaciones del ámbito legal y el temor a la adicción (58). A pesar de que se 

ha encontrado que los consumidores tienen con más frecuencia familiares y/o conocidos 

consumidores, en comparación con los no consumidores (37,80), el estudio de Leos-Toro y 

colaboradores (2018) mostró que los usuarios de cannabis sufren estigmatización por los miembros 

de su círculo cercano de relaciones interpersonales, incluyendo familiares y amigos y sienten temor 

de perder el apoyo para continuar la terapia (71). Llama la atención que el tener un familiar o un par 

que consuma cannabis, es un factor influyente en la cantidad de información que se tiene acerca del 

cannabis (37), así como del establecimiento de creencias positivas y minimización de las negativas 

con relación al cannabis (80). Algunos estudios han encontrado que en cerca del 20% de los casos, 

es un familiar quien ayuda al consumidor a obtener marihuana, en comparación al 26% que lo hace 

con prescripción médica (38), lo que deja en evidencia la importancia de incluir los factores 

psicosociales en la caracterización del consumo de cannabis medicinal. 

 

Adicionalmente, en lo referente al contexto social colombiano, es necesario considerar si los 

espacios que se están promoviendo como libres de sustancias psicoactivas incluirán entre las 

restricciones el uso de Cannabis medicinal; teniendo en cuenta que quien la requiere para controlar 
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síntomas (por ejemplo, el dolor), podría llegar a necesitarla en cualquier momento, lugar u hora del 

día, incrementando la posibilidad de enfrentarse a este tipo de restricciones. Entonces, queda en 

duda si el consumidor de cannabis medicinal tendrá el mismo riesgo de aislamiento social y 

estigmatización, o si su consumo será socialmente legitimado por su condición de salud, además de 

ser despenalizado desde el punto de vista punitivo.  

 

ACTITUDES, CREENCIAS Y PERCEPCIONES DE LOS TRABAJADORES DE LA SALUD 

 

Se ha dicho que el papel que desempeñan los trabajadores de la salud es crucial al momento de 

facilitar el acceso al cannabis medicinal; y se sabe que una adecuada consejería puede ayudar a 

minimizar el riesgo de mal uso y a disminuir los riesgos derivados del consumo en general (18). 

Tanto pacientes como trabajadores de la salud han mostrado interés en encontrar alternativas a los 

medicamentos usualmente prescritos para tratar condiciones clínicas como el dolor crónico (4). Este 

interés radica en la preocupación acerca de los efectos secundarios y el riesgo de mal uso que puede 

llevar a sobredosis y lesiones graves (2,4,26,30,32); pero la aceptabilidad de la utilidad del cannabis 

medicinal entre los profesionales de la salud es variable. Entre los factores que podrían afectar 

negativamente la disposición de los médicos a dar consejería acerca del uso de cannabis medicinal, 

están los espectaculares resultados anunciados en los medios de comunicación acerca del efecto 

terapéutico, las creencias entretejidas por el uso recreativo y los asuntos legales alrededor del 

consumo (1). 

 

Las actitudes y creencias de los profesionales de la salud son variables; mientras unos hacen énfasis 

en los vacíos del conocimiento actual, otros consideran que el uso de cannabis como terapia es 

legitimo (18). Se ha encontrado una oposición cercana al 40% y favorabilidad que varía entre el 16% 

y el 90% (24). En general, se sienten incómodos al brindar asesoría por desconocimiento, desinterés, 

o inseguridad (30). Jones y Hathaway (2008) encontraron que la mayoría de un grupo de 

especialistas, residentes y estudiantes de medicina refirió que no tenían acceso a la evidencia 

científica de calidad que los hiciera sentir cómodos acerca del cannabis medicinal; y de la misma 

forma, que cuando le preguntaban a sus pacientes acerca del uso de cannabis medicinal, los 

pacientes consumidores tendían a no admitir que ya lo usaban (44). Los resultados de estos estudios 

fueron confirmados por otros posteriores, e incluso se ha dicho que un tercio de los médicos no 

apoyaban la solicitud de sus pacientes por cannabis medicinal y más de la mitad lo hacía solo 
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ocasionalmente o rara vez (44). Esto mostró que, a pesar del esfuerzo gubernamental por establecer 

un programa autorizado para uso de cannabis medicinal, tanto pacientes como médicos tenían serias 

objeciones acerca del buen diseño del mismo. Luego, para el 2013, el 46% de los médicos 

encuestados en el estado de Colorado (EEUU) consideraban que la marihuana no debería ser 

recomendada como terapia medica y aproximadamente el 60% creía que los riesgos físicos y 

mentales eran significativos (138). 

 

Más recientemente, el estudio de Ebert y colaboradores (2015), encuestando médicos israelíes, 

mostró que una de las indicaciones para las que había mayor acuerdo en cuanto a la utilidad de 

terapia fue el manejo del dolor crónico (24). El estudio de Ablin y colaboradores (2016) mostró que 

el 74% de los reumatólogos encuestados consideraba que existe alguna utilidad en el uso medicinal 

de cannabis para el manejo de la enfermedad reumática, aunque solo el 48% de ellos lo había 

prescrito alguna vez; el 78% se consideró poco hábil para prescribirlo y el 82,6% lo prescribirían solo 

si otras terapias habían fallado (9). El estudio de Vujcic y colaboradores (2017) en estudiantes de 

medicina en Serbia, mostró que el 63,4% apoyaba la legalización del uso medicinal, mientras que 

solo el 20,8% apoyaba la legalización del uso recreativo (el 34,9% de ellos habían consumido 

cannabis al menos una vez en la vida); además, el 74,2% de los encuestados identificó el dolor como 

un motivo valido de uso y, en general, los que tenían mayores conocimientos técnicos, estuvieron 

más a favor de la legalización (47). El estudio de Braun y colaboradores (2018) mostró que cerca 

80% de los oncólogos encuestados había discutido alguna vez el tema de cannabis medicinal con 

sus pacientes (en el 78% de los casos el tema fue propuesto por el paciente o sus familiares) y el 

45,9% lo había recomendado en el último año. Quienes eran más propensos a hablar del tema con 

sus pacientes eran los que trabajaban en instituciones más grandes y fuera del contexto hospitalario; 

de la misma forma, eran más tendientes a considerar que el cannabis medicinal es más efectivo que 

los tratamientos estándar para la mayoría de las indicaciones. El 34,3% consideró que esta terapia 

es tanto o más efectiva que los analgésicos estándar y el 32% la consideró menos efectiva; el 66,7% 

pensó que era una terapia adyuvante útil para las terapias convencionales y cerca de la mitad 

consideró que es más riesgosa que los opioides (36). Comprender cuáles son las actitudes y 

creencias de los trabajadores de la salud con respecto al cannabis medicinal, puede ayudar a 

dilucidar cuales serán los desafíos que se tendrán en la medida en la que el uso medicinal se 

expanda bajo la tutela del estado. 

 

Por otra parte, la legalización variable y expansiva del consumo de cannabis en todo el mundo, 

representa un desafío adicional para pacientes y médicos (2). Hwang y colaboradores (2016) 
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evaluaron a un grupo de farmaceutas en Minnesota (EEUU), en donde solo los farmaceutas están 

autorizados para suministrar cannabis medicinal, distinto a lo que ocurre en otros estados, en los 

que puede obtenerse también en dispensarios. Encontraron que el 21% de los encuestados 

manifestó preocupación por el impacto que los programas oficiales de consumo con fines 

medicinales pudieran tener en su práctica profesional, mientras que al 47% no le preocupaba y el 

restante no estaba seguro si habría alguno. El que los profesionales de la salud crean que la 

legalización del uso medicinal va a tener un bajo impacto en su practica profesional, refleja que el 

papel de esta terapia está siendo subestimado y puede representar una insuficiente preparación para 

trabajar con pacientes usuarios de cannabis medicinal. Otro asunto importante es el de las actitudes 

y percepciones del personal de salud derivadas de su propio rol como consumidores. En el estudio 

de Henriquéz y colaboradores (2008), realizado en estudiantes de medicina en Chile, se encontró 

que un tercio de los encuestados consumía drogas (34). 

 

Afortunadamente la mayoría de los profesionales de la salud se muestran interesados en mejorar el 

conocimiento respecto al uso de cannabis medicinal y se ha demostrado que aquellos que reciben 

educación formal acerca del tema, tienen una tendencia más fuerte a aceptar su uso, sugiriendo que 

proveer información es útil para promover la aceptación de la terapia (139,140). El estudio de 

Masataka y colaboradores, en el que se compararon las actitudes frente al uso de cannabis medicinal 

entre neurólogos, mostró que aquellos que ya había recibido educación acerca del uso del cannabis 

tenían una tendencia mucho más fuerte a aceptar el uso de esta terapia (140). Se desconoce si estos 

hallazgos también pueden extrapolarse a los pacientes.  

 

ESTRATEGIAS PARA REDUCIR LA ESTIGMATIZACIÓN Y LAS BARRERAS DE ACCESO A 

CANNABIS MEDICINAL 

 

Las estrategias que ponen en práctica los pacientes para contrarrestar la estigmatización incluyen el 

convencer a otros acerca de los beneficios, enfatizar su habilidad para ser responsables en el 

consumo, defender activamente su derecho a escoger su propia medicación y negar los riesgos o 

compararlos con los de otras sustancias (58,120). Cabe resaltar que en circunstancias en las que 

los temas son controversiales, tal y como ocurre con el consumo de cannabis medicinal, las 

opiniones parecen estar determinadas por las experiencias personales (37); de modo que lograr 

modificar la percepción y experiencias de los demás podría facilitar la inclusión social de los 
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consumidores e incrementar la aceptabilidad al uso de la terapia tanto entre los pacientes candidatos, 

como entre sus comunidades. 

 

Varios estudios han mostrado que luego de realizar intervenciones entre profesionales de la salud, 

policías, trabajadores comunitarios y empleadores se redujo el estigma frente a las enfermedades 

mentales; pero esto no ha sido comprobado con respecto al consumo de marihuana (119). La 

percepción tradicional es que el uso de la marihuana genera campos de acción para los 

consumidores en los que el no consumidor no tiene cabida, lo que implica un imaginario social acerca 

de las motivaciones de las personas consumidoras de marihuana que gira en torno a la búsqueda 

de satisfacción fuera de los círculos sociales comunes. Suele ocurrir que los consumidores de 

marihuana pierden los vínculos sociales o de cercanía con el grupo de no consumidores, generando 

problemas sociales (incluidos laborales) que acrecientan la estigmatización y el consumidor puede 

cuestionar la respuesta del no consumidor, especialmente si éste último se involucra en el rol moral 

que consiente el consumo de otras sustancias psicoactivas consideradas legales, como el alcohol o 

el cigarrillo (27). De este modo, las instituciones sociales terminan por marginar al consumidor al no 

poder conciliar el discurso de quien la usa con el imaginario social que implica la estigmatización del 

consumidor, usualmente en un contexto negativo (27).   

 

Desde el punto de vista de salud pública, es necesario establecer estrategias que tengan en cuenta 

todos los aspectos ya mencionados que llevan a estigmatización u otras barreras de acceso al 

cannabis medicinal para los pacientes que puedan beneficiarse de la terapia. Se resalta la estrategia 

del NICE que hace énfasis en la importancia de emplear un sistema de toma compartida de 

decisiones y recomienda discutir con los pacientes los siguientes puntos antes de prescribir cannabis 

medicinal: la necesidad de buscar consejería antes de viajar fuera del país, para determinar la 

legalidad de los productor en otros países; los beneficios y riesgos potenciales, incluyendo cualquier 

riesgo de dependencia e interacciones con otros medicamentos; la importancia de no permitir a otros 

usar el producto prescrito, la duración del tratamiento y del inicio del efecto (latencia), el grado de 

afectación de la capacidad de conducir, el estado de aprobación del uso del producto y la razón de 

la prescripción y cómo tomarlo (141). 

 

El proceso de prescripción según esta estrategia debe considerar el uso actual y previo de cannabis, 

la historia de abuso de sustancias ilícitas, el potencial de mal uso y dependencia, el estado mental y 
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el funcionamiento sistémico del paciente, las posibles interacciones medicamentosas y la posibilidad 

de embarazo o lactancia. Así mismo, con respecto a los niños y adolescentes, se recomienda 

sopesar el potencial impacto psicosocial, emocional y del desarrollo cognitivo; el efecto sedante y el 

que pudiera tener sobre el desarrollo estructural y funcional cerebral. Al momento de la prescripción 

debe recomendarse al paciente suspender cualquier otro producto a base de cannabis que se este 

usando, para cualquier fin, así como el uso de drogas ilícitas (141). 

 

EDUCACIÓN PARA TRABAJADORES DE LA SALUD 

 

La falta de conocimiento sólido acerca de cannabis medicinal por parte de los trabajadores de la 

salud es el resultado de múltiples factores, entre los que resaltan la falta de evidencia de alta calidad 

que respalde su uso medicinal, el que el cannabis siga haciendo parte de la lista Schedule I de la 

DEA, y la dificultad para estar actualizados acerca de los programas disponibles y sus requisitos 

(139). El estudio de Braun y colaboradores (2018) mostró que solo alrededor del 30% de los 

oncólogos encuestados se sintió suficientemente capacitado para hacer recomendaciones acerca 

del uso de cannabis medicinal. Estos vacíos académicos y gremiales generan indiscutiblemente un 

impacto sobre el uso medicinal del cannabis. A pesar de que en las ultimas décadas la actitud de la 

comunidad científica hacia el cannabis medicina ha venido cambiado, se enfrenta a que, desde la 

criminalización, generaciones de trabajadores de la salud han sido educados con la idea de que el 

cannabis es simplemente una droga ilícita, sin uso médico legítimo (9,139). 

 

Como antecedente histórico vale la pena mencionar que, décadas atrás, muchos médicos eran 

extremadamente conservadores al prescribir opioides para alivio del dolor por sus preocupaciones 

acerca de la adicción, llegando al punto de ir en detrimento de los intereses de los pacientes, 

prescribiendo cantidades insuficientes de narcóticos a pacientes con enfermedades terminales en 

los que el riesgo de adicción no tiene consecuencias prácticas relevantes (12). En lo referente al 

cannabis medicinal, Levine (1991) señala como los médicos con frecuencia se rehúsan a cooperar 

con la solicitud de los pacientes para que se les formule cannabis, alegando que esto sería contrario 

a los propósitos de la medicina (12). Para el año 2010, solo el 20% de los médicos familiares en el 

estado de Colorado (EEUU) consideraba que los médicos debían recomendar cannabis (36). El 

estudio de Zylla y colaboradores (2018) reportó que a pesar de que el 85% de los oncólogos 

encuestados estaban interesados en aprender más acerca de la terapia, solo el 24% recibía 
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información a través de charlas o educación médica continuada, reforzando lo encontrado en otros 

estudios en los que la mayoría de los médicos recibía información de fuentes informales; lo que a su 

vez se traduce en que solo el 15% de los pacientes reciben información acerca de cannabis medicinal 

por parte de su equipo de tratamiento del cáncer (139). Tal y como era de esperar, se encontró que 

era más frecuente que aquellos que certificaban pacientes recibieron entrenamiento acerca del 

cannabis medicinal (139).  

 

Teniendo en cuenta los principios de la medicina centrada en el paciente, se requiere desarrollar 

competencias clínicas relacionadas con el uso apropiado de cannabis medicinal, tanto así como un 

adecuado programa de educación para pacientes y profesionales de la salud, con el fin de generar 

un marco de seguridad y efectividad relacionado con el uso de la terapia (24,125). Estudios 

canadienses han mostrado que los mayores vacíos de conocimiento en los médicos del Canadá se 

encontraron en lo referente a la interacción entre opioides y cannabinoides; así como en los efectos 

a largo plazo (125). Esto es importante considerando que un alto porcentaje de pacientes con dolor 

crónico son consumidores de opioides. En cuanto a los pacientes, se ha dicho que identifican al 

Internet como la principal fuente de información acerca de los asuntos relacionados con la salud 

como consecuencia del uso de cannabis y crece la percepción de que la información que reciben de 

los médicos no es suficiente (10); sin embargo, aquellos con autorización médica para el uso tienden 

a discutir más abiertamente el tema con su médico en comparación con quienes no tienen 

autorización, pero tienen menos control sobre el tipo de cannabis que consumen (120). 

 

En general, los médicos deberían sentirse cómodos tratando el tema del uso de cannabis medicinal 

con sus pacientes, reconociendo los vacíos en la información, e identificando los riesgos y beneficios 

específicos para cada paciente, en vez de aportar a la estigmatización del consumo medicinal (30). 

El que muchos pacientes no discutan con sus médicos su consumo de cannabis medicinal, 

demuestra la falta de integración de la medicina convencional y la terapia cannábica; una 

aproximación holística sería la más recomendable para maximizar los beneficios de ambas 

(7,22,120). Leos-Toro y colaboradores (2015) refieren que muchos pacientes perciben más barreras 

psicológicas que físicas por parte de los médicos que se rehúsan a formular cannabis (71). Las 

razones por las que los médicos podrían encontrar incómodo el prescribir cannabis medicinal 

incluyen la falta de claridad acerca del papel del médico en las políticas públicas, las distinciones 

entre usuarios recreativos y medicinales, los beneficios terapéuticos y la relación riesgo contra 

beneficio y las posibles implicaciones legales (71,120).   
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PERFIL DEL CONSUMIDOR 

 

Antes de los cambios en la regulación que han legalizado el uso médico, los pacientes descubrían 

la utilidad del cannabis medicinal como tratamiento de sus distintas condiciones médicas, por si 

mismos o por la interacción con otros usuarios, sin consejería profesional (39). Debido a que muchos 

pacientes ya usaban marihuana para el momento en el que les fue recomendada por un médico para 

uso medicinal, no veían en la consulta un momento de aprendizaje; para muchos fue un cambio en 

el rol social, más que un cambio en el consumo (39). En general, el comportamiento y rol del usuario 

de marihuana no requiere curva de aprendizaje; y la decisión de iniciar y mantener el consumo es, 

por lo general, de naturaleza personal (39). Además, los patrones de consumo de cannabis medicinal 

no suelen ser tan regulares como para configurar un gran riesgo (65).  

 

A medida que aparece la evidencia científica se aclaran las indicaciones, pero no la estrategia para 

convertirse en un usuario de cannabis medicinal (39). Lankenau y colaboradores (2018) sugieren 

que la “historia natural” de convertirse en un usuario de marihuana medicinal inicia con establecer 

una relación entre los efectos medicinales de la marihuana y el alivio de una condición medica; luego, 

el acceder a cannabis a través de un dispensario oficial, seguido de interactuar con el personal del 

dispensario para establecer relaciones sociales y/o encontrar nuevos tipos de uso; y, finalmente, 

experimentar el alivio del síntoma para establecer y continuar el uso. En su opinión, quienes no 

siguen estos pasos son más propensos a descontinuar el uso o a no identificarse como usuarios 

medicinales (39). 

 

La caracterización del consumidor de cannabis medicinal no es una tarea fácil. El estudio de Marin 

(1976) mostró que el 80,8% de los encuestados que había usado marihuana al menos una vez en la 

vida, consideraba que las personas deberían ser libres de decidir si la usaban o no, mientras que en 

la población general solo el 57,7% estuvo de acuerdo con la afirmación. De igual forma, el 51,6% de 

los primeros estaba de acuerdo con legalizar la marihuana de igual forma que se había hecho con 

el alcohol, mientras que solo el 28,7% de los segundos estuvo de acuerdo con esta idea (55). Más 

recientemente, el estudio de Cohen y colaboradores (2016) mostró que los pacientes que usaban 

cannabis medicinal para control del dolor, reportaron niveles más altos de dolor en la última semana 

en comparación con los que lo usaban para tratar otros síntomas (p < 0,01) (13). Khelemsky y 

colaboradores (2017) encontraron que ser más jóvenes, consumir tabaco (cigarrillo) y tener niveles 
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de dolor más altos en las últimas 24 horas, fueron predictores para uso de cannabis; al igual que son 

predictores de dolor de difícil control y de fallo de otras estrategias analgésicas (7). 

 

Otro fenómeno relevante es que el consumo medicinal por fuera del sistema sigue siendo 

significativo (8,71,79). A pesar de la legalización del uso médico y el desarrollo de programas de 

salud pública orientados a facilitar el acceso a los productos a base de cannabis para el tratamiento 

de una lista importante de condiciones médicas y a que muchos pacientes son referidos a estos 

programas tempranamente cuando la analgesia opioide y/o polifarmacia involucran el riesgo de mal 

uso o dependencia (104), muchos pacientes optan por adquirir el producto en mercados que no 

requieren registro, incluso en países en los que existen programas oficiales de consumo medicinal 

(26). Se ha encontrado que el 15% de los pacientes con dolor crónico en Canadá y Australia se 

automedican cannabis para tratar sus condiciones médicas (2). 

 

Mientras que el estudio de Swift y colaboradores (2005) reportó que el 90% de los encuestados había 

informado a su médico acerca de su uso terapéutico de cannabis, típicamente obteniendo su apoyo 

por parte de médicos familiares (75%), especialistas (74%), profesionales en enfermería (81%), al 

igual que sus familias (71%), el estudio de Pacula y colaboradores (2016), realizado en cuatro 

estados de EEUU, mostró que el 53% de quienes admitieron usar cannabis con fines medicinales, 

no tenían recomendación de su médico para el consumo (64); y en el estudio de Sexton y 

colaboradores (2016) correspondía al 39,7% (4). Banwell y colaboradores (2016) encontraron que el 

68,1% de los pacientes que usaban cannabis medicinal lo habían iniciado antes del diagnóstico de 

esclerosis múltiple (la mitad de ellos lo había usado por más de 10 años), solo el 40,9% tenía una 

prescripción dada en una clínica de cannabis y apenas el 18,1% lo obtenían directamente del 

gobierno provincial; para resaltar que la mayoría lo usaba diariamente, invirtiendo entre 100 y 500 

dólares mensuales en cannabis (66). El estudio de Bachhuber y colaboradores (2018) mostró que 

de 1000 personas que adquirían cannabis en mercados fuera del sistema oficial de distribución (es 

decir, sin prescripción médica) el 65% dijo usarlo para aliviar dolor; de esos, el 72% lo consumía 

diariamente y el 80% consideraba que era muy o extremadamente muy útil para aliviar el dolor. De 

los que tomaban analgésicos de venta libre, el 82% dijo haber reducido o suspendido el uso de esos 

medicamentos. Esto es relevante pues los usuarios medicinales no pueden considerarse exentos 

del riesgo de consumo problemático, especialmente si se automedican (124). Las limitaciones de 

este tipo de estudios tienen que ver especialmente con la selección de los pacientes, pues los que 

responden a los cuestionarios tienen ya una experiencia con el uso de cannabis y esto puede sesgar 

las opiniones y, por ende, la veracidad de las respuestas dadas al cuestionario (26). Sin embargo, 
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queda en evidencia que una gran cantidad de pacientes que asisten a este tipo de mercados en 

realidad no tiene una motivación recreativa sino terapéutica.   

 

No es fácil predecir cual será la actitud de los pacientes con dolor crónico hacia el uso de cannabis 

medicinal en Colombia pues no hay estudios al respecto. Los factores que en el constructo social 

colombiano parecen diferenciar al usuario del no usuario están relacionados con las actitudes y la 

presencia de modelos y reforzamiento social que interactúan para que el individuo inicie su conducta 

de consumidor; validando el uso de drogas en su mente (55). Se ha encontrado que el usuario de 

drogas ilegales es reconocido en el país por las personas jóvenes como un individuo “normal” (su 

personalidad no difiere de la del no usuario), al que no le preocupan los efectos de ley que puedan 

ser acarreados por el consumo (55). Sin embargo, la posición general y legislativa frente al uso de 

marihuana viene cambiando, ahora nuevamente con tendencia a la restricción, desconociéndose el 

impacto que esto pueda tener sobre el consumo medicinal en lo referente a si los pacientes estarían 

dispuestos a continuar usándola aun cuando se considere ilegal. 

 

FRECUENCIA DE CONSUMO 

 

Cohen y colaboradores (2016) encontraron que el consumo promedio en gramos por semana en los 

pacientes que usaban cannabis medicinal por dolor crónico, no fue diferente al de quienes lo 

consumían para tratar otros síntomas; pero si tenían un mayor número de años de uso regular (p < 

0,05), con una asociación positiva entre la intensidad del dolor y la cantidad de gramos consumidos 

por semana (p < 0,01) y negativa con la edad del primer uso (p < 0,01) (13). El estudio de Mannes y 

colaboradores (2018) mostró que el 75% de los usuarios recreativos reportaron usar marihuana al 

menos dos veces al día en los días de consumo, comparado con el 53% en los usuarios medicinales 

(110). En el estudio de Zarrabi y colaboradores (2019), el 59% lo usaba múltiples veces en el día. 

En el estudio de Boehnke y colaboradores (2019) en 1321 usuarios de cannabis medicinal, se 

encontró que el 76,5% la consumía diariamente y que los usuarios experimentados prefieren la vía 

inhalada y la tópica y usan varias vías de administración (6). Por otro lado, los usuarios novatos 

tienden a preferir la vía vaporizada (6). 
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POBLACIONES ESPECIALES 

 

EMBARAZO  

 

A pesar de que el uso perinatal de cannabis es de gran interés en salud pública por sus efectos 

potenciales y múltiples complicaciones tanto sobre la madre como sobre el producto del embarazo 

y efectos negativos que se han trazado hasta la adolescencia (69,74,138), actualmente la marihuana 

es la droga ilícita más usada durante el embarazo en el mundo (10). Se ha estimado una prevalencia 

de consumo de aproximadamente 12% (138) que varía por trimestres (10,74), y tasas de abuso y 

dependencia de hasta el 18% (10). Brown y colaboradores (2017) reportaron una prevalencia de 

consumo de 2,37% para el año 2002, en comparación al 3,85% en 2014  (69); y la prevalencia de 

consumo durante el último mes ha aumentado desde el 2,4% en el 2002 al 3,9% en el 2014 

(incremento del 62%) (10,74). Young-Wolff y colaboradores (2019) reportaron en su estudio en 

mujeres embarazadas que el consumo previo y durante el embarazo viene en aumento (142). 

Además, se han reportado pruebas bioquímicas positivas en el 12% y al 34% de las gestantes 

evaluadas (74). También es la droga psicoactiva con mayor aceptación en el embarazo (74) y la 

favorabilidad al respecto de la legalización también viene en aumento (10). Algunos autores señalan 

que el 62% de las encuestadas consideran que los riesgos asociados al consumo de cannabis se 

elevarían si se legaliza (10); pero desde la legalización, la detección de THC en el meconio en el 

estado de Colorado (EEUU) aumentó un 60% (74).   

 

Las embarazadas que usan cannabis son por lo general consumidoras habituales de sustancias 

psicoactivas (incluyendo alcohol y tabaco), con mayor probabilidad de cumplir criterios para desorden 

de uso y otras enfermedades psiquiátricas en comparación con aquellas en edad reproductiva 

(incluidas las derivadas de traumas en la niñez) (69); tienden a ser jóvenes (entre 18 y 25 años de 

edad), desempleadas, solteras o con un estado civil distinto a casado, sin seguro médico, 

afroamericanas, con bajos ingresos o nivel socioeconómico y bajo nivel educativo (10,69). Entre los 

factores demográficos, el estado civil ha sido uno de los factores más significativos para predecir el 

uso antenatal de cannabis (10); y otro factor relevante es el comportamiento de familiares o amigos 

frente al consumo (10,69). La principal motivación reportada para justificar el uso durante el 

embarazo fue el manejo de las náuseas (hasta en el 96% de los casos) (10,74) y el vómito (74), con 
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estudios que muestran resultados contradictorios que sugieren, por un lado, una efectividad en el 

manejo de estos síntomas de hasta el 93%, mientras que otros argumentan que los  empeora (74). 

Otra motivación frecuente ha sido el estrés y el ánimo triste; también con resultados controversiales 

en los estudios disponibles (74). 

 

Las futuras madres muestran una percepción de riesgo disminuida (10,74); y se ha encontrado una 

relación entre el grado de reducción en la percepción de riesgo y la tendencia a continuar 

consumiendo cannabis en el embarazo. Para el año 2005, la probabilidad predictiva de que una 

mujer embarazada no percibiera riesgo al usar cannabis era de aproximadamente el 25%, mientras 

que en el 2015 era cercana al 65% (10,74); y el principal riesgo percibido identificado no fue médico, 

sino legal (74). La falta de evidencia sólida que demuestre el riesgo del consumo prenatal de 

marihuana, con alguna frecuencia es tomada como un indicativo de que es una sustancia segura, 

incluso más que la medicación formulada (74); y se ha llegado a afirmar que la relación entre los 

resultados adversos en el embarazo y el uso de cannabis son controversiales por la asociación con 

factores confusionales (10).  

 

Al respecto de la variabilidad entre trimestres, la tendencia a lo largo de la gestación es a disminuir 

el consumo; también se ha visto que la mayoría de las consumidoras habituales reduce el consumo 

durante la gestación (10). Resultados del año 2015 reportaron una prevalencia de consumo en el 

primer trimestre de hasta el 6,4%, con el 40% de las consumidoras abandonando el uso para el 

tercer trimestre (74). El estudio de Chang y colaboradores (2019), desarrollado principalmente en 

jóvenes primíparas y afroamericanas, mostró una reducción en el uso de marihuana a lo largo del 

embarazo (74); siendo más alta la prevalencia de consumo en el primer trimestre y más baja en el 

tercero (10). Algunos de los argumentos más fuertes para sustentar el abandono en el uso fueron la 

creencia de que puede poner en riesgo al embarazo, puede causar daño a largo plazo al bebe, la 

necesidad de ser un buen ejemplo de madre y la necesidad de ahorrar dinero (10); pero estos datos 

no diferencian el uso medicinal del recreativo.  

 

En general, las asociaciones científicas recomiendan que su uso se suspenda durante el embarazo 

(10), pero las opiniones entre los obstetras son variadas. Mientras el American College of 

Obstetricians and Gynecologists y la American Academy of Pediatrics advierten a las mujeres 

gestantes acerca de los riesgos potenciales y les sugieren suspender la marihuana durante la 
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gestación (74), el estudio de Holland y colaboradores (2016) en un grupo de obstetras mostró que 

consideraban que la marihuana no era tan peligrosa durante el embarazo como lo eran otras drogas 

ilícitas, y en general mostraron más preocupación acerca del uso de opioides (138). En cualquier 

caso, el consumo en este grupo poblacional vienen en aumento (10,69), al igual que en las mujeres 

no embarazadas en edad reproductiva (69); los médicos con frecuencia se sienten incómodos 

discutiendo el tema con sus pacientes gestantes (10) y refieren que no tienen suficiente información 

al respecto (37,138). Esto es lamentable considerando que se ha demostrado que la opinión 

profesional influye significativamente en la percepción de riesgo de la madre (10). La principal 

preocupación de los médicos parece estar ligada a las implicaciones legales derivadas de la 

recomendación de uso (10).  

 

INFANTES Y ADOLESCENTES 

 

La aparente relación entre el consumo de marihuana y los efectos negativos sobre la población 

pediátrica, se extiende desde el periodo gestacional hasta la adolescencia. Mientras el consumo en 

la lactancia expone al lactante al 0,8% del consumo materno (69), la adolescencia es una edad en 

la que hay mayor vulnerabilidad para iniciar el consumo de sustancias psicoactivas y sufrir sus 

efectos adversos (60,67,78,133), por lo que muchas estrategias de prevención de consumo se han 

centrado en los adolescentes y adultos jóvenes (78). Gruber (2005), usando una batería de medición 

neurocognitiva, concluyó que la adolescencia es un periodo en el que se presentan cambios 

neuropsicológicos por el uso del cannabis, por ser una etapa de vulnerabilidad a nivel del desarrollo 

mental (27). El riesgo de desenlaces negativos asociados al uso de cannabis en la salud de lactantes, 

infantes y adolescentes ha motivado el establecimiento de políticas que reducen el acceso de la 

población pediátrica a la marihuana (59,143), partiendo de información que ha sido considerada por 

algunos como contradictoria (78). A pesar de que la gran mayoría de los datos que se conocen 

acerca del uso de cannabis en personas jóvenes, proviene de estudios que se han enfocado en el 

uso ilícito o recreativo (77); en el estudio de Boyd y colaboradores (2015) los adolescentes hombres 

fueron más propensos a reportar uso de marihuana, tanto medicinal como ilícita (94). Esto es 

especialmente importante ahora que se viene legalizando tanto el uso medicinal como recreativo en 

varios países, incluso en la población pediátrica (4,125,143). 
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La disminución rápida de la percepción de riesgo por parte de personas jóvenes y sus padres ya ha 

sido documentada; aunque con poca información del grupo de jóvenes con enfermedades crónicas, 

interesados en los efectos medicinales del cannabis, pero preocupados por las interacciones con 

sus tratamientos convencionales, la seguridad y el costo (133). Brenton y colaboradores (2017) 

encuestaron pacientes pediátricos y adultos jóvenes con esclerosis múltiple; el 50% de ellos usaba 

marihuana recreativa, el 93% consideraba que la marihuana es al menos igual de segura que otras 

drogas ilícitas, el 91% creía que es más segura que el alcohol y el 82% que el cigarrillo. La mayoría 

considero que la mejor fuente para la recomendación de uso son sus médicos y padres. Además, 

las principales razones para no usar marihuana fueron problemas con la ley (63%), desaprobación 

por los padres (48%), percepción personal negativa (48%), temor al daño físico y/o mental (44%), 

temor a perder el control (44%) y desaprobación de los profesores (37%), entre otras. Por otra parte, 

el estudio de Wisk y colaboradores (2019) en padres de jóvenes con enfermedades crónicas, mostró 

que a pesar de que casi el 25% de los padres reportaron consumo de cannabis en los últimos 30 

días, la mayoría desaprobó el uso por parte de sus hijos adolescentes, consideró al cannabis una 

sustancia insegura y peligrosa para sus hijos y se mostró altamente preocupada por el impacto del 

consumo en la condición médica de sus hijos. Solo el 8,1% de los encuestados estuvo de acuerdo 

con que tenía beneficios médicos para sus hijos y el 27,9% afirmó que aprobarían el uso si fuera 

recomendado por un médico (133).  

 

Es una prioridad que los pacientes pediátricos que usan cannabis Medicinal, así como sus padres o 

acudientes, tengan un adecuado acompañamiento médico. Sin embargo, el National Survey of Drug 

Use and Health en los EEUU determinó que el 76% de los adolescentes que consumían marihuana 

la obtenían de familiares o amigos, incluso si era con fines medicinales (94). Además, el estudio de 

Lankenau y colaboradores (2019) encontró que la edad promedio a la que pacientes adultos jóvenes 

recibieron recomendación médica para usar cannabis medicinal fue 19,8 años de edad, 

aproximadamente cuatro a cinco años después del primer episodio de la condición que motivó el uso 

o de haber iniciado el consumo de cannabis no medicinal, sugiriendo que los pacientes seguramente 

descubrieron los beneficios medicinales años antes de tener recomendación médica. 

Adicionalmente, la edad promedio para automedicarse con cannabis fue 17,6 años, 

aproximadamente dos años antes de recibir recomendación médica (77).  

 

Se ha sugerido que la descriminalización podría afectar positivamente la aceptabilidad de la terapia 

por parte de los padres; pero se han encontrado resultados conflictivos pues percibir el uso recreativo 

como legal, disminuyó la aceptabilidad como terapia médica por parte de los padres (133). El estudio 
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de Harpin y colaboradores (2017) sugiere que, desde la legalización de la marihuana medicinal en 

el estado de Colorado (EEUU), los adolescentes consideran que es más fácil acceder a ella; aún así, 

el patrón de consumo y la percepción de riesgo no han cambiado entre este grupo poblacional. 

Montero Zamora y colaboradores (2018), reportaron que el predictor más importante para el 

consumo es la disponibilidad de drogas, especialmente con respecto al cannabis (OR para consumo 

en los últimos 30 días de 5,06 con IC 95% de 4,46 a 5,74), seguido de la baja percepción de riesgo 

del uso y las actitudes favorables hacia el uso (67). En cualquier caso, es de gran importancia utilizar 

una terminología clara y precisa, evitando la ambigüedad, al tratar el tema de consumo de cannabis 

con personas jóvenes y sus padres (78); y no deben obviarse las percepciones de los padres 

considerando su rol significativo en el tratamiento de sus hijos mientras ellos maduran (11).  

 

CONTEXTO COLOMBIANO 

 

Se ha determinado que el uso de drogas en la juventud colombiana excede el de los otros países 

latinoamericanos (82). Los datos reportados por el Ministerio de Salud y Protección Social y la 

Dirección Nacional de Estupefacientes (2008) en el Colombian National Survey on Psychoactive 

Substance Use y por el Ministerio de Justicia y del Derecho (2011) en el National Survey on 

Psychoactive Substance Use in School Population mostraron una reducción significativa en la edad 

a la que inicia el consumo. Mientras en los nacidos entre el año 1943 y 1949 fue de 23 años de edad, 

para los nacidos entre 1985 y 1991 fue de 16 años de edad (82). Estudios como el de Marin (1976) 

han mostrado que, tradicionalmente, los padres desaprobaban el uso de sustancias psicoactivas por 

parte de sus hijos, exceptuando el cigarrillo y el alcohol (55). Queda por determinar si esto sigue 

siendo así en el presente; especialmente ahora que el mensaje de la regulación y legalización podría 

ser interpretado como “si el Gobierno lo permite, es porque está bien”. 

 

USUARIOS DE OTRAS SUSTANCIAS PSICOACTIVAS 

 

El consumo simultáneo de cannabis medicinal y otras sustancias psicoactivas es relevante al diseñar 

políticas orientadas al buen uso de cannabis medicinal, así como al recomendar su desuso (2,79). 

Se ha encontrado que hasta el 50% de los adultos que han consumido cannabis, también han hecho 
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uso de otras drogas ilegales o reguladas (61). Además, hasta el 87% de los pacientes que usan 

drogas ilícitas o hacen mal uso de los medicamentos prescritos, reportaron hacerlo por dolor crónico; 

y hasta el 51% de los usuarios de drogas ilícitas (42% de cannabis, 43% de cocaína y 71% de 

heroína) argumentaban usar al menos una de éstas por dolor (2). En lo referente a tabaco (cigarrillo) 

y alcohol, en el estudio de Pacula y colaboradores (2016) se encontró que el 12% de los encuestados 

consumía simultáneamente cannabis y alcohol 12% (64). En el estudio de Zarrabi y colaboradores 

(2019), el 65,3% también usaba opioides, el 29,7% ansiolíticos/sedantes, el 12,9% alcohol y el 10,8% 

tabaco; ninguno dijo estar usando otras drogas del Schedule I (104). 

 

Por su parte, la principal razón por la que usan cannabis para reemplazar otras sustancias 

psicoactivas es porque creen que tiene menos efectos secundarios, confiere mejor manejo de los 

síntomas (la mayoría lo refiere como al menos moderado alivio) y el síndrome de abstinencia es 

menos agresivo (112).  Adicionalmente, a pesar de que los usuarios de cannabis medicinal tienen 

estados de salud más pobres, muestran menor uso de alcohol y desórdenes del uso de drogas que 

los usuarios recreativos (112). Entre aquellos pacientes con acceso legal a cannabis, la tasa de 

consumo de otras sustancias fue menor en comparación con los que no podían acceder legalmente 

al tratamiento (112). Sin embargo, los usuarios de cannabis para manejo específicamente de dolor, 

por lo general han tenido patrones más severos de uso de sustancias psicoactivas (incluyendo 

alcohol y drogas ilícitas) y analgésicos no formulados (112). 

 

Entre los factores que influyen en que se presente el mal uso, abuso y dependencia a los 

medicamentos formulados incluyen la adicción iatrogénica, el fácil acceso a los medicamentos y el 

aumento del mal uso de los medicamentos de prescripción (144). El mal uso de los medicamentos 

de prescripción usualmente se refiere a cualquier desviación del uso prescrito (por ejemplo, usar 

medicamentos sin prescripción, usar los prescritos más frecuentemente o por más tiempo del 

prescrito, guardar medicamentos para uso futuro, obtener prescripciones fraudulentamente, cambiar 

la ruta de administración para saltarse medidas de seguridad, o conseguir múltiples prescripciones 

para el mismo medicamento o uno similar). El abuso se refiere al patrón mal adaptativo de uso que 

degenera en problemas sociales, interpersonales y/o legales; o en uso peligroso. La dependencia es 

el uso no controlado que resulta en problemas y daño físico y/o psicológico considerable (144). 
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En la medida en la que haya más usuarios de cannabis medicinal no registrados, mayor será la 

preocupación de sus médicos tratantes frente a la posibilidad de mal uso y/o consumo de otras 

sustancias (112). Se desconoce si el legalizar el consumo de cannabis podría ayudar a tratar el mal 

uso y/o abuso de sustancias psicoactivas en los pacientes con dolor crónico. Así mismo, sería muy 

valioso determinar si el consumo previo de marihuana modifica la percepción del uso de cannabis 

medicinal, o viceversa; teniendo en cuenta que en un futuro próximo su uso podría ser aún más 

frecuente, al igual que la prevalencia de las condiciones dolorosas de difícil control que motivan el 

consumo. 

 

PACIENTES PSIQUIÁTRICOS 

 

El uso de cannabis en pacientes con desórdenes psicóticos es alto, empleado usualmente para 

disminuir síntomas positivos y negativos, o por motivos sociales o de placer (145). Los que consumen 

cannabis de alta potencia tienen peores desenlaces, con más episodios psicóticos y mayor 

probabilidad de re-hospitalización (145). Se ha dicho que el CBD puede inhibir la ansiedad y psicosis 

producida por THC; de modo que consumir cannabis enriquecido en CDB y pobre en TCH puede ser 

menos peligroso para los pacientes con trastornos psicóticos (145). En el estudio de Van Ámsterdam 

y colaboradores (2018), se administró cannabis enriquecido en CBD a un grupo de 11 pacientes con 

esquizofrenia que eran usuarios diarios de cannabis. Los efectos secundarios indeseables fueron 

muy poco notorios, los signos de psicosis no se observaron y solo reportaron náusea y mareo 

ocasional. Aunque ninguno de los pacientes se reusó a consumir el cannabis medicinal, la mayoría 

prefirió consumir su propio cannabis por considerar el medicinal “menos fuerte”; vale la pena resaltar 

que no fue un estudio ciego (145).  

 

En algunos estudios los pacientes con ansiedad o depresión como motivación primaria para el uso 

de cannabis medicinal, fueron los menos propensos a discutirlo con su médico. En su estudio, Belle-

Isle y colaboradores (2014) encontraron que el 64% de los pacientes con ansiedad y depresión no 

comentaron su consumo con el médico (44). Esto es importante pues muchos de los pacientes con 

dolor crónico tienen además síntomas depresivos o ansiosos, lo que podría disminuir la posibilidad 

de que discutan el tema con su médico tratante; a la vez que aumentaría el riesgo de que se vean 

involucrados en redes de distribución ilegal y microtráfico. Hay que tener en cuenta que la efectividad 

del cannabis como ansiolítico y antidepresivo aún no se ha determinado claramente. 
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PACIENTES CON INFECCIÓN POR VIH/SIDA 

 

El estudio de Belle-Isle y Hathaway (2007) mostró que la mayoría de los pacientes con VIH/SIDA 

que querían usar cannabis medicinal, lo habían comentado con su médico tratante; solo una pequeña 

minoría refirió que la falta de apoyo del médico representó una barrera de acceso sustancial, por lo 

que el 86% de los encuestados dijo haber obtenido cannabis medicinal de fuentes no autorizadas. 

Aun así, se ha dicho que los pacientes con VIH-SIDA experimentan menos obstáculos, hablan con 

más frecuencia acerca de cannabis medicinal con su médico, reciben apoyo de su médico para la 

aplicación al uso autorizado y, por ende, cambian menos de médico por razones relacionadas con 

el cannabis medicinal (44).  

 

PROFESIONALES DE LA SALUD 

 

Los trabajadores de la salud han sido identificados como un grupo en especial riesgo de desarrollar 

desorden de uso de sustancias; entre ellos resaltan los médicos y farmaceutas por su mayor acceso 

a los medicamentos y sus altos niveles de estrés laboral (144). Se ha establecido que entre el 18 y 

el 21% de los farmaceutas ha hecho mal uso de medicamentos de prescripción y el 60% ha usado 

medicación de prescripción sin tener una fórmula médica (144). Un estudio reportó que de los 

farmaceutas que admitieron hacer mal uso de medicamentos de prescripción, el 10% lo hizo con 

opioides y el 2% con otros analgésicos; la principal vía de introducción al consumo fue por si mismos 

(11%), seguida de amigos o compañeros de clase (9%) (144). Los que tenían diagnosticada alguna 

condición psiquiátrica, estaban en más riesgo; y, en general, tienden a no reportar el mal uso (144). 

 

MILITARES ACTIVOS Y EN RETIRO 

 

Las principales razones por las que usan cannabis son ansiedad, síndrome de estrés postraumático, 

dolor crónico (mediana 1,0 y SD 1,2), depresión, estrés e insomnio. Al respecto del uso medicinal, 

las motivaciones en los veteranos siguen el patrón mundial, adicionando el estrés postraumático, el 

cual se asocia con una mayor prevalencia de consumo problemático entre usuarios veteranos y no 
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veteranos y a consumo no medicinal (112). En veteranos con trastorno depresivo mayor, el uso no 

medicinal también es más alto; lo emplean para lidiar con trastornos del ánimo, del afecto y del sueño 

(112). 

 

El estudio de Metrik en militares veteranos de los EEUU evaluó las características de uso recreativo 

y medicinal en esta población, encontrando que los veteranos consideran que el consumo de 

cannabis es de bajo riesgo, más seguro que el de otras drogas de abuso (incluyendo los opioides) y 

tiene mayor posibilidad de aliviar los síntomas del trauma relacionado con el combate. La mayor 

diferencia en la motivación para el uso tuvo que ver con los trastornos del sueño, a favor del uso 

medicinal. A pesar de que el 62% consideraba que tenía una condición médica que le permitía tener 

un permiso estatal, solo el 24% en realidad lo tenía; además, el 26% evitaba discutir la opción de 

cannabis medicinal con sus médicos por el riesgo de tener problemas y/o afectar negativamente la 

atención en salud que recibía. Se resalta que la mayoría refirió que prefería conseguir el cannabis 

de una fuente que no requiriera autorización estatal (38%), o de alguien que sí tenía el permiso 

(19,7%); como explicación a esto, los investigadores propusieron que el cannabis distribuido en los 

lugares que exigen registro tiene sobrecostos trasladados del monto que deben pagar los 

distribuidores para ser incluidos en el programa oficial (112).   

 

Por otro lado, se ha estimado que los militares y exmilitares que usan cannabis con fines medicinales 

tienen tres veces más riesgo de desarrollar desorden de uso que los consumidores recreativos (112). 

Se ha visto que el uso diario o casi diario se da en el 64% de los usuarios medicinales versus el 21% 

de los recreativos; los primeros tienen por lo general peores estados de salud y funcionalidad, así 

como tres veces mayor probabilidad de cumplir criterios para síndrome de estrés postraumático. En 

los EEUU, los estados que legalizaron el uso de cannabis medicinal tienen tasas de consumo y de 

desorden de uso más altas que los otros estados; especialmente en militares veteranos (112); a 

pesar de esto, los militares veteranos en ese país han creado grupos para abogar por su derecho a 

acceder a cannabis medicinal (112). 

 

Considerando que los militares colombianos se exponen a situaciones de estrés por combate y 

problemas de reintegro social al dejar las fuerzas armadas, si se confirmara que tienen las mismas 

percepciones que sus pares en los EEUU, esto podría significar que también podrían tener actitudes 

más favorables frente al uso de cannabis medicinal y una mayor probabilidad de iniciar el tratamiento. 
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ADULTOS MAYORES 

 

Los adultos mayores son ambivalentes frente al uso de cannabis; por un lado desaprobando el uso 

recreativo debido al riesgo y al mismo tiempo mostrándose a favor del uso medicinal por sus 

beneficios clínicos (75); al punto que hasta el 38% de los adultos mayores usuarios de cannabis lo 

consumen al menos una vez al mes (38). El estudio de Arora y colaboradores (2019) mostró que, 

aunque el 60% de los adultos mayores encuestados estaban fuertemente de acuerdo con el 

argumento de que el uso de cannabis medicinal es aceptable, solo el 30% tuvo la misma postura 

con respecto al uso recreativo. Las mismas cifras se obtuvieron con respecto al apoyo a la 

legalización del consumo medicinal y recreativo, respectivamente (75). Adicionalmente, se ha dicho 

que los mayores de 80 años de edad son más propensos a no contestar preguntas acerca de las 

actitudes hacia el consumo de cannabis (75). En general, se considera que la edad está 

negativamente relacionada con las actitudes positivas frente al cannabis recreativo, al igual que lo 

está una mejor salud física y mental; mientras que las actitudes positivas frente al cannabis medicinal 

no disminuyen con la edad (75).  

 

PACIENTES ONCOLÓGICOS Y EN CUIDADOS PALIATIVOS 

 

A pesar de la incertidumbre derivada de la inexistencia de recomendaciones claras en medicina 

paliativa (46), cada vez son más los pacientes con cáncer que solicitan autorización legal para usar 

o usan sin recomendación médica cannabis medicinal como parte del manejo paliativo de afecciones 

derivadas de la enfermedad (incluyendo el dolor) y del tratamiento antineoplásico (2,9,104); e incluso 

algunos alegan usarlo para tratar la enfermedad (79). Algunos estudios han reportado incidencia de 

uso de cannabis en pacientes con cáncer del 24%, la mayoría de ellos por dolor. En el estudio de 

Saadeh y Rustem (2018) en pacientes de un centro comunitario de cáncer del estado de Michigan 

(EEUU), la incidencia de uso de cannabis fue del 18,3%; la mayoría lo usaba con fines medicinales 

(especialmente por dolor) a pesar de no estar inscritos en los programas oficiales, no recibir 

consejería acerca de los riesgos y beneficios potenciales de la terapia (59,4%), de las interacciones 

con los medicamentos (78,1%) y de las interacciones con la enfermedad (84,4%). La frecuencia de 

consumo predominante era de entre cinco y siete días a la semana, administrado por distintas rutas. 

El uso inició para la mayoría por su propia cuenta o por la indicación de un amigo y no usaban 
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concomitantemente alcohol. Además, aquellos que manifestaron niveles más altos en la severidad 

de los síntomas, entre ellos el dolor, eran quienes más usaban cannabis (79). En el estudio de 

Cortellini y colaboradores (2019) se encontró que el 34% de los pacientes usaba cannabis medicinal, 

de ellos el 55% lo hacía por dolor; solo el 18% consideraba que podría tener algún impacto negativo. 

Los pacientes con metástasis estaban menos informados que los que recibían tratamiento 

adyuvante. Apenas el 2% de los pacientes había oído de cannabis medicinal por sus médicos; el 9% 

lo hizo por familiares y los demás por medios masivos de comunicación. Sin embargo, los hallazgos 

se interpretaron como que los pacientes tenían poco interés por recibir información por parte de sus 

médicos (76).  

 

Aunque hay un creciente interés y apoyo hacia el uso de cannabis en pacientes con cáncer, existen 

barreras significativas por ser identificadas (139). Entre los factores que parecen limitar el uso 

medicinal de cannabis en este grupo de pacientes están la falta de rigurosidad científica que 

demuestre una mejoría en el control de los síntomas en comparación con los tratamiento usuales, la 

casi falta universal de cubrimiento por los aseguradores para las terapias médicas con cannabis (que 

se traduce en costos mensuales típicos por pacientes entre 200 y 300 dólares) y la preocupación de 

los pacientes y profesionales de salud acerca de los efectos secundarios, el impacto sobre el 

tratamiento del cáncer y las potenciales ramificaciones legales (139). Además, en los pacientes 

oncológicos aún no se tiene suficiente información con respecto a las interacciones entre 

medicamentos y cannabis, o entre la enfermedad y cannabis (79); se carece de estudios con la 

planta completa, así que los oncólogos tienden a extrapolar los resultados de estudios realizados 

con productos sintéticos, o con plantas pero en otras condiciones patológicas (36). Por otra parte, se 

ha sugerido que los pacientes oncológicos y sus familias tienden a considerar iniciar el uso de 

cannabis medicinal cuando el tratamiento convencional ha fallado, en ocasiones llevados por la 

desesperación, la cual puede llevarlos a subestimar los riesgos y sobreestimar los beneficios (7,76).  

 

No obstante, existe un aparente acuerdo que considera al cannabis una terapia sintomática válida, 

mas no un tratamiento del cáncer (76). Los oncólogos son los que más registran pacientes en el 

programa de cannabis medicinal del estado de Minnesota (EEUU) y se les considera en gran medida 

a favor de la terapia (139). En 1990, el 48% de los oncólogos opinó que prescribirían marihuana a 

algunos de sus pacientes si fuera legal. Algunos estudios más recientes han encontrado que cerca 

del 80% de los oncólogos ha discutido el tema de cannabis medicinal alguna vez con sus pacientes, 

el 46% ha recomendado el uso de cannabis en el último año, el 44% estaban registrados en el 

programa nacional de cannabis medicinal y el 92% tenían pacientes certificados (139).  
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Así mismo, muchos consideran al cáncer y a las enfermedades severas que amenazan la vida, 

condiciones que justifican el uso de cannabis medicinal en niños. Cannabinoides sintéticos se usan 

en oncología pediátrica rutinariamente para manejo de náuseas y anorexia; y la American Academy 

of Pediatrics lo reconoce como una medida de soporte potencial para el manejo de niños con 

enfermedades serias. Se ha señalado que el 90% de los oncólogos pediátricos expresaron su 

voluntad en ayudar a niños a tener acceso a cannabis medicinal; y el 83% de los médicos familiares 

apoyarían el uso de cannabis medicinal para pacientes con cáncer y pobre control de síntomas (139). 

Sin embargo, el uso de cannabis medicinal en pediatría aún no ha sido globalmente adoptado. 

Además del temor por los efectos adversos, está la dificultad para determinar las dosis, el riesgo de 

uso ilícito y el abuso, la potencial ingestión tóxica y el temor a ser judicializados al prescribirlo 

(139,146). Ananth y colaboradores (2018) encuestaron a 288 profesionales del área de oncología 

pediátrica, encontrando que el 92% estaba dispuesto a ayudar a niños con cáncer a acceder al 

cannabis medicinal por su utilidad en el control de síntomas, el 89% estuvo de acuerdo con las 

formulaciones orales y el 57% con las inhaladas y el 93% estaba de acuerdo con que se hicieran 

estudios de cannabis medicinal en niños. Al 63% no les preocupaba que los niños desarrollaran 

abuso y el 80% no temía a las consecuencias legales; la principal preocupación fue la ausencia de 

estándares de formulación, equipotencia y dosificación (46%) (139,146). El 89% aprobó el uso cerca 

del fin de la vida, el 89% en tratamiento del cáncer con intención paliativa primaria y el 76% en 

recaída o progresión del cáncer; en comparación al 52% en intención curativa y al 35% en estadios 

iniciales de la enfermedad. Solo el 2% consideró que el cannabis medicinal no debería ser usado en 

ningún caso (146). Mientras tanto, el estudio de Zylla y colaboradores (2018) mostró que la principal 

barrera que los oncólogos encontraban para discutir el tema de cannabis medicinal con los pacientes 

que calificarían para su uso, fue el costo percibido representado en la inscripción al sistema y compra 

de productos; con un cálculo anual de aproximadamente 3000 a 3500 dólares. La barrera menos 

representativa fue la existencia de trabas administrativas por parte de sus organizaciones o jefes 

para certificar pacientes en el programa oficial. Curiosamente, otra barrera poco significativa fue la 

seguridad actual del cannabis medicinal (139). 

 

CONTEXTO COLOMBIANO 

 

El estudio de Díaz y colaboradores (2012), que evaluó el uso de terapias complementarias a base 

de plantas y medicina alternativa en pacientes con cáncer de seno en el Hospital San Ignacio en 

Bogotá (Colombia), encontró que estas eran usadas por el 57,1% de los pacientes encuestados, 
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contando con los familiares como promotores en el 77,4% de los casos; se resalta que el 75,7% de 

quienes las usaban no tenían consentimiento de su médico para hacerlo; a pesar de que cuando se 

discutió con el tratante, el 75% de las veces se aprobó su uso. El consumo de este tipo de terapias 

fue significativamente más común en los estratos socioeconómicos 3 y 4 en comparación con 5 y 6 

(p < 0,001), en estadios más avanzados de la enfermedad (p < 0,03) y en quienes habían tenido 

manejo quirúrgico (p < 0,001) o habían recibido quimioterapia (p < 0,001) (62). Además, se encontró 

que los medios de comunicación masivos, al igual que los familiares, ejercieron una influencia 

importante en la decisión de uso y en la percepción de riesgo (62). Curiosamente, al parecer no hubo 

reportes de uso de cannabis con fines medicinales; queda por determinar si estos hallazgos son 

similares con respecto al uso de cannabis en la actualidad.  
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METODOLOGÍA 

 

 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 

La pregunta clínica de investigación fue ¿cuáles son las percepciones, actitudes y creencias de los 

pacientes con dolor crónico en Colombia frente al uso de cannabis medicinal como parte de la 

estrategia multimodal de manejo del dolor? 

 

DISEÑO 

 

Se realizó un estudio observacional, analítico, corte transversal.  

 

POBLACIÓN 

 

POBLACIÓN BLANCO 

 

Personas con dolor crónico por cualquier causa.  
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POBLACIÓN A ESTUDIO 

 

Personas con dolor crónico en seguimiento y manejo por el servicio especializado de la Clínica del 

Dolor y Cuidados Paliativos ALIVIAR LTDA en las Clínicas FOSCAL y FOSCAL Internacional; y 

alguno de sus familiares o acudientes. 

 

CÁLCULO DEL TAMAÑO DE LA MUESTRA 

 

El tamaño de la muestra se calculó con el programa OpenEpi; se tuvo en cuenta un nivel de confianza 

del 95%, una población disponible para el estudio de 1.000 personas activas en el servicio de Clínica 

del Dolor y Cuidados Paliativos según información suministrada por ALIVIAR LTDA. Esperando una 

frecuencia del 50% en la percepción positiva frente al uso de cannabis con fines medicinales, resulta 

un tamaño de muestra de 278 personas. 
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MUESTREO 

 

Se realizó un muestreo por conveniencia. Para la entrevista presencial se invitó a participar a las 

personas que cumplían los criterios de inclusión en el momento de la consulta de ALIVIAR LTDA 

(presencial o telefónica) en las clínicas FOSCAL y FOSCAL Internacional. En cuanto a la entrevista 

telefónica y vía correo electrónico, se invitó a participar a quienes dieron su consentimiento, al 

momento de confirmar la cita, para ser contactados por alguna de estas dos vías; los datos de 

contacto se obtuvieron de la base de datos de pacientes de ALIVIAR LTDA. 

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

 

Fueron incluidas en el estudio todas las personas que cumplían con los siguientes criterios: 

  

• Diagnóstico médico de dolor crónico, atendidas por la clínica de dolor de FOSCAL y FOSCAL 

Internacional.  

• Funcionales y cognitivamente capaces de completar el cuestionario, solos o con ayuda.  

• Personas que dieron su consentimiento informado y aceptaron participar.  

• Mayores de 18 años. 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

 

No se incluyeron en el estudio personas menores de edad o con incapacidad cognitiva o de 

comunicación para responder a las preguntas establecidas en el instrumento de recolección de 

datos, incluso con asistencia; y pacientes internacionales, entendiéndose por esto que se encuentren 

domiciliados fuera de Colombia.  
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FUENTES DE INFORMACIÓN 

 

Se aplicó un cuestionario administrado voluntariamente, sin incentivos monetarios por la 

participación; que consta de variables sociodemográficas, preguntas relacionadas con la percepción 

del estado de salud y calidad de vida, dolor y calidad de vida, percepciones y creencias con relación 

al riesgo del uso de cannabis con fines medicinales, y patrón de consumo actual de cannabis y otras 

sustancias psicoactivas.  

 

El cuestionario se construyó, luego de evaluar las desventajas y fortalezas de otros cuestionarios 

usados en estudios previos, adaptándolos de modo que se cumpliera el objetivo del estudio. La 

redacción de las preguntas y posibles respuestas fueron revisadas al detalle para asegurar su validez 

y confiabilidad; teniendo en cuenta que estudios previos han identificado razones por las que los 

encuestados se niegan a contestar el cuestionario, entre las que resaltan tiempo limitado y barreras 

de lenguaje (66). 

 

Se diseñó un formulario amigable y explicativo usando la plataforma QuestionPro, que permitió que 

la encuesta fuera diligenciada desde un ordenador, tabla y/o teléfono inteligente en una única sesión 

o en forma diferida. Una vez finalizada la encuesta, no pudo llenarse de nuevo. En los casos en los 

que se hizo entrevista presencial y/o telefónica, la persona encargada de la recolección de la 

información estuvo debidamente capacitada para solicitar el consentimiento informado y realizar el 

posterior diligenciamiento del cuestionario; para esto se desarrolló un manual procedimental de la 

entrevista. El diligenciamiento en línea se pudo realizar con o sin ayuda de un familiar o acudiente, 

ya que contó con texto explicativo sencillo y conciso.  

 

Aún cuando se anonimizaron los datos, considerando que estudios previos han encuestado a 

consumidores, no consumidores y profesionales de la salud acerca del uso, creencias y actitudes 

acerca del cannabis medicinal; sin usar datos de identificación (44); considerando que existía la 

posibilidad de que el encuestado no deseara contestar a todas las preguntas, se le permitió no 

hacerlo y abandonar el cuestionario en cualquier momento.  

 



 
124 

Se hizo una prueba piloto entre personas sanas, profesionales de la salud y pacientes de los distintos 

grupos etáreos objetivo de estudio, para obtener retroalimentación. El cuestionario para pacientes 

tuvo 46 preguntas divididas en 7 secciones (tiempo promedio estimado de diligenciamiento de 15 

minutos) y el de familiares o acudientes 32 preguntas en 5 secciones (tiempo promedio estimado de 

diligenciamiento de 10 minutos). 

 

VARIABLES 

 

UNIVERSALES 

 

TOMADAS Y/O MODIFICADAS DEL BRFSS DEL 2019 

 

OPORTUNIDAD  

Establece si es un momento apropiado para llevar a cabo la entrevista; se utiliza solo para 

la entrevista telefónica. Tiene una única dimensión, se considera cualitativa nominal con 

escala nominal dicotómica. Se obtiene de la pregunta O1 del cuestionario, y corresponde 

a la variable SAFETIME del BRFSS 2019. En caso de no ser un momento apropiado, se 

pospondrá la entrevista y se reprogramará. 

 

Pregunta Respuestas posibles 

¿Es este un momento conveniente y seguro para hablar con usted? 

- Si. 

- No. 

 

Su medición es relevante considerando que se llamará tanto a teléfonos fijos como a móviles y que 

existe riesgo si se usa el teléfono móvil mientras se realizan actividades que requieran un cierto 

grado de concentración (por ejemplo, al conducir un vehículo).  
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NO FILIADAS A UN INSTRUMENTO DE MEDICIÓN ESTÁNDAR 

 

ASISTENCIA  

Corresponde a la necesidad de recibir asistencia para responder a las preguntas del 

cuestionario y aplica a todas las modalidades de entrevista. Tiene una única dimensión, 

se considera cualitativa nominal con escala nominal dicotómica. Se obtiene de la pregunta 

P1 del cuestionario. Se espera sea inferior al 10%. 

 

Pregunta Respuestas posibles 

¿Va a llenar la encuesta usted solo o con 

ayuda? 

- Solo 

- Con la ayuda de un familiar y/o acudiente. 

 

Se interroga debido a que se usan los sistemas de medición Neuro-QoL
TM

 (Qualitiy of Life in 

Neurological Disorders) y PROMIS (Patient Reported Outcomes Measurement Information System), 

los cuales recomiendan que las preguntas sean contestadas por el mismo paciente para evitar 

sesgos. En este estudio representa un riesgo de sesgo por temor a la estigmatización. 

 

DEMOGRÁFICAS  

 

Consideradas relevantes para comparar indicadores de salud por grupos. En total son siete 

preguntas, la mayoría de ellas obtenidas de la traducción al Español del Behavioral Risk Factor 

Surveillance System (BRFSS), el cual utiliza una encuesta transversal desarrollada a través de una 

entrevista telefónica; se realiza desde el año 1984 en los EEUU y para este estudio se utilizó la 

versión del 2019. Ofrece la prevalencia de varias condiciones de salud de la población adulta, 

incluyendo el consumo de sustancias psicoactivas y otras variables demográficas. El cuestionario 

está estandarizado y compuesto por tres partes: una sección básica, una sección de módulos 

opcionales y una sección de preguntas específicas añadidas por cada estado o territorio.  
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INDEPENDIENTES TOMADAS Y/O MODIFICADAS DEL BRFSS DEL 2019 

 

EDAD  

Se define como el tiempo que ha vivido el entrevistado desde el nacimiento, medido en años 

cumplidos con números enteros. Tiene una única dimensión, se considera cuantitativa discreta con 

escala de razón. Se obtiene de la pregunta S1-1 del cuestionario, y corresponde a la variable AGE 

del BRFSS 2019. Se espera una representación homogénea de los grupos de edad adulta, pues, 

aunque el estado de emergencia de salud actual limita el acceso a los servicios de salud presenciales 

a los adultos mayores y posiblemente la encuesta en línea será diligenciada por ellos con menos 

frecuencia, la mayor prevalencia de dolor crónico en este grupo etario podría compensar estas 

limitaciones. Por lo mismo, se espera una menor participación por menores de edad. 

 

Pregunta Respuestas posibles 

¿Qué edad tiene usted? Número entero entre el 0 y el 110 

 

SEXO AL NACER  

Corresponde a la condición orgánica dada por la totalidad de las características de las 

estructuras reproductivas y sus funciones, fenotipo y genotipo, que diferenciaron al 

entrevistado al momento de nacer como un individuo masculino o femenino. Masculino se 

define como perteneciente o relativo al varón y femenino como perteneciente o relativo a 

la mujer. Tiene una única dimensión, se considera cualitativa nominal con escala nominal. 

Se obtiene de la pregunta S1-2 del cuestionario, y corresponde a la variable BIRTHSEX 

del BRFSS 2019. Se espera una participación homogénea de los dos sexos biológicos, con 

una mayor favorabilidad frente al uso de cannabis con cualquier fin y prevalencia de 

consumo entre los hombres.  

 

Pregunta Respuestas posibles 

¿Cuál era su sexo al nacer? ¿Era masculino o femenino?  
- Masculino 

- Femenino 
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ESTADO CIVIL  

Se refiere al parámetro demográfico, independiente del sexo, que indica el estatus de una 

persona respecto a su filiación o relaciones de pareja estables, determinado por la ley o 

por la convivencia de hecho. Se define como casado al que ha contraído matrimonio, 

divorciado al que se ha divorciado legalmente, viudo al que ha perdido a su cónyuge por 

haber muerto este y no ha vuelto a casarse, separado al que ha interrumpido la vida en 

común con su cónyuge conservando el vínculo matrimonial, al soltero como el que nunca 

se ha casado y a la unión libre como el emparejamiento afectivo estable de hecho 

doméstico o asociación libre de dos personas que adquieren algún grado de compromiso 

de convivencia e institucionalidad. Tiene una única dimensión, se considera cualitativa 

nominal con escala nominal. Se obtiene de la pregunta S1-5 del cuestionario, y 

corresponde a la variable marital del BRFSS 2019. Se espera una participación homogénea 

de todos los grupos, con una mayor favorabilidad frente al uso de cannabis medicinal y 

prevalencia de consumo con cualquier fin en los solteros, viudos, separados y divorciados; 

así como una mayor prevalencia de uso medicinal por parte de los que se encuentran 

casados y en unión libre. 

 

Pregunta Respuestas posibles 

¿Es usted...? 

- Casado 

- Divorciado 

- Viudo 

- Separado 

- Nunca estuvo casado 

- Vive en pareja sin estar casado 

 

EDUCACIÓN  

Se define como el nivel de estudios más elevado del encuestado al momento de responder al 

cuestionario, sin tener en cuenta si se ha terminado o está provisional o definitivamente incompleto. 

Se siguen las definiciones del Ministerio de Educación Nacional de Colombia para los niveles de 

educación formal, sin modificar el texto original de la traducción al Español del BRFSS 2019. Tiene 

una única dimensión, se considera cualitativa nominal con escala nominal. Se obtiene de la pregunta 

S1-6 del cuestionario, y corresponde a la variable EDUCA del BRFSS 2019. Se espera una mayor 

participación de aquellos que están o han estado involucrados en programas de educación formal 
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considerando que la mayoría de los pacientes manejados por la Clínica del Dolor y Cuidados 

Paliativos ALIVIAR Ltda corresponden al régimen de afiliación contributivo y especial del Sistema 

General de Seguridad Social en Salud. Adicionalmente, se espera una relación positiva entre la 

favorabilidad frente al uso de cannabis medicinal y prevalencia de consumo con cualquier fin y el 

tener un mayor nivel educativo. 

 

Pregunta Respuestas posibles 

¿Cuál es el nivel de educación o grado 

escolar más alto que ha completado? 

- Nunca fue a la escuela o solamente fue al pre-

escolar 

- Escuela primaria 

- Algunos estudios secundarios 

- Graduado de escuela secundaria superior 

- Algunos estudios universitarios o de escuela 

técnica 

- Graduado universitario 

 

EMPLEO  

Es la situación en la que se encuentra el encuestado con respecto al mercado de trabajo y todas 

aquellas situaciones o elementos vinculados de una u otra forma con el trabajo, entendido como 

cualquier actividad física o intelectual que recibe algún tipo de respaldo o remuneración en el marco 

de una actividad o institución de índole social. Se define como empleado asalariado al que trabaja 

por cuenta ajena con un contrato (explícito o no) laboral fijo o eventual, al trabajador independiente 

al que trabaja por cuenta propia, desempleado al que no trabaja, estudiante al que se encuentra 

vinculado a un programa de educación formal y no devenga sueldo, jubilado al ha cumplido el ciclo 

laboral establecido para recibir una pensión. La opción en la que el encuestado se ocupa de las 

tareas del hogar implica que no recibe remuneración por ello. La categoría “No puede trabajar” se 

refiere a aquellas personas que por su edad o condición física no pueden realizar ninguna actividad. 

En caso de que el encuestado tenga más de un empleo, se registrará el que genere más horas de 

ocupación al mes. Tiene una única dimensión, se considera cualitativa nominal con escala nominal. 

Se obtiene de la pregunta S1-7 del cuestionario, y corresponde a la variable EMPLOY1 del BRFSS 

2019. Se espera una participación homogénea de todos los grupos, así como una mayor 

favorabilidad frente al uso de cannabis medicinal y prevalencia de consumo con cualquier fin entre 

aquellos que no se encuentran laboralmente activos. 
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Pregunta Respuestas posibles 

Actualmente su situación laboral es: 

- Empleado asalariado 

- Trabajador independiente 

- Desempleado por 1 año o más 

- Desempleado por menos de 1 año 

- Mujer u hombre que se ocupa de las tareas de la casa 

- Estudiante 

- Jubilado 

- No puede trabajar 

 

INDEPENDIENTES NO FILIADAS A UN INSTRUMENTO DE MEDICIÓN ESTÁNDAR 

 

RESIDENCIA  

Hace referencia al espacio geográfico del área municipal donde se desempeña usualmente 

el entrevistado, en sus actividades laborales o familiares y en la que se encuentra ubicada 

la vivienda de uso habitual. El área urbana se refiere a la que pertenece al casco urbano 

y suburbano de la entidad territorial; mientras que el área rural corresponde a la no urbana. 

Tiene una única dimensión, se considera cualitativa nominal con escala nominal. Se 

obtiene de la pregunta S1-3 del cuestionario. Se espera una mayor participación de los 

habitantes del área urbana debido a que el estado de emergencia de salud actual limita el 

acceso a los servicios de salud de quienes viven en el área rural. 

 

Pregunta Respuestas posibles 

¿Cuál es su área de residencia? 
• Urbana 

• Rural 

 

NIVEL SOCIOECONÓMICO  

Corresponde a la clasificación asignada a la vivienda habitual del encuestado, relativa a los factores 

sociales y económicos en estratos de los hogares o sitios de residencia acorde con variables de su 

entorno, definidas por el Departamento Nacional de Planeación de Colombia; también se utiliza para 

estudios estadísticos del Departamento Administrativo Nacional de Estadística. De acuerdo al 

Departamento Nacional de Planeación se pueden clasificar las viviendas y/o predios en estratos: 1- 
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Bajo-bajo, 2- Bajo, 3- Medio-bajo, 4- Medio, 5- Medio-alto y 6-Alto. Se interpreta como una 

aproximación a la diferencia socioeconómica jerarquizada entre pobreza y riqueza. Tiene una única 

dimensión, se considera cualitativa nominal con escala nominal. Se obtiene de la pregunta S1-4 del 

cuestionario. Se espera una participación homogénea de todos los estratos socioeconómicos, con 

una mayor favorabilidad frente al uso de cannabis medicinal y prevalencia de consumo con fines 

medicinales por parte de los estratos 4 al 6. 

 

Pregunta Respuestas posibles 

¿Cuál es el estrato socioeconómico de su vivienda? 
Número entero entre 

el 1 y el 6 

 

ESTADO DE SALUD Y CALIDAD DE VIDA 

 

INDEPENDIENTES TOMADAS Y/O MODIFICADAS DEL BRFSS DEL 2019 

 

ESTADO DE SALUD  

Corresponde al nivel de salud del individuo en términos de su estado de completo bienestar físico, 

mental y social, así como sus experiencias de síntomas de enfermedad, efectos secundarios de los 

tratamientos y funcionalidad. Esta dividida en cuatro dimensiones: salud general (variable 

GENHLTH), salud física (variable PHYSHLTH), salud mental (variable MENTHLTH) y salud 

deficiente (variable POORHLTH). Para la primera se utiliza la pregunta de la sección básica 1 del 

estado de salud del BRFSS 2019 y se clasifica como cualitativa ordinal con escala ordinal, mientras 

que para las demás se utilizan las preguntas de la sección básica 2 de los días saludables en el 

último mes y se clasifican como cuantitativas discretas con escala de razón. Se obtiene de las 

preguntas S2-1 a S2-4 del cuestionario. Se espera una relación negativa entre la favorabilidad frente 

al uso de cannabis medicinal y prevalencia de consumo medicinal y el nivel de estado de salud en 

todas las dimensiones. 
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Pregunta Respuestas posibles 

¿Diría usted que su estado de salud general es? 

- Excelente 

- Muy bueno 

- Bueno 

- Regular 

- Malo 

Con respecto a su estado de salud física, lo que incluye tanto 

enfermedades como lesiones físicas, en los últimos 30 días, ¿durante 

cuántos días su estado de salud física no fue bueno? 

Número entero del 0 al 

30 

Con respecto a su estado de salud mental, lo que incluye estrés, 

depresión y problemas emocionales, en los últimos 30 días, ¿durante 

cuántos días su estado de salud mental no fue bueno? 

Número entero del 0 al 

30 

En los últimos 30 días, ¿durante cuántos días sintió que los problemas 

relacionados con su salud mental o física le impidieron realizar sus 

actividades habituales, tales como cuidados personales, trabajo o 

recreación? 

Número entero del 0 al 

30 

 

INDEPENDIENTES FILIADAS A OTROS INSTRUMENTOS DE MEDICIÓN ESTÁNDAR 

 

COGNICIÓN  

Hace referencia al autoreporte de la salud cognitiva del encuestado, representada en sus funciones 

cognitivas, definidas como las dificultades percibidas en las habilidades cognitivas (memoria, 

atención, toma de decisiones, etc.) o en la aplicación de dichas habilidades en las tareas diarias (por 

ejemplo: planificar, organizar, calcular, recordar o aprender). Se obtiene de las preguntas S2-5-1 y 

S2-5-2, utilizando la traducción al Español del sistema de medición Neuro-QoL
TM

  que evalúa y 

monitoriza los efectos físicos, mentales y sociales experimentados por adultos y niños que padecen 

condiciones neurológicas. Se considera unidimensional, cuantitativa discreta y con escala de razón 

pues, aunque las respuestas posibles son ordinales, a cada opción de respuesta se le ha asignado 

un valor (1- “nunca” o “nada”, 2- “rara vez (una vez)” o “poco”, 3- “algunas veces (2 o 3 veces)” o 

“algo”, 4- “a menudo (como una vez al día)” o “mucho” y 5- “muy a menudo (varias veces al día)” o 

“no puedo hacerlo”. Se prefiere la versión corta de 8 items del Neuro-QoLTM Item Bank v2.0 – 

Cognition Function (preguntas NQCOG64r1, NQCOG75r1, NQCOG77r1, NQCOG80r1, 

NQCOG22r1, NQCOG24r1, NQCOG25r1 y NQCOG40r1) debido a que toma en promedio un minuto 

contestar cinco preguntas, facilitando el diligenciamiento completo del cuestionario. La traducción se 
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encuentra disponible sin costo para investigación clínica (puede recuperarse de 

https://www.healthmeasures.net/explore-measurement-systems/neuro-qol). 

 

Pregunta Respuestas posibles 

Responda a cada pregunta marcando una casilla por 

línea. En los últimos 7 días... 

- Tuve que leer algo más de una vez para entenderlo 

- Pensé con lentitud 

- Tuve que hacer mucho esfuerzo para prestar 

atención, de lo contrario cometería un error 

- Tuve dificultad para concentrarme 

- Nunca 

- Rara vez (una vez) 

- Algunas veces (2 o 3 veces) 

- A menudo (como una vez al día) 

- Muy a menudo (varias veces al 

día) 

¿Cuánta dificultad tiene actualmente para...? 

- Leer y seguir instrucciones complicadas (por ejemplo, 

las instrucciones de un medicamento nuevo) 

- Planear y acudir a citas que no formen parte de su 

rutina semanal (por ejemplo, una cita para terapia o 

con un médico, o una reunión social con amigos y 

familiares) 

- Organizar su tiempo para realizar la mayor parte de 

sus actividades diarias 

- Aprender tareas o instrucciones nuevas 

- Nada 

- Poco 

- Algo 

- Mucho 

- No puedo hacerlo 

 

Para hallar el puntaje total neto se suman los valores de las respuestas para cada pregunta, con un 

mínimo de 8 puntos (1 x 8) y un máximo de 40 puntos (5 x 8) por ser la versión de 8 ítems. En caso 

de que las respuestas no estén completas pero se haya obtenido al menos el 50% de ellas, se puede 

aproximar el puntaje total neto de la siguiente manera: 

- Paso 1: confirmar que se tienen suficientes respuestas. 

- Paso 2: sumar los puntajes de las respuestas obtenidas. 

- Paso 3: multiplicar la suma obtenida en el paso 2 por 8 (total de ítems). 

- Paso 4: dividir el resultado obtenido en el paso 3 por el número de ítems respondidos. 

- Paso 5: si se obtiene una fracción, aproximar hacia arriba al número entero más cercano. 

 

Para convertir el puntaje obtenido a T-score se utiliza la tabla disponible en el manual del Neuro-

QoL
TM

. Los T-score de la tabla fueron calculados con una media de 50 y una desviación estándar de 

10 a partir de una muestra de la población general de los EEUU. 
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Conversión a T-score de la versión corta del banco de preguntas de función cognitiva del Neuro-

QoL
TM

 

Puntaje total neto T-score Error estándar (SE) 

8 17,3 4,3 

9 20,4 3,8 

10 22,6 3,5 

11 24,4 3,3 

12 25,9 3,1 

13 27,3 3 

14 28,6 2,9 

15 29,8 2,8 

16 30,9 2,7 

17 32 2,7 

18 33 2,6 

19 34 2,6 

20 35 2,6 

21 36 2,6 

22 37 2,6 

23 37,9 2,6 

24 38,9 2,6 

25 39,9 2,6 

26 40,9 2,6 

27 41,9 2,6 

28 42,9 2,6 

29 43,9 2,7 

30 44,9 2,7 

31 46 2,7 

32 47,1 2,7 

33 48,3 2,8 

34 49,6 2,8 

35 50,9 2,9 

36 52,4 3,1 

37 54,2 3,3 

38 56,3 3,7 

39 59 4,2 

40 64,2 5,7 

 

Un puntaje más alto representa más del concepto medido al momento de analizarlo en términos de 

las desviaciones estándar; para este caso mayor deterioro cognitivo. Para calcular el intervalo de 

confianza (IC) 95% se utiliza la fórmula: T-score +/- (1,96 x SE), donde SE corresponde al error 

estándar. Se anotan as medidas de fiabilidad y calibración del sistema de medición. 
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Error estándar y fiabilidad de los T-score para el banco de preguntas de función cognitiva del 

Neuro-QoL
TM

 

T-score Error estándar (SE) Fiabilidad 

10 4,58 0,79 

20 2,35 0,94 

30 1,35 0,98 

40 1,33 0,98 

50 1,38 0,98 

60 2,64 0,93 

 

Muestras de calibración de las medias y desviaciones estándar de los T-score y sus 

distribuciones por percentiles para el banco de preguntas de función cognitiva del Neuro-QoL
TM

 

Media SD P5 P10 P25 P50 P75 P90 P95 

50,09 10,23 35,03 37,56 41,75 49,85 57,65 64,59 67,9 

 

Se espera una relación negativa entre la favorabilidad frente al uso de cannabis medicinal y 

prevalencia de consumo medicinal y el nivel de función cognitiva. También es posible que se 

encuentre una asociación negativa entre la función cognitiva y un patrón de consumo regular de 

cannabis con cualquier fin.  

 

 

 



 
135 

DOLOR Y CALIDAD DE VIDA 

 

INDEPENDIENTES FILIADAS A OTROS INSTRUMENTOS DE MEDICIÓN ESTÁNDAR 

 

INTENSIDAD DEL DOLOR  

Se obtiene a partir de la autoevaluación del nivel de dolor reportado por el encuestado. Tiene tres 

dimensiones: máxima, definida como la mayor severidad del dolor en los últimos siete días antes de 

la entrevista; promedio, correspondiente a la severidad del dolor en promedio en los últimos siete 

días antes de la entrevista y actual, referente a la severidad del dolor percibida al momento de la 

entrevista. Se obtiene de las preguntas S3-1-1 y S3-1-2, utilizando la traducción al Español del 

sistema de medición PROMIS, el cual es un conjunto de medidas centradas en la persona para 

evaluar y monitorizar la salud física, mental y social de los individuos; se puede utilizar tanto en la 

población general como en personas con condiciones crónicas. Se considera cuantitativa discreta y 

con escala de razón pues, aunque las respuestas posibles son ordinales, a cada opción de respuesta 

se le ha asignado un valor (1- “no tuve dolor” o “ningún dolor”, 2- “muy poco”, 3- “moderado”, 4- 

“intenso” y 5- “muy intenso”. 

 

Pregunta Respuestas posibles 

Responda a cada pregunta marcando una casilla por línea. En los 

últimos 7 días... 

- ¿Qué intensidad tuvo el dolor en su peor momento? 

- ¿Qué intensidad tuvo el dolor que sintió en su punto medio? 

- No tuve dolor 

- Muy poco 

- Moderado 

- Intenso 

- Muy intenso 

¿Cuál es su nivel de dolor en este momento? 

- No tuve dolor 

- Muy poco 

- Moderado 

- Intenso 

- Muy intenso 

 

Se prefiere la versión PROMIS Adult v2.0 – Pain intensity 3a short form (preguntas PAINQU6, 

PAINQU8 y PAINQU21) debido a que es universal en lugar de específica para una enfermedad, es 
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la más actualizada, usa ítems de calibración y, al ser abreviada, facilita el diligenciamiento completo 

del cuestionario. Parte del principio que la intensidad del dolor es una dimensión bastante 

homogénea, fácil de identificar y medir por los encuestados. Las respuestas posibles representan el 

rango completo posible de intensidad del dolor y su relevancia ha sido revisada; se utiliza la versión 

no numérica pues a diferencia de las escalas numéricas, sus ítems han sido calibrados y producen 

un T-score. Para hallar el puntaje total neto se suman los valores de las respuestas para cada 

pregunta, con un mínimo de 3 puntos (1 x 3) y un máximo de 15 puntos (5 x 3) por ser la versión de 

3 ítems; para obtener un puntaje válido, todas las preguntas deben ser contestadas. La traducción 

se encuentra disponible sin costo para investigación clínica. 

 

Conversión a T-score de la versión PROMIS Adult v2.0 - Pain Intensity 3ª Short Form 

Puntaje total neto T-score Error estándar (SE) 

3 36,3 5,4 

4 43,1 3,9 

5 47,5 3,7 

6 51,4 3,8 

7 54,8 3,9 

8 58,5 3,9 

9 61,9 3,8 

10 64,9 3,9 

11 68,4 4,1 

12 72 4,2 

13 75,1 4,8 

14 77,8 5,0 

15 81,8 4,2 

 

Todos los puntajes del PROMIS deben ser representados como T-score, lo cual facilita las 

comparaciones entre estudios. En la versión v2.0, un T-score de 50 representa el promedio estimado 

de la población general en los EEUU con una desviación estándar de 10. Un puntaje más alto 

representa más (no deseable) del concepto medido al momento de analizarlo en términos de las 

desviaciones estándar. Para calcular el IC 95% se utiliza la fórmula: T-score +/- (1.96*SE), donde 

SE corresponde al error estándar. 
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Se espera una relación negativa entre la favorabilidad frente al uso de cannabis medicinal y 

prevalencia de consumo medicinal y el nivel de función cognitiva. También es posible que se 

encuentre una asociación negativa entre la función cognitiva y un patrón de consumo regular de 

cannabis con cualquier fin.  

 

INDEPENDIENTES NO FILIADAS A UN INSTRUMENTO DE MEDICIÓN ESTÁNDAR 

 

COMORBILIDADES  

Se refiere a la existencia del diagnóstico de alguna o algunas de las enfermedades o 

situaciones para las que se ha propuesto del uso de cannabis medicinal; incluyendo 

cáncer, enfermedad terminal  con expectativa de vida menor a 1 año, infección por vih – 

sida, artritis reumatoide, convulsiones o epilepsia, trastorno de estrés postraumático, 

trastorno depresivo mayor y/o esclerosis múltiple. Tiene una única dimensión, se considera 

cualitativa nominal con escala nominal dicotómica. Se obtiene de la pregunta S3-2 del 

cuestionario. Se espera una relación positiva entre la prevalencia de estas enfermedades 

y una mayor favorabilidad frente al uso de cannabis medicinal y prevalencia de consumo 

con fines medicinales. 

 

Pregunta Respuestas posibles 

¿Padece alguna de las siguientes enfermedades? Por favor marque 

todas las que correspondan 

- Cáncer 

- Enfermedad terminal con expectativa de vida menor a 1 año 

- Infección por VIH – SIDA 

- Artritis reumatoide 

- Convulsiones o epilepsia 

- Trastorno de estrés postraumático 

- Trastorno depresivo mayor 

- Esclerosis múltiple 

- Si 

- No 
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AUTOMEDICACIÓN  

Corresponde a la autoadministración de medicamentos no prescritos por el médico o de 

una manera no dirigida por el médico en los 6 meses previos a la entrevista. Tiene una 

única dimensión, se considera cualitativa ordinal con escala ordinal. Se obtiene de la 

pregunta S3-3 del cuestionario. Se prefiere para la medición la escala de likert pues 

permite medir la actitud frente a la automedicación y su frecuencia, teniendo en cuenta 

que la automedicación de cannabis medicinal es un hecho frecuente en todo el mundo, 

establecer una relación entre la tendencia a automedicarse y la favorabilidad y prevalencia 

de uso de cannabis con fines medicinales. Se espera una relación positiva entre la 

automedicación y el uso de cannabis medicinal. 

 

Pregunta Respuestas posibles 

¿Se ha automedicado analgésicos en los últimos 6 meses? 

- Nunca o casi nunca 

- Rara vez 

- Algunas veces 

- Habitualmente 

- Siempre 

 

ANSIEDAD  

Se define como la existencia de sentimientos o emociones de temor, aprensión y desastre inminente 

pero no incapacitantes. Se obtiene de la pregunta S3-4-1 del cuestionario. Tiene una única 

dimensión, se considera cuantitativa discreta con escala de razón pues se obtiene un puntaje a partir 

de asignar un punto a cada enunciado de la lista, con lo cual se hace diagnóstico y se gradúa la 

severidad usando la subescala de ansiedad de la Escala de Ansiedad y Depresión de Goldberg, 

instrumento que se encuentra disponible desde 1988 y busca lograr una entrevista de corta duración 

que pueda ser realizada por médicos no psiquiatras como método de tamizaje. Además de ser 

sencilla, aporta información dimensional sobre la gravedad (a mayor puntuación, mayor severidad); 

lo que la hace útil tanto para fines asistenciales como epidemiológicos (147,148).  

 

La versión en Español ha sido validada en varias ocasiones, encontrando que la sensibilidad global 

es del 83,1% (86% en la versión en Inglés; aumenta en puntuaciones más altas), la especificidad 
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global del 81,8% (91% en la versión en Inglés), el valor predictivo positivo del 95,3% y la consistencia 

interna del 0,81% (147,148). Cada subescala tiene nueve enunciados de respuesta nominal 

dicotómica (si o no). Al aplicarla, se otorga una puntuación independiente para cada subescala con 

un punto a cada respuesta afirmativa. Las primeras cuatro preguntas de la subescala de ansiedad 

son preguntas condicionantes; el punto de corte es 4 puntos y tiene un máximo de 9 puntos 

(147,148), con lo que se obtiene una sensibilidad del 82% con valor positivo de 0,56 y consistencia 

interna de 0,74 (148). Esta variable es relevante en el estudio pues, como ya se mencionó, la 

prevalencia de consumo de cannabis es mayor en pacientes con ansiedad; se espera una relación 

positiva entre la prevalencia de ansiedad y el uso de cannabis medicinal. 

 

Pregunta Respuestas posibles 

Encontrará una lista de síntomas que evalúan solo los 15 días previos a 

la realización de esta encuesta. Por favor marque todas las casillas que 

correspondan, de acuerdo a sus síntomas. 

- ¿Se ha sentido muy excitado, nervioso o tensionado? 

- ¿Ha estado muy preocupado por algo? 

- ¿Se ha sentido muy irritable? 

- ¿Ha tenido dificultad para relajarse? 

- ¿Ha dormido mal, ha tenido dificultades para dormir? 

- ¿Ha tenido dolores de cabeza o nuca? 

- ¿Ha tenido alguno de los siguientes síntomas: temblores, 

hormigueos, mareos, sudores, diarrea? 

- ¿Ha estado preocupado por su salud? 

- ¿Ha tenido alguna dificultad para conciliar el sueño, para quedarse 

dormido? 

- Si 

- No 

 

DEPRESIÓN  

Se define como la presencia de Estados depresivos generalmente de intensidad moderada 

comparados con la depresión mayor presente en los trastornos neuróticos y psicóticos. Se obtiene 

de la pregunta S3-4-2 del cuestionario. Tiene una única dimensión, se considera cuantitativa discreta 

con escala de razón pues se aplica el mismo procedimiento usado para la variable ansiedad. Se 

utiliza la subescala de depresión de la Escala de Ansiedad y Depresión de Goldberg, la cual tiene 

nueve enunciados de respuesta nominal dicotómica (si o no). Al aplicarla, se otorga un punto a cada 

respuesta afirmativa; el punto de corte es 2 puntos y tiene un máximo de 9 puntos (147,148). Las 

primeras 3 preguntas de la subescala de depresión son preguntas condicionantes y al final se obtiene 

una sensibilidad del 85% con valor positivo de 0,85 y consistencia interna de 0,7 (148). Esta variable 
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es relevante en el estudio pues, como ya se mencionó, la prevalencia de consumo de cannabis es 

mayor en pacientes con depresión; se espera una relación positiva entre la prevalencia de depresión 

y el uso de cannabis medicinal. 

 

Pregunta Respuestas posibles 

Encontrará una lista de síntomas que evalúan solo los 15 días previos a 

la realización de esta encuesta. Por favor marque todas las casillas que 

correspondan, de acuerdo a sus síntomas. 

- ¿Se ha sentido con poca energía?  

- ¿Ha perdido usted su interés por las cosas? 

- ¿Ha perdido la confianza en sí mismo? 

- ¿Se ha sentido usted desesperanzado, sin esperanzas? 

- ¿Ha tenido dificultades para concentrarse? 

- ¿Ha perdido peso? (a causa de su falta de apetito) 

- ¿Se ha estado despertando demasiado temprano? 

- ¿Se ha sentido usted enlentecido? 

- ¿Cree usted que ha tenido tendencia a encontrarse peor por las 

mañanas? 

- Si 

- No 

 

PERCEPCIÓN FRENTE AL USO DE CANNABIS MEDICINAL COMO TRATAMIENTO DEL 
DOLOR 

 

PERCEPCIÓN DE EFICACIA  

Corresponde al conjunto de factores que tienen que ver con el entendimiento, el conocimiento y la 

actitud que tiene el individuo hacia la eficacia del cannabis medicinal. Tiene dos dimensiones: una 

es la percepción de eficacia de cannabis medicinal en el manejo del dolor, que se obtiene de la 

pregunta S4-1 del cuestionario y otra referente a la percepción de eficacia en el manejo de otros 

síntomas, obtenida con la pregunta S4-2. Se considera cualitativa ordinal con escala ordinal usando 

la escala de Likert. Se espera una percepción neutra para las dos dimensiones. 
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Pregunta Respuestas posibles 

¿Qué tan útil cree usted que sea el cannabis para tratar el dolor? 

- Completamente inútil 

- Un poco inútil 

- Ni útil ni inútil 

- Un poco útil 

- Muy útil 

¿Hasta qué punto cree usted que el uso de cannabis medicinal 

pueda ser útil para mejorar los siguientes aspectos de la vida? 

- Nivel de energía. 

- Ánimo. 

- Satisfacción de vivir. 

- Integración a la sociedad. 

- Integración a la familia. 

- Capacidad para trabajar. 

- Sensación de esperanza. 

 

PERCEPCIÓN DE RIESGO  

Se refiere al conjunto de factores que tienen que ver con el entendimiento, el conocimiento y la actitud 

que tiene el individuo hacia los riesgos del cannabis medicinal. Tiene dos dimensiones: la primera 

corresponde a la identificación del mayor riesgo asociado al uso de cannabis medicinal, que se 

obtiene de la pregunta S4-3 del cuestionario y otra correspondiente al riesgo comparativo con el 

consumo de otras sustancias psicoactivas (dando una categoría independiente al alcohol y al 

cigarrillo) y medicamentos autoformulados, obtenida con la pregunta S4-4. Se considera cualitativa 

ordinal con escala ordinal usando la escala de Likert. Se espera que el riesgo de adicción sea el 

principal identificado por los encuestados y que el riesgo comparativo sea mayor para cannabis 

medicinal en todas las opciones, exceptuando a la correspondiente a “otras sustancias psicoactivas”. 

 

Pregunta Respuestas posibles 

De los siguientes riesgos ¿cuál cree usted que es 

el más importante al usar cannabis medicinal? Por 

favor marque sólo el más importante 

- Riesgo de problemas mentales (como 

depresión, psicosis o esquizofrenia) 

- Riesgo de conflictos familiares o 

laborales. 

- Riesgo de problemas legales o 

judiciales. 

- Riesgo de adicción. 

- Riesgo de cáncer. 

- Otro. 

¿Considera usted que el uso de cannabis es más 

seguro que el de…?   

- Cigarrillo. 

- Alcohol. 

- Definitivamente no 

- Probablemente no 

- Posiblemente 

- Probablemente si 

- Definitivamente si 
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- Otras sustancias psicoactivas. 

- Medicamentos automedicados o 

recomendados por personas que no son 

médicos. 

 

ACEPTABILIDAD  

Se define como la disposición del individuo a recibir cannabis medicinal. Tiene dos dimensiones: la 

disposición a usar cannabis medicinal como parte del manejo del dolor crónico y la disposición a 

usarlo para el manejo de otros síntomas. Se considera cualitativa ordinal con escala ordinal usando 

la escala de Likert. Se obtiene de la pregunta S4-5 del cuestionario. Se espera que la aceptabilidad 

se aproxime al 50%, a diferencia de las altas cifras encontradas en estudios desarrollados en países 

industrializados sin historia de ser países productores involucrados en el tráfico ilegal. 

 

Pregunta Respuestas posibles 

¿Estaría dispuesto a usar cannabis medicinal…? 

- Para tratamiento de dolor 

- Para tratamiento de otros síntomas 

- Definitivamente no 

- Probablemente no 

- Posiblemente 

- Probablemente si 

- Definitivamente si 

 

ACTITUDES  

Corresponde a la predisposición adquirida y duradera a comportarse de modo consistente en 

relación con una determinada clase de objetos, o un estado mental y/o neural persistente de 

preparación para reaccionar ante el cannabis medicinal, no como este realmente es sino como es 

concebido. Tiene seis dimensiones: la actitud frente a: la legitimidad del uso de cannabis medicinal, 

la posibilidad de que el cannabis sea efectivo como terapia médica, al papel de los profesionales de 

la salud, al papel de las EPSs en la dispensación del cannabis medicinal cuando está indicado por 

un médico, a la posibilidad de interacciones peligrosas entre cannabis y otras terapias, al uso de 

cannabis por otras personas y al deseo de recibir más información acerca de cannabis medicinal. 

Las primeras cinco dimensiones se obtiene a partir de la pregunta S4-6 y son de tipo estadístico 

cualitativo ordinal con escala ordinal de Likert. Por su parte, la última se obtiene a partir de la pregunta 

S4-8 y es cualitativa nominal con escala nominal dicotómica. Se esperan actitudes neutras para 

todas las dimensiones, exceptuando la referente al papel de las EPSs.   
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Pregunta Respuestas posibles 

Por favor indique su nivel de acuerdo o desacuerdo con los 

siguientes enunciados: 

- El cannabis medicinal es una terapia médica legítima. 

- El cannabis medicinal puede tratar efectivamente 

síntomas asociados con algunas condiciones médicas. 

- Los profesionales de la salud deberían ofrecer cannabis 

medicinal para tratar ciertas enfermedades. 

- Las aseguradoras deberían entregar el cannabis 

medicinal cuando el médico lo formule. 

- El cannabis medicinal tiene serias interacciones con 

otras terapias que lo hacen peligroso. 

- Los pacientes usan con frecuencia cannabis con fines 

medicinales, aún cuando no ha sido recomendado por un 

profesional de la salud. 

- Muy en desacuerdo 

- En desacuerdo 

- Ni de acuerdo ni en 

desacuerdo 

- De acuerdo 

- Muy de acuerdo 

¿Le gustaría aprender más acerca del uso de cannabis con 

fines medicinales? 

- Si 

- No 

 

EXPERIENCIAS  

Es el conocimiento de la vida adquirido por las circunstancias o situaciones vividas relacionadas con 

el cannabis medicinal. Tiene dos dimensiones: haber recibido información acerca del uso de 

cannabis medicinal y haber recibido recomendación de usar cannabis medicinal. Se obtiene de la 

pregunta S4-7 del cuestionario y se considera cualitativa ordinal con escala ordinal usando la escala 

de Likert. Se espera que las dos dimensiones muestren cifras inferiores al 50%, con una asociación 

positiva entre quienes han recibido información y la prevalencia de uso de cannabis medicinal, sin 

que ocurra igual con el haber recibido recomendación debido a la automedicación. 

 

Pregunta Respuestas posibles 

¿Ha recibido usted…? 

- Información médica acerca de uso de cannabis con fines 

medicinales. 

- Recomendación médica para usar cannabis con fines medicinales. 

- Nunca 

- Rara vez 

- Ocasionalmente 

- Algunas veces 

- Muchas veces 
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PATRÓN DE CONSUMO DE CANNABIS  

 

PREVALENCIA DE USO  

Corresponde al número de casos de uso de cannabis medicinal registrados en la población 

encuestada, sin distinción entre casos nuevos y antiguos. Tiene cuatro dimensiones: la prevalencia 

de uso alguna vez en la vida, definida como una respuesta afirmativa a la pregunta S5-1; la 

prevalencia de uso con fines medicinales alguna vez en la vida, definida como una respuesta 

afirmativa a la pregunta S6-1; la prevalencia de uso antes del diagnóstico de la condición médica 

que genera el dolor crónico, definida como una respuesta afirmativa a la pregunta S6-2 y la 

prevalencia de uso medicinal actual, definida como una respuesta afirmativa a la pregunta S6-3. Se 

considera cualitativa nominal con escala nominal dicotómica. Se espera que todas las prevalencias 

sean menores a las reportadas en estudios europeos y norteamericanos. 

 

Pregunta Respuestas posibles 

¿Ha usado cannabis alguna vez en su vida? 

- Si 

- No 

¿Ha usado alguna vez en su vida cannabis con el propósito de aliviar 

síntomas derivados de una condición médica? 

¿Ya usaba cannabis antes del diagnóstico de la condición médica que le 

produce dolor? 

¿Aún usa cannabis para aliviar alguna condición médica? 

 

PATRÓN DE CONSUMO  

Se refiere a las diferentes maneras por las cuales es usado el cannabis. Tiene cinco dimensiones: 

la frecuencia de consumo en el último mes (medida en días, correspondiente a la variable MARIJAN1 

del BRFSS 2019) obtenida de la pregunta S5-2 como cualitativa discreta con escala de razón 

(valores posibles del 0 al 30), la vía de administración más frecuente en el último mes 

(correspondiente a la variable USEMDJN2 del BRFSS 2019) obtenida de la pregunta S5-3 como 

cualitativo nominal con escala nominal, la frecuencia de consumo no medicinal (modificado de la 

variable MARIJAN1 del BRFSS 2019) obtenida de la pregunta S5-5 como cualitativa ordinal con 

escala ordinal, la frecuencia de uso medicinal como analgésico y la frecuencia de uso para control 

de otros síntomas, obtenidas a partir de la pregunta S6-5 como cualitativas ordinales con escala 
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ordinal de Likert. Se espera encontrar mayor frecuencia de uso medicinal en comparación al no 

medicinal y que la vía de administración más común sea la tópica debido al costo de las 

presentaciones orales y el estigma de ilegalidad de la vía fumada o inhalada.  

 

Pregunta Respuestas posibles 

En los últimos 30 días ¿cuántos días 

consumió cannabis? 
Número entero del 0 al 30 

En los últimos 30 días ¿en cuál de las 

siguientes maneras consumió cannabis con 

más frecuencia? 

- La fumó (por ejemplo, en un porro, cartucho, 

pito, churros, pipa o cachimba) 

- La vaporizó (por ejemplo, en un cigarrillo 

electrónico u otro aparato para vaporizar) 

- La usó en concentrado o "dabbing" (por 

ejemplo, en ceras o concentrados) 

- La comió (por ejemplo, en pastelitos o 

brownies, pasteles, galletas o dulces) 

- La bebió (por ejemplo, en té, gaseosa o 

bebida alcohólica) 

- La consumió de alguna otra manera 

- No la consumió 

Actualmente ¿con qué frecuencia usa 

cannabis con fines no medicinales? 

- Diariamente 

- 2 a 3 veces por semana 

- Una vez a la semana 

- 2 a 3 veces al mes 

- Una vez al mes 

- Menos de una vez al mes 

- No usa cannabis actualmente. 

¿Con qué frecuencia usa usted cannabis 

para aliviar...? 

- Dolor 

- Otros síntomas 

- Ya no lo uso 

- Menos de una vez al mes 

- Una vez al mes 

- 2 a 3 veces al mes 

- Una vez a la semana 

- 2 a 3 veces por semana 

- Diariamente 

 

MOTIVACIONES  

Hacen referencia a aquellos factores influenciados por impulsos psicológicos o por estímulos 

externos, que llevan a un organismo a consumir o dejar de consumir cannabis. Tiene dos 

dimensiones: el motivo principal de uso en el último mes, obtenido de la pregunta S5-4 como 

cualitativa nominal con escala nominal (correspondiente a la variable RSNMRJN1 del BRFSS 2019) 
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y el motivo para dejar de usar cannabis, obtenido de la pregunta S6-4 como cualitativa nominal con 

escala nominal. Se espera encontrar que la principal razón para el uso fue medicinal y para el desuso 

la dificultad para seguir comprándolo. 

 

Pregunta Respuestas posibles 

Cuando usted consumió cannabis en los 

últimos 30 días, fue principalmente por 

razones... 

- Médicas (como para tratar una afección o 

disminuir los síntomas de una afección) 

- No médicas (como por diversión o para 

adaptarse al grupo) 

- Tanto médicas como no médicas 

- No la consumió 

¿Por qué razón dejó de usar cannabis 

medicinal? Por favor marque todas las que 

correspondan 

 

- Nunca funcionó. 

- Inicialmente funcionó, pero dejó de funcionar. 

- No le gustaron los efectos secundarios. 

- No pudo conseguir donde seguir 

comprándolo. 

- No lo pudo seguir pagando. 

- Se siente juzgado por los demás. 

- Otra razón. 

 

DECISIÓN PARA EL USO MEDICINAL  

Corresponde al proceso de hacer un juicio intelectual selectivo cuando es presentada la alternativa 

de consumir cannabis medicinal y se ve representado en la manera en la que el encuestado tomó la 

decisión de iniciar el uso de cannabis medicinal. Tiene una única dimensión y se considera cualitativa 

nominal con escala nominal. Se obtiene de la pregunta S6-6 del cuestionario. Se espera que el modo 

más frecuente sea la decisión conjunta. 

 

Pregunta Respuestas posibles 

¿Cuál de las siguientes respuestas describe 

mejor la manera en la que tomó la decisión de 

iniciar cannabis medicinal? 

- Usted tomó la decisión sólo 

- Su médico, enfermero o proveedor de 

atención médica tomó la decisión sólo

  

- Usted y una o más personas tomaron la 

decisión juntos 

- No sabe o no recuerda cómo se tomó la 

decisión 

- Ocurrió de otra manera 



 
147 

IMPACTO SOBRE EL USO DE ANALGÉSICOS  

Evalúa la modificación en el consumo de analgésicos resultante de la integración y transformación 

de los efectos producidos por el uso de cannabis. Tiene dos dimensiones: el impacto sobre los 

analgésicos prescritos por un profesional de la salud y el impacto sobre los automedicados. Se 

considera cualitativa ordinal con escala ordinal y se obtiene de la pregunta S6-7 del cuestionario. Se 

espera encontrar una reducción en el consumo de analgésicos (impacto deseable). 

 

Pregunta Respuestas posibles 

Al usar cannabis ¿qué tanto cambia o cambió 

su consumo de...? 

- Analgésicos que compró sin indicación 

médica. 

- Analgésicos formulados por su médico. 

- No consumo este tipo de medicamentos 

- No cambia mi consumo de este tipo de 

medicamentos 

- Se incrementa 

- Disminuye, pero los sigo consumiendo 

- Puedo suspender completamente el uso 

 

PATRÓN DE CONSUMO DE ALCOHOL Y TABACO (CIGARRILLO)  

 

PREVALENCIA DE CONSUMO DE ALCOHOL Y/O TABACO (CIGARRILLO)  

Corresponde al número de casos de consumo de alcohol o tabaco (cigarrillo) registrados en la 

población encuestada, sin distinción entre casos nuevos y antiguos; equivale a la prevalencia de 

consumo alguna vez en la vida y servirá para hacer comparaciones con las prevalencias de uso de 

cannabis. Tiene una única dimensión, se considera cualitativa nominal con escala nominal 

dicotómica y se obtiene de la pregunta S7-1. Se espera una alta prevalencia de uso de alcohol o 

tabaco (cigarrillo) alguna vez en la vida. 

 

Pregunta Respuestas posibles 

¿Ha consumido alguna vez alcohol o tabaco (cigarrillo)? 
- Si 

- No 
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PATRÓN DE CONSUMO DE ALCOHOL EN EL ÚLTIMO MES  

Evalúa la frecuencia semanal con la que el entrevistado consumió al menos un trago de cualquier 

bebida alcohólica en el último mes. Tiene una única dimensión y se considera cuantitativa discreta 

con escala de razón (respuestas posibles del 0 al 7 por tratarse de días en la semana). Se obtiene 

de la pregunta S7-2 y es una modificación de la variable ALCDAY5 del BRFSS 2019. Se espera una 

baja frecuencia de consumo de alcohol. 

 

Pregunta Respuestas posibles 

En los últimos 30 días ¿cuántos días por semana bebió al menos 

un trago de cualquier bebida alcohólica como cerveza, bebida a 

base de malta o licor? 

Número entero del 0 al 7 

 

PATRÓN DE CONSUMO DE TABACO (CIGARRILLO) EN EL ÚLTIMO MES  

Evalúa la frecuencia semanal con la que el entrevistado consumió tabaco (cigarrillo) en el último 

mes. Tiene una única dimensión y se considera cuantitativa discreta con escala de razón (respuestas 

posibles del 0 al 7 por tratarse de días en la semana). Se obtiene de la pregunta S7-3 y es una 

modificación de la variable USENOW3 del BRFSS 2019. Se espera una baja frecuencia de consumo 

de tabaco (cigarrillo) en la muestra general, siendo mayor en quienes tienen prevalencia de uso de 

cannabis alguna vez en la vida. 

 

Pregunta Respuestas posibles 

En los últimos 30 días ¿cuántos días por semana fumó un tabaco 

(cigarrillo), aunque haya sido solamente una o dos pitadas 

(caladas)? 

Número entero del 0 al 7 
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COMENTARIOS 

 

Se busca dar oportunidad al encuestado de compartir sus observaciones basadas en su juicio u 

opinión acerca del estudio y/o el tema estudiado. Tiene una única dimensión, se considera 

cualitativa nominal con escala nominal y se obtiene de la pregunta abierta Final. En este punto se 

finaliza la encuesta.  

 

Pregunta Respuestas posibles 

Gracias por su colaboración y por continuar en la encuesta. Si tiene 

algún comentario que desee compartir con nosotros, bienvenido sea.  
Pregunta abierta 

 

CONSIDERACIONES ADICIONALES 

 

En lo referente a la encuesta de familiares y/o acudientes, se utilizan las mismas definiciones de 

variables en un cuestionario abreviado. En los anexos se encuentra la tabla de operacionalización 

correspondiente.  

 

PROCEDIMIENTOS 

 

La población elegible fue invitada a participar en el estudio antes de ingresar o después de la consulta 

que realiza ALIVIAR LTDA. La persona responsable de la recolección de información verificó el 

cumplimiento de los criterios de inclusión y exclusión, y solicitó el consentimiento informado por 

escrito; además, explicó el proceso de respuesta del cuestionario y procedió con la entrevista. 
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ELEGIBILIDAD  

 

Se define como la identificación del paciente como mayor de edad o como menor de edad 

acompañado por un adulto responsable. Se verifica con la pregunta E1 del cuestionario, la cual fue 

modificada a partir de las variables LADULT1 – CADULT1 y NUMADULT1 del BRFSS 2019. Su 

verificación es relevante pues se utilizó como criterio de inclusión, si el encuestado no era mayor de 

edad, se finalizó la entrevista. 

 

Pregunta Respuestas posibles 

¿Tiene usted 18 años o más? 
- Si. 

- No. 

 

CONSENTIMIENTO  

 

Criterio de inclusión fundado en el conocimiento derivado de una explicación adecuada de 

los fines y resultados esperados en la investigación, que tutela el principio de autonomía 

y privacidad del paciente y le permite declinar su participación en el estudio. Se utilizó una 

medida indirecta de la importancia que da el encuestado al tema y su disposición para 

participar en estudios de cannabis medicinal. Si el paciente no otorgaba su consentimiento, 

se finalizaba la entrevista. Se obtiene de la pregunta CI-1 del cuestionario. Se esperaba 

una participación superior al 80%. 

 

Pregunta Respuestas posibles 

Su diligenciamiento del cuestionario a continuación se entenderá 

como su aceptación a participar en el estudio. Usted confirma que 

entiende la información que se le ha suministrado y que está de 

acuerdo en ser voluntariamente sujeto de investigación. 

- Si, acepto 

participar en el 

estudio. 

- No, no acepto 

participar. 
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PROCESAMIENTO DE DATOS 

 

Se construyó a partir del cuestionario, una base de datos en EpiData 3.1 (The EpiData Association, 

att. Jens Lauritsen, Enghavevej 34, DK5230 Odense M, Dinamarca, Europa). Se realizó una 

validación para corregir errores, que fue ejecutada en el mismo programa. Se establecieron reglas 

de captura de datos para disminuir errores de digitación o codificación en las variables. Luego de 

revisar la base, se exportó la información al paquete estadístico STATA v.14 (StataCorp LLC, 4905 

Lakeway Drive, College Station, Texas 77845-4512, USA). 

 

ANÁLISIS DE DATOS 

 

Se realizó un análisis descriptivo totalmente anonimizado de las características de la población del 

estudio. Las variables en escala de medición cualitativa fueron descritas como frecuencias absolutas 

y relativas junto con sus IC 95%. Las variables se analizaron usando tabulación cruzada para 

producir frecuencias o porcentajes de una o más variables donde A es la variable dependiente o 

resultado y B es la variable independiente o exposición, y se realizó regresión logística no condicional 

para calcular la contribución de los factores potencialmente asociados con la pobre favorabilidad 

hacia el cannabis medicinal usando la fórmula básica Y= exp(a + B1X1)/1 + exp(a + B1X1).  

 

También se calculó la prevalencia de la percepción positiva y consumo de Cannabis con fines 

medicinales con sus respectivos IC 95%. No se esperaban pérdidas durante la recolección de la 

muestra.    
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RESULTADOS ESPERADOS 

 

 

RELACIONADOS CON LA GENERACIÓN DE CONOCIMIENTO 

 

Resultado Esperado Indicador Beneficiario 

Determinar la prevalencia de 

uso y patrón de consumo de 

cannabis medicinal en 

pacientes con dolor crónico. 

Uso medicinal. UNAB, Asociación 

Colombiana para el Estudio del 

Dolor (ACED), Gobierno 

nacional. 

Identificar los aspectos 

demográficos relacionados 

con el consumo de cannabis 

medicinal en pacientes con 

dolor crónico. 

Variables demográficas. UNAB, Asociación 

Colombiana para el Estudio del 

Dolor (ACED), Gobierno 

nacional. 

Identificar actitudes y 

creencias positivas y negativas 

frente al uso de cannabis 

medicinal como parte de la 

estrategia de manejo del dolor 

en pacientes con dolor crónico. 

Aceptabilidad y rechazo. UNAB, Asociación 

Colombiana para el Estudio del 

Dolor (ACED), Gobierno 

nacional. 

Establecer el impacto de los 

efectos secundarios 

indeseables sobre el consumo 

de cannabis medicinal en 

pacientes con dolor crónico. 

Razones para el no uso. UNAB, Asociación 

Colombiana para el Estudio del 

Dolor (ACED), Gobierno 

nacional. 
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Identificar los determinantes 

que afectan la percepción de 

riesgo de los pacientes con 

dolor crónico frente al uso de 

cannabis medicinal. 

Percepción de riesgo. UNAB, Asociación 

Colombiana para el Estudio del 

Dolor (ACED), Gobierno 

nacional. 

Evaluar el impacto del uso de 

cannabis medicinal sobre el 

consumo de analgésicos en 

pacientes con dolor crónico. 

Percepción de eficacia. UNAB, Asociación 

Colombiana para el Estudio del 

Dolor (ACED), Gobierno 

nacional. 

Determinar la prevalencia de 

uso y patrón de consumo de 

cannabis no medicinal en 

pacientes con dolor crónico. 

Uso no medicinal. UNAB, Asociación 

Colombiana para el Estudio del 

Dolor (ACED), Gobierno 

nacional. 

Identificar las actitudes de los 

pacientes con dolor crónico 

frente a las posibles barreras 

de acceso y legalización del 

uso de cannabis medicinal. 

Obstáculos para la 

implementación de la terapia. 

UNAB, Asociación 

Colombiana para el Estudio del 

Dolor (ACED), Gobierno 

nacional. 

 

FORTALECIMIENTO DE LA COMUNIDAD CIENTÍFICA 

 

Objetivo de la Propuesta Resultado Esperado Indicador Beneficiario 

Establecer las bases para la 

creación de una línea de 

investigación en cannabis 

medicinal. 

Creación de una línea de 

investigación en cannabis 

medicinal en el postgrado de 

Anestesiología de la UNAB. 

Publicaciones. UNAB, 

SCARE, 

ACED 
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APROPIACIÓN SOCIAL DEL CONOCIMIENTO 

 

Objetivo de la Propuesta Resultado Esperado Indicador Beneficiario 

Publicar los resultados. Artículo de revista científica y/o 

presentación de los resultados 

en encuentro académico. 

Publicación, 

ponencia. 

UNAB, ACED. 

 

La hipótesis que se pretendía validar consistía en que los pacientes con dolor crónico que usaban 

cannabis medicinal lo hacían con la intención de lidiar con el síntoma luego de que otras terapias no 

habían resultado tan efectivas como lo esperaban. Además, se buscaba corroborar si en las razones 

de suspensión de consumo, tanto en el grupo de usuarios recreativos como medicinales, incidían y 

cómo en las percepciones negativas de quienes definen políticas públicas (en criminología y salud), 

así como en las de profesionales de la salud, en cuanto derivan de la deformación provocada por el 

tráfico de sustancias psicoactivas y el uso recreativo eventualmente desmedido.  

 

Se esperaba encontrar que, a diferencia de lo reportado en otros países, el uso de cannabis 

medicinal en Colombia no mostraba una relación estadísticamente significativa con la edad o el 

género; pero sí con el nivel socioeconómico y educativo debido al costo de los medicamentos y las 

percepciones culturales negativas en niveles socioeconómicos más bajos.  

 

Conocer esto aportaría información útil al momento de diseñar políticas de salud pública. Además, 

para el conocimiento de los autores, este fue el primer estudio que relacionó la percepción frente al 

uso medicinal y no medicinal de cannabis entre pacientes con dolor crónico en este país.   



 
155 

IMPACTOS ESPERADOS 

 

 

El estudio será sometido a consideración de una revista indexada del área de la medicina del dolor 

y los cuidados paliativos, con el objetivo de compartir los hallazgos con la comunidad médica y 

científica; teniendo en cuenta que es novedoso, pues ningún estudio similar ha sido publicado antes 

en alguna revista de estas características a nivel nacional, y pocas lo han hecho a nivel internacional.  

 

Impacto Esperado Plazo (años) Indicador Supuestos 

Generar conciencia de la 

importancia que tiene para el 

país el evaluar a profundidad 

el tema del uso medicinal de 

cannabis en Colombia. 

1 a 4 Publicaciones, 

ponencias, educación 

médica continuada. 

Interés por parte de la 

comunidad 

académica, los 

pacientes y los 

generadores de 

políticas públicas 

frente al uso medicinal 

del cannabis. 

Ampliar el conocimiento de 

los determinantes de salud 

involucrados con el uso de 

cannabis medicinal. 

1 a 4 Publicación. Relevancia de la 

información obtenida. 

Generar estrategias para 

resolver las barreras de 

acceso económicas para el 

uso de cannabis medicinal. 

10 o más. Costo de los 

productos. 

Fortalecimiento del 

país como productor 

de materia prima y 

productos con grado 

farmacéutico. 
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Establecer un punto de 

partida para el estudio de los 

factores médicos y 

psicosociales relacionados 

con el uso de cannabis 

medicinal como parte de la 

estrategia multimodal de 

manejo del dolor, en 

Colombia y Latinoamérica. 

1 a 4 Publicaciones. Reproducibilidad de 

los hallazgos en las 

regiones de Colombia 

y los países de 

Latinoamérica. 

 

VENTAJAS DEL ESTUDIO 

 

Además de ser un estudio pionero en el país, una de sus principales ventajas es que no fue dirigido 

solo a usuarios habituales, luego se redujo el riesgo de no representar suficientemente a los 

individuos que no consideran al cannabis efectivo y por ende no lo usan. Adicionalmente, el incluir 

tres tipos de entrevista permitió ampliar la posibilidad de una muestra representativa, con datos 

comparables considerando el uso de estrategias de medición estandarizadas. 

 

LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

 

Las limitaciones del estudio incluyen: sesgo de selección por falta de diversidad étnica y baja 

representación de los grupos minoritarios; sesgo de tasa de respuesta pues no todos los 

encuestados pueden contestar la encuesta por teléfono (por ejemplo aquellos con hipoacusia 

severa) y los teléfonos móviles con más frecuencia pertenecen a adultos; sesgo de respuesta debido 

al autoreporte pues el entrevistado puede exagerar la efectividad percibida y/o entender que su 

comportamiento no es aceptable socialmente y brinda una respuesta deshonesta buscando dejar 

una buena imagen en el entrevistador; y sesgo de memoria ya que los eventos pueden haber 

ocurrido mucho tiempo atrás y la persona podría no recordarlos.  
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Adicionalmente, la situación de emergencia de salud en Colombia derivada de la pandemia de la 

enfermedad por coronavirus del 2019 (COVID-19) pudo representar un sesgo de selección para la 

entrevista presencial, que se espera se haya contrarrestado con la entrevista telefónica y en línea, y 

para la escala de ansiedad y depresión especialmente. 

 

Cabe resaltar que algunas de las estrategias de medición estandarizadas empleadas en el estudio 

requirieron pequeñas adaptaciones para el contexto colombiano. No fue posible emplear estrategias 

de medición estandarizadas específicas para cannabis medicinal por cuanto las que han sido 

desarrolladas no podrían adaptarse a las circunstancias del país. 

 

Finalmente, se deja claro que el autoreporte, base de este estudio, es un acto de confianza entre el 

entrevistado y el entrevistador; sin incluir el uso de pruebas bioquímicas para distinguir consumidores 

de no consumidores. Esto implica que el análisis de los datos obtenidos para establecer asociaciones 

depende de que cada individuo responda libremente y con honestidad a cada una de las preguntas. 

En cualquier caso, las generalizaciones que se sugieran a partir de los resultados que se obtendrán 

deberán hacerse con precaución. 
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CONSIDERACIONES ÉTICAS 

 

 

Este estudio fue presentado al Comité de Postgrados de la Universidad Autónoma de Bucaramanga 

y, si es aprobado, al Comité de Ética de la Clínica FOSCAL – FOSCAL Internacional. Fue conducido 

de acuerdo con los estándares de los comités de ética mencionados, y respetando las versiones 

actualizadas de la Declaración de Helsinki, el Reporte de Belmont, las Pautas CIOMS y la Resolución 

8430 de 1993. El estudio fue considerado de riesgo mínimo por su diseño epidemiológico y el método 

de recolección de datos.  

 

Fueron respetados todos los principios bioéticos: de respeto y autonomía, obteniendo 

consentimiento informado de cada paciente incluidos en el estudio, y permitiéndoles retirarse en 

cualquier momento sin verse perjudicados en forma alguna; de beneficencia y no maleficencia, 

considerando que el riesgo del estudio es mínimo de acuerdo al Artículo 11, numeral “a” de la 

Resolución No. 008430 de 1993 del Ministerio de Salud y Protección Social; de justicia, al asegurar 

que durante el estudio ninguno de los participantes fue objeto de discriminación ni se realizaron 

acciones que afectaran los servicios asistenciales y/o las decisiones clínicas de los especialistas 

tratantes.  

 

Ni los participantes, ni los investigadores, recibieron retribuciones económicas o de otra índole por 

la participación en el estudio. Además, se estableció un compromiso de confidencialidad y privacidad 

para todos los datos obtenidos. A cada paciente se le asignó un código al transcribir los datos 

recolectados; y la base de datos no fue utilizada para propósitos distintos a los del estudio. En todos 

los casos se cumplió lo establecido en la Ley Estatutaria 1581 de 2012 y la Resolución de Rectoría 

de la Universidad Autónoma de Bucaramanga – UNAB #1227 del 22 de agosto de 2013 sobre el 

tratamiento de datos personales. 
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RESULTADOS OBTENIDOS 

 

 

INCLUSIÓN DE PACIENTES 

 

En el periodo de observación, 300 pacientes estuvieron en consulta en la Clínica del Dolor ALIVIAR 

LTDA. Luego de verificar la elegibilidad de acuerdo a los criterios de inclusión y exclusión, se invitó 

a participar en el estudio a 293 pacientes (97,66%), obteniendo el consentimiento informado del 

98,97% de ellos.  

 

 

Ilustración 1. Flujograma de pacientes incluidos en el estudio. 

 

 

 

Población accesible
N = 300 (pacientes)

Excluidos
N = 7

Población elegible invitada a participar
N = 293

No dieron consentimiento informado
N = 3

Pacientes elegibles que aceptaron 
participar y pudieron ser contactados

N = 274

Familiares elegibles que aceptaron 
participar y pudieron ser contactados

N = 206

Pacientes que iniciaron la encuesta
N = 221 pacientes

Familiares que iniciaron la encuesta
N = 118 familiares

Pacientes que completaron la encuesta
N = 208 pacientes

Familiares que completaron la encuesta
N = 106 familiares

Abandonos
N = 13

Abandonos
N = 12

Población elegible que aceptó participar
N = 290
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VARIABLES UNIVERSALES 

 

ELEGIBILIDAD 

 

 

Todos las encuestas analizadas tenían consentimiento informado, correspondieron a pacientes 

elegibles y fueron realizadas en un momento oportuno. La plataforma QuestionPro permitió verificar 

que todas las encuestas fueron diligenciadas desde direcciones de protocolo de internet (IP) 

ubicadas en Colombia. El tiempo promedio de diligenciamiento de la encuesta fue de ocho minutos 

para los dos grupos. 

 

 

Ilustración 2. Mapa de origen para las encuestas analizadas. Fuente QuestionPro. 
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TASA DE RESPUESTA Y ASISTENCIA 

 

Por cada paciente se invitó a participar a un familiar; de aquellos que aceptaron participar, logró 

contactarse a 274 pacientes (94,48%) y 206 familiares (71,03%). Se obtuvieron en total 314 

encuestas completas: 208 correspondientes a pacientes (94,11% de los que iniciaron la encuesta) y 

106 a familiares (89,83% de los que iniciaron la encuesta). Asumiendo un nivel de significación α de 

0,05 (utilizado para el análisis de todos los datos), se realizó un test de independencia chi-cuadrado 

para evaluar si había una relación entre el tipo de encuestado y la tasa de respuesta; se encontró 

una relación significante entre estas dos variables, X2
 (1, N= 314) =  31,09, p = < ,001. La tasa de 

respuesta global fue de 65,42%, siendo los pacientes más tendientes a completar la encuesta (76%, 

con 13 abandonos) en comparación a los familiares (51%, con 12 abandonos).  

 

Por otra parte, del total de encuestados que diligenciaron completamente el cuestionario, 270 

(85,98%) lo hicieron sin ayuda; de estos, 167 (61,85%) eran pacientes. La proporción de 

encuestados que requirió asistencia para diligenciar la encuesta difirió según el tipo de encuestado, 

X2
 (1, N= 314) =  16,61, p = < ,001; siendo menor en el grupo de familiares.  

 

 

Ilustración 3. Requerimiento de asistencia para diligenciar la encuesta. 
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VARIABLES DEMOGRÁFICAS 

 

EDAD 

 

La edad promedio fue de 54,27 años, con un mínimo de 19 años y un máximo de 95 años (SE 1,11, 

SD 19,74, IC 95% 52,08 – 56,46); la mayoría de encuestados estaba entre los 25 y 65 años de edad. 

En el análisis por subgrupos, la mayoría de los paciente tenía entre 45 y 79 años de edad (61,06%), 

mientras que los familiares tenían predominantemente entre 24 y 44 años (60,38%).  

 

Ilustración 4. Histograma por edad. 
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Ilustración 5. Distribución por rangos de edad en el grupo de pacientes (azul) y de familiares (naranja). X2 (4, N= 314) =  79,08, p = < 

,001. 

  

Hay una relación significante entre la edad y el tipo de encuestado. Los familiares son más jóvenes, 

X2
 (4, N= 314) =  79,08, p = < ,001.  

 

Tabla 1. Distribución de la edad por tipo de encuestado.  
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SEXO AL NACER 

 

En total hubo 191 mujeres (60,83%) y 123 hombres (39,17%); 117 (61,26%) de las mujeres y 91 

(73,98%) de los hombres eran pacientes. El test de independencia chi-cuadrado mostró que hay una 

asociación significante entre el sexo al nacer y el tipo de encuestado. La relación mujeres:hombres 

es mayor en el grupo de familiares, X2
 (1, N= 314) =  5,42, p = ,02; test exacto de Fisher 0,02.  

 

 

Ilustración 6. Sexo al nacer según el tipo de encuestado. X2 (1, N= 314) =  5,42, p = ,02; test exacto de Fisher 0,02. 
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Se agruparon  los rangos de edad (19 a 24 años, 25 a 44 años y 45 años o más) y se realizó el test 

de independencia chi-cuadrado para evaluar si había una relación entre el tipo de encuestado, el 

sexo al nacer y la edad. La relación entre estas variables es significante, X2
 (6, N= 314) =  65,69, p 

= < ,001. Los familiares de sexo femenino tendieron a ser los más jóvenes, mientras que los 

pacientes de sexo femenino los de mayor edad.  

 

Tabla 2. Distribución por sexo al nacer del tipo de encuestado según los rangos de edad. X2 (6, N= 314) =  65,69, p = < ,001. 

 19-24 25-44 45 o más Total 

Pacientes masculinos 1 14 76 91 

 1,10% 15,38% 83,52% 100% 

 11,11% 13,46% 37,81% 28,98% 

Pacientes femeninos 2 26 89 117 

 1,71% 22,22% 76,07% 100% 

 22,22% 25,00% 44,28% 37,26% 

Familiares masculinos 2 22 8 32 

 6,25% 68,75% 25% 100% 

 22,22% 21,15% 3,98% 10,19% 

Familiares femeninos 4 42 28 74 

 5,40% 56,76% 37,84% 100% 

 44,45% 40,38% 13,93% 23,57% 

Total 9 104 201 314 

 2,87% 33,13% 64,01% 100% 

 100% 100% 100% 100% 
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ESTADO CIVIL 

 

El estado civil más común fue el casado para los dos grupos, 104 (50%) del total eran pacientes y 

39 (36,79%) familiares. El siguiente más común fue la unión libre (16,35% y 26,42% 

respectivamente) y aquellos sin filiación sumaron el 33,65% en el grupo de pacientes y el 34,71% 

entre los familiares. Hay una relación significante entre el estado civil y el tipo de encuestado, X2
 (5, 

N= 314) =  22,33, p = < ,001. Los pacientes tienden a estar casados, mientras que los familiares a 

estar solteros o en unión libre.  

 

 

Ilustración 7. Estado civil de la muestra total (A), del grupo de pacientes (B) y del grupo de familiares (C). X2 (5, N= 314) =  22,33, p = < 

,001. 
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EDUCACIÓN 

 

 

La mayoría de los encuestados reportaron algún grado de educación formal. Los graduados de 

escuela secundaria superior fueron 117 (37,26%), representando a la mayoría.  

 

 

Ilustración 8. Nivel educativo. 

 

En el grupo de pacientes, 172 (82,69%) habían alcanzado un nivel educativo entre graduado de 

escuela primaria y secundaria. En el grupo de familiares, 91 (85,85%) de ellos tenía al menos grado 

de escuela secundaria. La relación entre el nivel educativo y el tipo de encuestado es significante, 

X2
 (5, N= 314) =  57,49, p = < ,001. 
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Ilustración 9. Nivel educativo del grupo pacientes (azul) y familiares (naranja). X2 (5, N= 314) =  57,49, p = < ,001. 

 

 

0,00%

5,00%

10,00%

15,00%

20,00%

25,00%

30,00%

35,00%

Preescolar o
ninguna

Escuela
primaria

Algunos
estudios

secundarios

Graduado de
escuela

secundaria
superior

Algunos
estudios

universitarios
o de escuela

técnica

Graduado
universitario

Familiares

0,48%

30,29%

12,98%

39,42%

9,13% 7,69%

0,00%

5,00%

10,00%

15,00%

20,00%

25,00%

30,00%

35,00%

40,00%

45,00%

Preescolar o
ninguna

Escuela
primaria

Algunos
estudios

secundarios

Graduado de
escuela

secundaria
superior

Algunos
estudios

universitarios
o de escuela

técnica

Graduado
universitario

Pacientes



 
169 

EMPLEO 

 

 

La situación laboral más común fue empleado asalariado, correpondiente a 76 encuestados 

(24,20%); de estos, 41 eran pacientes (19,71%) y 35 familiares (33,02%). En el de grupo pacientes 

hubo 5 desempleados (2,40%) y 53 incapacitados (25,48%). El test de independencia chi-cuadrado 

mostró que hay una asociación significante entre la situación laboral y el tipo de encuestado, X2
 (7, 

N= 314) =  77,02, p = < ,001. Los pacientes estaban predominantemente inactivos laboralmente, 

mientras que los familiares en su mayoría trabajaban. 

 

 

Ilustración 10. Situación laboral de la muestra total (verde), del grupo de pacientes (azul) y familiares (naranja). X2 (7, N= 314) =  77,02, 

p = < ,001. 
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RESIDENCIA 

 

En cuanto al área de residencia, 299 encuestados vivían en el área urbana (95,22%). De esos, 202 

eran pacientes (97,12%). Hay una relación significante entre el área de residencia y el tipo de 

encuestado, X2
 (1, N= 314) =  4,85, p = ,03. Hay proporcionalmente más pacientes viviendo en el 

área rural en comparación con el grupo de familiares.  

 

 

Ilustración 11. Área de residencia de la muestra total (verde), del grupo de pacientes (azul) y familiares (naranja). X2 (1, N= 314) =  4,85, 

p = ,03. 
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NIVEL SOCIECONÓMICO 

 

El nivel socioeconómico predominante en ambos grupos fue el medio-bajo, correspondiente a 125 

encuestados (39,8%), seguido por el nivel bajo con 110 encuestados (35%). Debido a que hubo 

opciones de respuesta que no fueron escogidas por ninguno de los encuestados, no fue posible 

determinar el p valor. Se recategorizaron las opciones de respuesta para eliminar las casillas iguales 

a 0 en la tabla de contingencia, pero aún así el test de independencia chi-cuadrado mostró que no 

hay una asociación significante entre el nivel socioeconómico y el tipo de encuestado para el nivel 

de significancia de 0,05, X2
 (2, N= 314) =  0,81, p = ,067.  

 

Tabla 3. Nivel socioeconómico por grupos, según la clasificación del Departamento Nacional de Planeación. 

 Bajo-bajo Bajo Medio-bajo Medio Medio-alto Alto Total 

Pacientes  10 76 80 39 2 1 208 

 4,8% 36,5% 38,5% 18,8% 1,0% 0,5% 100% 

 66,67% 69,09% 64,00% 65,00% 100% 50,00% 66,24% 

Familiares 5 34 45 21 0 1 106 

 4,7% 32,1% 42,5% 19,8% 0,0% 0,9% 100% 

 33,33% 30,91% 36,00% 35,00% 0% 50,00% 33,76% 

Total 15 110 125 60 2 2 314 

 4,8% 35,0% 39,8% 19,1% 0,6% 0,6% 100% 

 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 
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VARIABLES DEL ESTADO DE SALUD Y CALIDAD DE VIDA 

 

ESTADO DE SALUD AUTOPERCIBIDO 

 

 

El estado de salud fue evaluado solamente en el grupo de pacientes. El tamaño de la muestra 

corresponde a 208 encuestados.   

 

SALUD GENERAL  

 

 

La mayoría de los pacientes percibieron su estado genera de salud como bueno (47,34%), seguido 

por regular (31,4%); mientras que apenas el 1,45% consideró que era excelente.  
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Ilustración 12. Estado de salud general autopercibido. 

 

 

SALUD FÍSICA, MENTAL Y DEFICIENTE 

 

 

El promedio de días no buenos de salud física (11 días) fue superior al de los dominios de salud 

mental (6 días) y deficiente (6 días). La mayoría de los pacientes refirió menos de 10 días no buenos 

en cada uno de los dominios de salud descritos. Al respecto de la salud física, 86 pacientes (41,35%) 

tuvieron menos de 10 días malos; en lo referente a la salud mental, 143 pacientes (68,75%) refirieron 

menos de 10 días malos; y para los días de salud deficiente, 141 pacientes (67,79%) se ubicaron en 

el rango descrito.  
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Tabla 4. Distribución del número de días no buenos en cada dimensión de salud. 

 

 

Se realizó el test de independencia chi-cuadrado para evaluar si había una relación entre el dominio 

de salud y el número de días no buenos. La relación entre estas variables es significante, X2 (4, N= 

208) =  43,28, p = < ,001. La relación entre el número de días buenos en comparación a los malos 

es más marcada en los dominios de salud mental y salud deficiente, en comparación con el de salud 

física.  

 

 Muestra Media SE SD IC 95% 

Días no buenos 
de salud física 206 10,9951923 7,87615345 0,54875761 9,91 – 12,07 

Días no buenos 
de salud física 206 6,02403846 7,74561737 0,53966273 4,97 – 7,08 

Días de salud 
deficiente 206 6,49038462 8,41840082 0,58653778 5,34 – 7,64 
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Tabla 5. Distribución de pacientes según el número de días no buenos para cada dominio de salud. Valores absolutos y porcentajes. 

X2 (4, N= 208) =  43,28, p = < ,001.  

 0-10 días no buenos 11-20 días no buenos >20 días no buenos Total 

Salud física 86 71 51 208 

 41,35% 34,13% 24,52% 100% 

Salud mental 143 44 21 208 

 68,75% 21,15% 10,10% 100% 

Salud deficiente 141 41 26 208 

 67,79% 19,71% 12,50% 100% 

 

 

 

 

Ilustración 13. Número de pacientes según el intervalo de días no buenos para cada dominio de salud. X2 (4, N= 208) =  43,28, p = < 

,001. 
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COGNICIÓN 

 

En referencia al autoreporte de la función cognitiva, todos los pacientes brindaron suficientes 

preguntas para hacer un cálculo válido de los T-score del Neuro-QoL
TM

. La prueba tiene una media 

poblacional de 50 con SD de 10 (para la población de los EEUU). Teniendo en cuenta que las 

preguntas en esta herramienta de medición tienen una connotación negativa, los puntajes menores 

representan un mejor estado cognitivo. Se encontró que 200 pacientes (96,15%) refirieron un estado 

cognitivo que fue superior (mejor) a la media poblacional estimada por la estrategia de medición. 

 

 

Ilustración 14. Estado cognitivo según T-scores del Neuro-QoLTM. 
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VARIABLES DE DOLOR Y CALIDAD DE VIDA 

 

INTENSIDAD DEL DOLOR 

 

 

La intensidad del dolor se calculó usando la herramienta de medición PROMIS Adult v2.0 – Pain intensity 

3a short form, la cual se traduce en T-scores con una media de 50 y desviación estandar de 10 para 

la población de los EEUU. Los puntajes mayores representan una mayor intensidad de dolor. Se 

encontró que 157 pacientes (75,48%) refirieron una intensidad de dolor que fue superior (más dolor) 

a la media poblacional estimada por la estrategia de medición. 

 

 

Ilustración 15. Intensidad de dolor según PROMIS Adult v2.0 – Pain intensity 3a short form. 
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COMORBILIDADES 

 

 

Al interrogarles acerca del diagnóstico de las comorbilidades más comúnes para las que se ha 

propuesto el uso de cannabis medicinal, además de dolor crónico, se encontró que 156 pacientes 

(75%) no padecía ninguna de ellas. De las reportadas, la más frecuente fue el cáncer, 

correspondiente al 11,54%. 

 

 

Ilustración 16. Prevalencia de las comorbilidades autoreportadas. 
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AUTOMEDICACIÓN 

 

 

La automedicación fue una práctica muy poco reportada. El 56,25% de los pacientes refirió no 

hacerlo nunca (o casi nunca), seguidos del 32,69% que admitió hacerlo rara vez. Solo cerca del 10% 

lo hacía una frecuencia mayor (8,17% algunas veces y 2,88% habitualmente).  

 

ANSIEDAD Y DEPRESIÓN 

 

 

Se utilizó la escala diagnóstica de Goldberg, estableciendo una prevalencia de ansiedad del 42,79%. 

Por su parte, la prevalencia de depresión fue del 46,63%. Al evaluar la severidad de la enfermedad, 

se encontró que la mayoría de los pacientes tenían síntomas leves.  
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Ilustración 17. Severidad ansiedad y depresión según escala de Goldberg. 

VARIABLES DE PERCEPCIONES, ACTITUDES Y CREENCIAS 

 

PERCEPCIÓN DE EFICACIA 

 

 

La mayoría de los encuestados tenía un percepción de eficacia neutra acerca del uso de cannabis 

medicinal como manejo del dolor; 117 de los encuestados (37,26%) lo consideró ni útil ni inútil. Sin 

embargo, si se suman las dos opciones de respuesta favorable en la escala de Likert, se obtiene un 

total de 150 encuestados, que corresponderían al 47,77% del total.  
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Ilustración 18. Percepción de eficacia del uso de cannabis medicinal para manejo del dolor. 

 

Hay una relación significante entre la percepción de eficacia en el manejo del dolor y el tipo de 

encuestado, X2
 (4, N= 314) =  41,09, p = < ,001. Los pacientes fueron más neutrales, mientras que 

los familiares mostraron una postura más positiva.  

 

Tabla 6. Percepción de efectividad en manejo del dolor según el tipo de encuestado. Valores absolutos y porcentajes. X2 (4, N= 314) =  

41,09, p = < ,001. 

Nivel de percepción de eficacia Pacientes Familiares Total 

Completamente inútil 9 9 18 

 4,33% 8,49% 5,73% 

Un poco inútil 20 9 29 

 9,62% 8,49% 9,24% 

Ni útil ni inútil 99 18 117 

 47,6% 16,98% 37,26% 
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Un poco útil 58 34 92 

 27,88% 32,08% 29,30% 

Muy útil 22 36 58 

 10,58% 33,96% 18,47% 

Total 208 106 314 

 

 

Ilustración 19. Percepción de efectividad en manejo del dolor según el tipo de encuestado. Gráfica de perfil. X2 (4, N= 314) =  41,09, p 

= < ,001. 

La percepción de efectividad con respecto al manejo de otros síntomas también fue 

predominantemente neutra. Del total de encuestados, consideraron el cannabis medicinal no era útil 

ni inútil para tratar cada asíntoma así: 130 (41,40%) para mejorar el nivel de energía, 123 (39,17%) 

para mejorar el ánimo, 157 (50%) para incrementar la satisfacción de vivir, 190 (60,51%) para 

favorecer la integración a la sociedad y 191 (60,83%) a la familia, 146 (46,50%) para mejorar la 

capacidad de trabajar y 186 (59,24%) para incrementar la sensación de esperanza. Las posiciones 

más positivas se vieron hacia la útilidad para mejorar el ánimo, con 140 encuestados (44,59%) 

combinando las dos opciones positivas de la escala de Likert.   
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Ilustración 20. Percepción de eficacia en el manejo de otros síntomas distintos a dolor. 

 

El test de independencia chi-cuadrado se utilizó para evaluar si había una relación entre la 

percepción de eficacia en el manejo de otros síntomas distintos a dolor según el tipo de encuestado. 

La relación entre estas variables es significante; se demostraron relaciones estadísticamente 

significantes para nivel de energía (p = < ,001), ánimo (p = < ,001), satisfacción de vivir (p = < ,001), 

integración a la sociedad (p = < ,001) y a la familia (p = < ,001), capacidad para trabajar (p = < ,001) 

y sensación de esperanza (p = < ,001). Para todos los dominios la percepción de los pacientes fue 

mayormente neutra, mientras que los familiares mostraron percepciones variadas de tendencia 

positiva.  
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Ilustración 21. Percepción comparativa para manejo de otros síntomas. (p 0,000) 
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PERCEPCIÓN DE RIESGO 

 

 

El mayor riesgo fue identificado como el de adicción, escogido por 217 encuestados (69,11%); 

mientras que el menos referido fue el desarrollar cáncer, señalado por 9 encuestados (2,87%).  

 

 

Ilustración 22. Percepción de mayor riesgo asociado al uso de cannabis medicinal. 

 

Pacientes y familiares coincidieron en identificar al riesgo de adicción como el principal (77,4% en 

pacientes y 52,83% en familiares), aunque la proporción de pacientes fue mayor en comparación 

con la de familiares, quienes dieron mayor relevancia a los problemas mentales (5,29% versus 

15,09%) y a los conflictos familiares o laborales (3,37% versus 11,32%), mostrando una relación 

estadísticamente significante en el mayor riesgo percibido según el tipo de encuestado (p = <,001). 
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Mayor riesgo Pacientes Familiares Total 

Problemas mentales 11 16 27 

 5,29% 15,09% 8,60% 

Conflictos familiares o laborales 7 12 19 

 3,37% 11,32% 6,05% 

Problemas legales o judiciales 11 6 17 

 5,29% 5,66% 5,41% 

Adicción 161 56 217 

 77,4% 52,83% 69,11% 

Cáncer 3 6 9 

 1,44% 5,66% 2,87% 

Otro 15 10 25 

 7,21% 9,43% 7,96% 

Total 208 106 314 

Ilustración 23. Percepción de mayor riesgo asociado al uso de cannabis medicinal. Valores absolutos y porcentajes. (p = < ,001) 

 

En la percepción de riesgo comparativo del consumo de cannabis también hubo significancia 

estadística al comparar según le tipo de encuestado. En el riesgo comparativo con otras sustancias 

psicoactivas de uso frecuente (incluyendo alcohol y tabaco) y los medicamentos no prescritos, se 

identificó una relación estadísticamente significante que evidencia que los pacientes son más 

neutrales que los familiares, quienes mostraron una tendencia hacia una menor percepción de riesgo 

comparativo (p = <,001).   
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Ilustración 24. Percepción de riesgo comparativo según el tipo de encuestado. (p = < ,001) 

 

Percepción de riesgo comparativo del consumo de cannabis medicinal versus medicamentos autoformulados 
según el tipo de encuestado. Valores absolutos y porcentajes. X2 (4, N = 314) = 50,38, p = < ,001.  

 Paciente Familiar Total 

Definitvamente no 9 22 31 

 29,03% 70,97% 100,00% 
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Probablemente si 17 16 33 

 51,52% 48,48% 100,00% 

 8,17% 15,09% 10,51% 

Definitivamente si 4 13 17 

 23,53% 76,47% 100,00% 

 1,92% 12,26% 5,41% 

Total 208 106 314 

 66,24% 33,76% 100,00% 

 100% 100% 100,00% 

 

 

Percepción de riesgo comparativo del consumo de cannabis medicinal versus otras sustancias psicoactivas 
según el tipo de encuestado. Valores absolutos y porcentajes. X2 (4, N = 314) = 53,59, p = < ,001.   

 Paciente Familiar Total 

Definitvamente no 9 21 30 

 30,00% 70,00% 100,00% 

 4,33% 19,81% 9,55% 

Probablemente no 9 5 14 

 64,29% 35,71% 100,00% 

 4,33% 4,72% 4,46% 

Posiblemente 145 35 180 

 80,56% 19,44% 100,00% 

 69,71% 33,02% 57,32% 

Probablemente si 34 21 55 

 61,82% 38,18% 100,00% 
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 16,35% 19,81% 17,52% 

Definitivamente si 11 24 35 

 31,43% 68,57% 100,00% 

 5,29% 22,64% 11,15% 

Total 208 106 314 

 66,24% 33,76% 100,00% 

 100% 100% 100,00% 

 

Percepción de riesgo comparativo del consumo de cannabis medicinal versus alcohol según el tipo de 
encuestado. Valores absolutos y porcentajes. X2 (4, N = 314) = 47,98, p = < ,001.   

 Paciente Familiar Total 

Definitvamente no 9 19 28 

 32,14% 67,86% 100,00% 

 4,33% 17,92% 8,92% 

Probablemente no 5 8 13 

 38,46% 61,54% 100,00% 

 2,40% 7,55% 4,14% 

Posiblemente 133 38 171 

 77,78% 22,22% 100,00% 

 63,94% 35,85% 54,46% 

Probablemente si 54 22 76 

 71,05% 28,95% 100,00% 

 25,96% 20,75% 24,20% 

Definitivamente si 7 19 26 

 26,92% 73,08% 100,00% 
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 3,37% 17,92% 8,28% 

Total 208 106 314 

 66,24% 33,76% 100,00% 

 100% 100% 100,00% 

 

Percepción de riesgo comparativo del consumo de cannabis medicinal versus tabaco (cigarrillo) según el tipo de 
encuestado. Valores absolutos y porcentajes. X2 (4, N = 314) = 41,96, p = < ,001.   

 Paciente Familiar Total 

Definitvamente no 6 14 20 

 30,00% 70,00% 100,00% 

 2,88% 13,21% 6,37% 

Probablemente no 8 8 16 

 50,00% 50,00% 100,00% 

 3,85% 7,55% 5,10% 

Posiblemente 142 41 183 

 77,60% 22,40% 100,00% 

 68,27% 38,68% 58,28% 

Probablemente si 44 23 67 

 65,67% 34,33% 100,00% 

 21,15% 21,70% 21,34% 

Definitivamente si 8 20 28 

 28,57% 71,43% 100,00% 

 3,85% 18,87% 8,92% 

Total 208 106 314 

 66,24% 33,76% 100,00% 

 100% 100% 100,00% 
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ACEPTABILIDAD 

 

 

La aceptabilidad fue significativamente más positiva entre familiares que entre pacientes. Frente a la 

aceptabilidad de la propuesta usar la terapia para el manejo del dolor según el tipo de encuestado, 

los pacientes mostraron una postura predominantemente neutra, mientras que los familiares una 

más positiva (p = < ,001); y frente a la aceptabilidad de la terapia para el manejo de otros síntomas 

según el tipo de encuestado, mientras los pacientes mostraron una actitud mayoritariamente neutra, 

los familiares tuvieron una distribución más diversa aunque con una tendencia positiva (p = < ,001).  

 

 

 

Ilustración 25. Aceptabilidad del uso de cannabis medicinal para control de síntomas. (p = < ,001) 

 

 

 

Definitivament
e no

Probablement
e no Posiblemente Probablement

e si
Definitivament

e si
Definitivament

e no
Probablement

e no Posiblemente Probablement
e si

Definitivament
e si

Pacientes Familiares
Manejo del dolor 1,44% 2,88% 60,58% 29,33% 5,77% 7,55% 11,32% 28,30% 29,25% 23,58%
Manejo de otros síntomas 1,92% 5,77% 68,75% 18,75% 4,81% 12,26% 8,49% 40,57% 22,64% 16,04%

0,00%

10,00%

20,00%

30,00%

40,00%

50,00%

60,00%

70,00%

80,00%



 
192 

 

Aceptabilidad de la propuesta usar la terapia para el manejo del dolor según el tipo de encuestado. Valores 
absolutos y porcentajes. X2 (4, N = 314) = 49,82, p = < ,001.  

 Paciente Familiar Total 

Definitvamente no 3 8 11 

 27,27% 72,73% 100,00% 

 1,44% 7,55% 3,50% 

Probablemente no 6 12 18 

 33,33% 66,67% 100,00% 

 2,88% 11,32% 5,73% 

Posiblemente 126 30 156 

 80,77% 19,23% 100,00% 

 60,58% 28,30% 49,68% 

Probablemente si 61 31 92 

 66,30% 33,70% 100,00% 

 29,33% 29,25% 29,30% 

Definitivamente si 12 25 37 

 32,43% 67,57% 100,00% 

 5,77% 23,58% 11,78% 

Total 208 106 314 

 66,24% 33,76% 100,00% 

 100% 100% 100,00% 
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Aceptabilidad de la propuesta usar la terapia para el manejo del dolor según el tipo de encuestado. Valores 
absolutos y porcentajes. X2 (4, N = 314) = 34,89, p = < ,001.   

 Paciente Familiar Total 

Definitvamente no 4 13 17 

 23,53% 76,47% 100,00% 

 1,92% 12,26% 5,41% 

Probablemente no 12 9 21 

 57,14% 42,86% 100,00% 

 5,77% 8,49% 6,69% 

Posiblemente 143 43 186 

 76,88% 23,12% 100,00% 

 68,75% 40,57% 59,24% 

Probablemente si 39 24 63 

 61,90% 38,10% 100,00% 

 18,75% 22,64% 20,06% 

Definitivamente si 10 17 27 

 37,04% 62,96% 100,00% 

 4,81% 16,04% 8,60% 

Total 208 106 314 

 66,24% 33,76% 100,00% 

 100% 100% 100,00% 
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ACTITUDES 

 

 

La mayoría de los pacientes tuvieron posturas neutras en las actitudes y creencias acerca de la 

legitimidad y efectividad del cannabis medicinal como terapia, de la existencia de interacciones 

peligrosas y del uso sin prescripción médica por otras personas; mientras que estas fueron neutras 

con tendencia positiva al respecto del papel de las EPSs en la dispensación de los productos, y 

positivas acerca del papel de los profesionales de salud como prescriptores de la terapia. Por su 

parte, los familiares mostraron posiciones principalmente neutras con respecto al uso sin prescripción 

médica por otras personas y a la existencia de interacciones peligrosas, neutras con tendencia 

negativa en lo referente a la legitimidad y efectividad de la terapia, y positivas acerca de el papel de 

los profesionales de la salud y las EPSs. Se encontró una relación estadísticamente significativa en 

las percepciones, creencias y actitudes según el tipo de encuestado (p = < ,001). 

 

Al respecto de la aceptación de la legitimidad de la terapia con cannabis medicinal según el tipo de 

encuestado, se vio que los pacientes tienen una actitud más neutra, mientras que los familiares una 

más negativa (p = < ,001); hacia la aceptación de efectividad de la terapia según el tipo de 

encuestado se vió una actitud predominantemente neutra de los pacientes frente al enunciado, 

mientras que los familiares mostraron una mayor tendencia a estar de acuerdo (p = < ,001); acerca 

de las actitudes hacia el consumo por otros según el tipo de encuestado, los pacientes tienden a ser 

más neutrales con respecto a la idea de que con frecuencia las personas usan cannabis medicinal 

sin recomendación médica, mientras que los familiares estuvieron más de acuerdo con este 

enunciado (p = < ,001); hacia la posibilidad de que el cannabis medicinal pueda tener interacciones 

farmacológicas peligrosas según el tipo de encuestado, con una tendencia más clara de los 

pacientes hacia estar de acuerdo en comparación con los familiares (p = < ,001); hacia el papel activo 

de los profesionales de la salud como prescriptores de los productos a base de cannabis, mostrando 

que los pacientes están mayoritariamente de acuerdo, mientras que los familiares muestran 

posiciones más dispersas con una tendencia a estar de acuerdo (p = < ,001); hacia el que las EPSs 

dispensen los productos a base de cannabis según el tipo de encuestado, con la mayoría de 

pacientes en una postura neutra con tendencia a estar de acuerdo, mientras que los familiares 

mostraron mayor desacuerdo con el enunciado (p = < ,001).  
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Ilustración 26. Actitudes y creencias. 

 

Actitud frente al consumo de cannabis medicinal por otras personas sin indicación médica según el tipo de 
encuestado. Valores absolutos y porcentajes. X2 (4, N = 314) = 129,89, p = < ,001. 

 Paciente Familiar Total 

Muy en desacuerdo 2 9 11 

 18,18% 81,82% 100,00% 

 0,96% 8,49% 6,37% 

En desacuerdo 5 15 20 

 25% 75% 100,00% 

 2,40% 14,15% 6,37% 

Ni de acuerdo ni en desacuerdo 170 44 214 

 79,44% 20,56% 100,00% 

 81,73% 41,51% 68,15% 

Muy en
desacuerdo

En
desacuerdo

Ni de acuerdo
ni en

desacuerdo
De acuerdo Muy de

acuerdo
Muy en

desacuerdo
En

desacuerdo
Ni de acuerdo

ni en
desacuerdo

De acuerdo Muy de
acuerdo

Pacientes Familiares
Terapia legitima 0,48% 1,92% 61,54% 31,73% 4,33% 5,66% 10,38% 37,74% 31,13% 15,09%
Efectividad para manejar síntomas 0,48% 1,44% 57,21% 34,62% 6,25% 2,83% 6,60% 36,79% 33,96% 19,81%
Profesionales de la salud deberían formularlo 0,96% 1,44% 32,69% 51,92% 12,98% 4,72% 13,21% 23,58% 33,96% 24,53%
EPSs deberían entregarlo 0,96% 0,96% 41,35% 41,35% 15,38% 8,49% 12,26% 23,58% 34,91% 20,75%
Interacciones peligrosas 0,48% 8,17% 77,40% 11,54% 2,40% 8,49% 13,21% 50,00% 16,98% 11,32%
Uso sin prescripción por otras personas 0,96% 2,40% 81,73% 12,50% 2,40% 8,49% 14,15% 41,51% 29,25% 6,60%
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De acuerdo 26 31 57 

 45,61% 54,39% 100,00% 

 12,50% 29,25% 18,15% 

Muy de acuerdo 5 7 12 

 41,67% 58,33% 100,00% 

 2,40% 6,60% 3,82% 

Total 208 106 314 

 66,24% 33,76% 100,00% 

 100% 100% 100,00% 

 
   

Actitud hacia la posibilidad de que el cannabis medicinal pueda tener interacciones farmacológicas peligrosas 
según el tipo de encuestado. Valores absolutos y porcentajes. X2 (4, N = 314) = 35,55, p = < ,001.  

 Paciente Familiar Total 

Muy en desacuerdo 1 9 10 

 10,00% 90,00% 100,00% 

 0,48% 8,49% 3,18% 

En desacuerdo 17 14 31 

 54,84% 45,16% 100,00% 

 8,17% 13,21% 9,87% 

Ni de acuerdo ni en desacuerdo 161 53 214 

 75,23% 24,77% 100,00% 

 77,40% 50,00% 68,15% 

De acuerdo 24 18 42 

 57,14% 42,86% 100,00% 

 11,54% 16,98% 13,38% 
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Muy de acuerdo 5 12 17 

 29,41% 70,59% 100,00% 

 2,40% 11,32% 5,41% 

Total 208 106 314 

 66,24% 33,76% 100,00% 

 100% 100% 100,00% 

    

Actitud hacia el que las EPSs dispensen los productos a base de cannabis según el tipo de encuestado. Valores 
absolutos y porcentajes. X2 (4, N = 314) = 38,33, p = < ,001.  

 Paciente Familiar Total 

Muy en desacuerdo 2 9 11 

 18,18% 81,82% 100,00% 

 0,96% 8,49% 3,50% 

En desacuerdo 2 13 15 

 13,33% 86,67% 100,00% 

 0,96% 12,26% 4,78% 

Ni de acuerdo ni en desacuerdo 86 25 111 

 77,48% 22,52% 100,00% 

 41,35% 23,58% 35,35% 

De acuerdo 86 37 123 

 69,92% 30,08% 100,00% 

 41,35% 34,91% 39,17% 

Muy de acuerdo 32 22 54 

 59,26% 40,74% 100,00% 

 15,38% 20,75% 17,20% 
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Total 208 106 314 

 66,24% 33,76% 100,00% 

 100% 100% 100,00% 

    

Actitud hacia el papel activo de los profesionales de la salud como prescriptores de los productos a base de 
cannabis según el tipo de encuestado. Valores absolutos y porcentajes. X2 (4, N = 314) = 34,85, p = < ,001.  

 Paciente Familiar Total 

Muy en desacuerdo 2 5 7 

 28,57% 71,43% 100,00% 

 0,96% 4,72% 2,23% 

En desacuerdo 3 14 17 

 17,65% 82,35% 100,00% 

 1,44% 13,21% 5,41% 

Ni de acuerdo ni en desacuerdo 68 25 93 

 73,12% 26,88% 100,00% 

 32,69% 23,58% 29,62% 

De acuerdo 108 36 144 

 75,00% 25,00% 100,00% 

 51,92% 33,96% 45,86% 

Muy de acuerdo 27 26 53 

 50,94% 49,06% 100,00% 

 12,98% 24,53% 16,88% 

Total 208 106 314 

 66,24% 33,76% 100,00% 

 100% 100% 100,00% 
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Aceptación de la legitimidad de la terapia con cannabis medicinal según el tipo de encuestado. Valores absolutos 
y porcentajes. X2 (4, N = 314) = 36,62, p = < ,001.  

 Paciente Familiar Total 

Muy en desacuerdo 1 6 7 

 14,29% 85,71% 100,00% 

 0,48% 5,66% 2,23% 

En desacuerdo 4 11 15 

 26,67% 73,33% 100,00% 

 1,92% 10,38% 4,78% 

Ni de acuerdo ni en desacuerdo 128 40 168 

 76,19% 23,81% 100,00% 

 61,54% 37,74% 53,50% 

De acuerdo 66 33 99 

 66,67% 33,33% 100,00% 

 31,73% 31,13% 31,53% 

Muy de acuerdo 9 16 25 

 36,00% 64,00% 100,00% 

 4,33% 15,09% 7,96% 

Total 208 106 314 

 66,24% 33,76% 100,00% 

 100% 100% 100,00% 
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Aceptación de la efectividad de la terapia con cannabis medicinal según el tipo de encuestado. Valores absolutos 
y porcentajes. X2 (4, N = 314) = 36,67, p = < ,001.  

 Paciente Familiar Total 

Muy en desacuerdo 1 3 4 

 25,00% 75,00% 100,00% 

 0,48% 2,83% 1,27% 

En desacuerdo 3 7 10 

 30,00% 70,00% 100,00% 

 1,44% 6,60% 3,18% 

Ni de acuerdo ni en desacuerdo 119 39 158 

 75,32% 24,68% 100,00% 

 57,21% 36,79% 50,32% 

De acuerdo 72 36 108 

 66,67% 33,33% 100,00% 

 34,62% 33,96% 34,39% 

Muy de acuerdo 13 21 34 

 38,24% 61,76% 100,00% 

 6,25% 19,81% 10,83% 

Total 208 106 314 

 66,24% 33,76% 100,00% 

 100% 100% 100,00% 
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EXPERIENCIA  

 

 

En cuanto a haber recibido información y/o recomendación médica en el pasado, pacientes y 

familiares reportaron muy escasas experiencias previas, especialmente para haber recibido 

recomendación médica para el uso de cannabis medicinal; sin que pueda establecerse significancia 

estadística.  

 

 

Ilustración 27. Experiencias previas. 

 

Con respecto al deseo de recibir información adicional acerca de cannabis medicinal, tanto pacientes 

como familiares mostraron una posición significativamente positiva (96,6% en pacientes y 85% en 

familiares). No se encontró asociación significativa entre el deseo de recibir más información acerca 

de cannabis medicinal y la edad de los pacientes (p = ,67), el sexo al nacer de los pacientes (p = 

,96), el área de residencia de los pacientes (p = ,06) o el nivel socioeconómico (p = ,38). No pudo 

calcularse una asociación entre el deseo de recibir más información y el estado civil, el nivel 

educativo y la situación laboral debido a que algunas opciones de respuesta no fueron escogidas 

por ninguno de los pacientes. Por otra parte, si se demostró asociación significativa en el deseo de 

recibir información adicional acerca de cannabis medicinal según el tipo de encuestado (p = < ,001).  

Nunca Rara vez Ocasionalmente Algunas veces Muchas veces Nunca Rara vez Ocasionalmente Algunas veces Muchas veces
Pacientes Familiares

Información previa 35,10% 49,04% 12,02% 2,40% 1,44% 76,42% 7,55% 6,60% 9,43% 0%
Recomendación médica 73,56% 0% 6,73% 2,88% 0,96% 84,91% 15,09% 0% 0% 0%
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Tabla 7. Deseo de recibir información adicional acerca de cannabis medicinal según el tipo de encuestado. Valores absolutos y 

porcentajes. X2 (1, N 314) = 14,23, p = < ,001. 

 Paciente Familiar Total 

Si 201 90 291 

 96,63% 84,91% 92,68% 

No 7 16 23 

 3,37% 15,09% 7,32% 

Total 208 106 314 

 

 

VARIABLES DE PATRÓN DE CONSUMO DE CANNABIS  

 

PREVALENCIA DE USO 

 

 

La prevalencia de uso de cannabis alguna vez en la vida para el total de la muestra fue del 16,24% 

(correspondiente a 51 de los 314 encuestado). La prevalencia de consumo de cannabis fue menor 

al 20% tanto en pacientes como en familiares en todas las dimensiones evaluadas.  
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Tabla 8. Prevalencias de uso de cannabis según tipo de encuestado. 

Prevalencia de consumo de cannabis Pacientes Familiares Combinado 

Uso alguna vez en la vida con cualquier fin 17,96% 12,96% 16,24% 

 (37/206) (14/108) (51/314) 

Uso alguna vez en la vida con fines medicinales 16,99% 4,63% 12,74% 

 (35/206) (5/108) (40/314) 

Uso previo al diagnóstico de la condicion médica que 
produce dolor 

27,02% 14,29% 23,53% 

 (10/37) (2/14) (12/51) 

Uso medicinal sostenido 57,14% 40,00% 55,00% 

 (20/35) (2/5) (22/40) 

Uso con cualquier fin en el último mes 9,22% 5,56% 7,96% 

 (19/206) (6/108) (25/314) 

 

La prevalencia de consumo de cannabis con cualquier fin alguna vez en la vida fue similar en ambos 

grupos; pero, la prevalencia de uso medicinal (alguna vez en la vida y sostenido) y la de uso previo 

al diagnóstico fueron mayores en el grupo de pacientes. De aquellos pacientes con prevalencia de 

uso con cualquier fin alguna vez en la vida, el 94,59% tenía prevalencia de uso medicinal alguna vez 

en la vida; mientras que en el grupo de familiares solo el 37,71% de los que tuvieron prevalencia de 

uso con cualquier fin alguna vez en la vida reportaron haber usado cannabis en algún momento de 

la vida para aliviar síntomas. Se identificó una asociación significativa en el consumo medicinal 

alguna vez en la vida según el tipo de encuestado, X2
 (1, N = 314) = 9,74, p = ,002. 
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Tabla 9. Prevalencia de consumo de cannabis medicinal alguna vez en la vida según el tipo de encuestado. Valores absolutos y 

porcentajes. X2 (1, N = 314) = 9,74, p = ,002. 

 Paciente Familiar Total 

Si 35 5 40 

 87,50% 12,50% 100,00% 

 16,99% 4,63% 12,74% 

No 171 103 274 

 62,40% 37,60% 100,00% 

 83,01% 95,37% 87,26% 

Total 206 108 314 

 65,60% 34,40% 100,00% 

 100% 100% 100,00% 

 

Usando la razón de prevalencias, podría decirse que la posibilidad de abandonar el consumo de 

cannabis es casi 4 mayor en el grupo de familiares. No existe una relación estadísticamente 

significante entre la prevalencia de consumo y el tipo de encuestado. 

 

PATRÓN DE CONSUMO 

 

 

El uso de concentrados fue más popular entre pacientes (52,63% versus 16,7%); mientras que las 

vías fumada y otras, fueron más frecuentes en el grupo de familiares (33,3% para ambas entre 

familiares versus 5,26% para la fumada y 15,8% para otra vía entre pacientes). No pudo establecerse 

una significancia estadística en esta categoría. 
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Ilustración 28. Vía de administración en el último mes según tipo de encuestado. 

 

En cuanto a las frecuencias de consumo, al comparar la frecuencia de uso de cannabis con cualquier 

fin entre pacientes y familiares, se encontró que los familiares tuvieron un consumo más frecuente, 

sin que pueda establecerse una significancia estadística. 

 

 

Ilustración 29. Frecuencia de uso no medicinal por tipo de paciente. 

Fumada Vaporizada Concentrados Comida Bebida Otra
Pacientes 5,26% 5,26% 52,63% 0,00% 21,05% 15,80%
Familiares 33,30% 16,70% 16,70% 0,00% 0,00% 33,30%
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El uso de cannabis medicinal versus no medicinal en el grupo de pacientes mostró diferencias 

percentuales sin significancia estadística. La frecuencia de consumo no medicinal más predominante 

fue dos a tres veces por semana, el medicinal como analgésico fue dos a tres veces al mes y el 

medicinal por otros síntomas fue entre dos a tres veces al mes y una vez al mes. En general, el 

consumo medicinal como analgésico tendió a ser más frecuente que el no medicinal y casi el doble 

para las opciones de mayor frecuencia en comparación con el uso de cannabis medicinal para control 

de otros síntomas.  

 

 

Ilustración 30. Frecuencias de uso en el grupo pacientes. 

 

MOTIVACIONES 

 

 

Los pacientes y familiares reportaron razones médicas como el motivo principal; sin poder establecer 

significancia estadística. Ningún paciente reportó razones no médicas exclusivamente, pero si 

razones mixtas.  
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Frecuencia uso no medicinal 0% 0% 44,44% 33,33% 0% 22,23%
Frecuencia uso medicinal por dolor 15,80% 10,53% 21,05% 31,57% 0% 21,05%
Frecuencia uso medicinal por otros síntomas 9,10% 9,10% 9,10% 27,26% 27,26% 18,18%
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Ilustración 31. Motivo principal para el uso en el último mes. 

 

Así mismo, hubo diferencias en las motivaciones para el desuso del cannabis medicinal. Los 

familiares refirieron que la motivación principal para suspender el consumo no se encontraba en la 

lista dada (66,7%) y la segunda motivación más frecuente fue la pérdida de efectividad (33,3%); 

mientras que el costo fue la razón principal para los pacientes (47,06%), sin poder establecer 

significancia estadística. Ningún paciente ni familiar identificó a la estigmatización o a los efectos 

secundarios como motivos para suspender el consumo.  
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Ilustración 32. Motivaciones para el desuso. 

 

DECISIÓN PARA EL USO MEDICINAL 

 

 

Tanto pacientes como familiares refirieron haberlo hecho en su mayoría por su cuenta. El papel de 

loas profesionales de la salud y el de otras personas fue más importante al momento de que los 

pacientes tomaran la decisión en comparación con los familiares. No pudo establecerse significancia 

estadística. 
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Ilustración 33. Toma de decisión para el inicio del consumo de cannabis medicinal. 
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IMPACTO SOBRE EL USO DE ANALGÉSICOS 

 

 

El impacto del consumo de cannabis con cualquier fin sobre el consumo de analgésicos prescritos y 

automedicados se evaluó solo en el grupo de pacientes. De aquellos usando analgésicos, alrededor 

del 80% de los pacientes refirieron que el consumo de cannabis medicinal no impactó en el consumo 

de analgésicos prescritos ni automedicados.  

 

 

Ilustración 34. Impacto del consumo de cannabis sobre el de analgésicos. 
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VARIABLES DE CONSUMO DE ALCOHOL Y TABACO (CIGARRILLO) 

 

Se calculó la prevalencia de consumo de alcohol y/o tabaco (cigarrillo) alguna vez en la vida en los 

dos grupos, encontrando que mientras la mayoría de los pacientes negaron haber consumido estas 

sustancias (81,73%). Se identificó asociación significante en la prevalencia de consumo de alcohol 

y/o tabaco (cigarrillo) alguna vez en la vida según el tipo de encuestado (p < ,001), mostrando mayor 

prevalencia el grupo de familiares. 

 

 

Ilustración 35. Prevalencia de consumo de alcohol y/o tabaco (cigarrillo) alguna vez en la vida. 
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Ilustración 36. Frecuencia de consumo en el último mes de alcohol y/o tabaco (cigarrillo). 

 

Tabla 10. Prevalencia de consumo de alcohol y/o tabaco (cigarrillo) alguna vez en la vida según el tipo de encuestado. Valores 

absolutos y porcentajes. X2 (1, N = 314) = 22,62, p = < ,001. 

 Paciente Familiar Total 

Si 38 46 84 

 45,24% 54,76% 100,00% 

 18,27% 43,40% 26,76% 

No 170 60 230 

 73,90% 26,10% 100,00% 

 81,73% 56,60% 73,24% 

Total 208 106 314 

 66,24% 33,76% 100,00% 

 100% 100% 100,00% 
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La frecuencia de consumo fue muy similar en ambos grupos. Se descartó una asociación entre las 

frecuencias de consumo de cannabis, alcohol y tabaco (cigarrillo) según el tipo de encuestado por 

no superarse el nivel de significación α propuesto.  

 

 

Frecuencia semanal de consumo de alcohol en el último mes según el tipo de encuestado. Valores absolutos. (p 
= ,06) 

 Muestra Media Error estándar Desviación estándar IC 95% 

Paciente 39 0,6923077 0,1649187 1,029917 0.3584473    1.026168 

Familiar 60 1,4 0,2784136 2,156582 0.8428957    1.957104 

Combinado 99 1,121212 0,1834599 1,825403 0.7571419    1.485282 

Frecuencia de consumo de cannabis en el último mes según el tipo de encuestado. Valores absolutos. (p = ,12) 

 Muestra Media Error estándar Desviación estándar IC 95% 

Paciente 37 5,972973 1,554074 9,453061 2.821166     9.12478 

Familiar 14 1,785714 1,080184 4,041678 -0.5478814     4.11931 

Combinado 51 4,823529 1,1894 8,494012 2.43455    7.212509 

Frecuencia semanal de consumo de tabaco (cigarrillo) en el último mes según el tipo de encuestado. Valores 
absolutos. (p = ,18) 

 Muestra Media Error estándar Desviación estándar IC 95% 

Paciente 39 0,6410256 0,2857081 1,784247 0.0626398    1.219411 

Familiar 60 0,25 0,1336684 1,035391 -0.0174698    0.5174698 

Combinado 99 0,4040404 0,1391431 1,384456 0.1279155    0.6801653 
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ANALISIS BIVARIADO 

 

Se intentó demostrar asociaciones significantes entre las percepciones, creencias y actitudes acerca 

del uso de cannabis medicinal según las variables demográficas, el estado de salud, calidad de vida, 

depresión y ansiedad, nivel de dolor, patrón de consumo de cannabis para cualquier fin y patrón de 

consumo de alcohol y/o tabaco (cigarrillo); tanto en el grupo de pacientes como en el de familiares. 

 

Se encontró una asociación significante en la percepción de eficacia del cannabis medicinal en el 

manejo del dolor según el diagnóstico de depresión y de ansiedad. Los pacientes con diagnóstico 

de depresión muestran una mayor percepción de eficacia en comparación con los que no lo tienen, 

quienes son más neutrales (p = ,002). Esto mismo ocurre con los pacientes con diagnóstico de 

ansiedad (p = ,014). 

 

Percepción de eficacia en manejo del dolor según el diagnóstico de depresión. Valores absolutos y porcentajes. 
X2 (4, N = 208) = 16,08, p = ,002.   

 No depresión Depresión Total 

Completamente inútil 4 5 9 

 44,44% 55,56% 100,00% 

 3,60% 5,15% 4,33% 

Un poco inútil 15 5 20 

 75% 25% 100,00% 

 13,51% 5,15% 9,62% 

Ni útil ni inútil 59 40 99 

 59,60% 40,40% 100,00% 

 53,15% 41,24% 47,60% 

Un poco útil 29 29 58 
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 50% 50% 100,00% 

 26,13% 29,90% 27,88% 

Muy útil 4 18 22 

 18,18% 81,82% 100,00% 

 3,60% 18,56% 10,58% 

Total 111 97 208 

 53,37% 46,63% 100,00% 

 100% 100% 100,00% 

 

Percepción de eficacia en manejo del dolor según el diagnóstico de ansiedad. Valores absolutos y porcentajes. X2 
(4, N = 208) = 12,47, p = ,014.   

 No ansiedad Ansiedad Total 

Completamente inútil 
3 6 9 

 33,33% 66,67% 100,00% 

 2,52% 6,74% 4,33% 

Un poco inútil 
10 10 20 

 50,00% 50,00% 100,00% 

 8,40% 11,24% 9,62% 

Ni útil ni inútil 
68 31 99 

 68,69% 31,31% 100,00% 

 57,14% 34,83% 47,60% 

Un poco útil 
30 28 58 

 51,72% 48,28% 100,00% 

 25,21% 31,46% 27,88% 
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Muy útil 
8 14 22 

 36,36% 63,64% 100,00% 

 6,72% 15,73% 10,58% 

Total 
119 89 208 

 57,21% 42,79% 100,00% 

 100,00% 100,00% 100,00% 

 

Al repecto de la percepción de riesgo comparativo según el diagnóstico de depresión, los pacientes 

con dicho diagnóstico muestran una menor percepción de riesgo comparativo con medicamentos 

autoformulados (p = 0,045). 

 

Percepción de riesgo comparativo de cannabis medicinal versus medicamentos automedicados según el 
diagnóstico de depresión. Valores absolutos y porcentajes. X2 (4, N = 208) = 9,73, p = ,045.     

 No depresión Depresión Total 

Definitivamente no 
4 5 9 

 44,44% 55,56% 100,00% 

 3,60% 5,15% 4,33% 

Probablemente no 
9 13 22 

 40,91% 59,09% 100,00% 

 8,11% 13,40% 10,58% 

Posiblemente 
92 64 156 

 58,97% 41,03% 100,00% 

 82,88% 65,98% 75,00% 

Probablemente si 
4 13 17 

 23,53% 76,47% 100,00% 
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 3,60% 13,40% 8,17% 

Definitivamente si 
2 2 4 

 50,00% 50,00% 100,00% 

 1,80% 2,06% 1,92% 

Total 
111 97 208 

 53,37% 46,63% 100,00% 

 100,00% 100,00% 100,00% 

 

Las otras hipotesis de asociación no pudieron ser demostradas por categorías de respuestas nulas 

(0 respuestas) o desvirtuadas por p valor superior al nivel de significación α propuesto.  

 

Hipotesis de asociación Motivo de no asociación 

Prevalencia de consumo de cannabis   

Cualquier fin alguna vez en la vida según el tipo de encuestado. p = ,25 

Previo al diagnóstico de la condicion médica que produce dolor según el tipo de 

encuestado. 

p = ,34 

Medicinal sostenido según el tipo de encuestado. p = ,47 

Cualquier fin en el último mes según el tipo de encuestado. p = ,25 

Percepción de eficacia del cannabis medicinal en el manejo del dolor (pacientes) 

Según el estado de salud general autopercibido. Opciones de respuesta no 

escogidas 

Según el haber recibido información acerca de cannabis medicinal en el pasado. Opciones de respuesta no 

escogidas 

Percepción de mayor riesgo al consumir cannabis medicinal (pacientes) 
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Según el estado de salud general autopercibido. p = ,048 con opciones de 

respuesta no escogidas 

Según el haber recibido información acerca de cannabis medicinal en el pasado. Opciones de respuesta no 

escogidas 

Según el diagnóstico de depresión. p = ,057 

Según el diagnóstico de ansiedad. p = ,194 

Percepción de riesgo comparativo del consumo de cannabis medicinal versus… (pacientes) 

Tabaco (cigarrillo) según el estado de salud general autopercibido. p = ,011con opciones de 

respuesta no escogidas 

Tabaco (cigarrillo) según el haber recibido información acerca de cannabis medicinal en 

el pasado. (todos) 

p = < ,001 con opciones de 

respuesta no escogidas 

Tabaco (cigarrillo) según el diagnóstico de depresión. p = ,075 

Tabaco (cigarrillo) según el diagnóstico de ansiedad. p = ,224 

Alcohol según el estado de salud general autopercibido. p = ,170 con opciones de 

respuesta no escogidas 

Alcohol según el haber recibido información acerca de cannabis medicinal en el pasado. 

(todos) 

p = < ,001 con opciones de 

respuesta no escogidas 

Alcohol según el diagnóstico de depresión. p = ,320 

Alcohol según el diagnóstico de ansiedad. p = ,487 

Otras sustancias psicoactivas según el estado de salud general autopercibido. p = ,023 con opciones de 

respuesta no escogidas 

Otras sustancias psicoactivas según el haber recibido información acerca de cannabis 

medicinal en el pasado (todos) 

p = ,001 con opciones de 

respuesta no escogidas 

Otras sustancias psicoactivas según el diagnóstico de depresión. p = ,073 

Otras sustancias psicoactivas según el diagnóstico de ansiedad. p = ,361 

Medicamentos autoformulados según el estado de salud general autopercibido. p = ,333 con opciones de 

respuesta no escogidas 
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Medicamentos autoformulados según el haber recibido información acerca de cannabis 

medicinal en el pasado (todos) 

p = ,001 con opciones de 

respuesta no escogidas 

Medicamentos autoformulados según el diagnóstico de ansiedad. p = ,678 

Otros 

Modo cómo se tomó la decisión de iniciar el consumo de cannabis medicinal según el 

tipo de encuestado. 

p = < ,001 con opciones de 

respuesta no escogidas 

 

Agrupando las opciones de respuesta para eliminar las casillas nulas en la tabla de contingencia, 

podrían obtenerse otras asociaciones significativas para la percepción de eficacia del cannabis 

medicinal en el manejo del dolor según el estado general de salud autopercibido (p = < ,001), 

mostrando una actitud más positiva por aquellos en mal o regular estado de salud; en la percepción 

de eficacia del cannabis medicinal en el manejo del dolor según el haber recibido información acerca 

de cannabis medicinal (p = ,038 en la muestra total y p = ,001 en pacientes), consideándolo con más 

frecuencia completamente inútil aquellos que no han recibido información; en el modo cómo se tomó 

la decisión de iniciar el consumo de cannabis medicinal según el tipo de encuestado (p = ,011), con 

los familiares tomando la decisión con menos involucramiento de otras personas; en la vía de 

administración según el tipo de encuestado (p = ,035), mostrando que los familiares usan más la vía 

inhalada; en la experiencia previa de haber recibido información acerca de cannabis medicinal en el 

pasado según el tipo de encuestado (p = ,023), en la que los pacientes reciben información con 

mayor frecuencia; acerca de haber recibido recomendación médica para el consumo de cannabis 

medicinal según el tipo de encuestado (p = ,023), en la que los pacientes reciben recomendación 

médica más regularmente; en la percepción de mayor riesgo del uso de cannabis medicinal según 

haber recibido información acerca de cannabis medicinal en el pasado (muestra total), mostrando 

menos temor a desarrollar cáncer (p = ,038) y en la percepción de mayor riesgo del uso de cannabis 

medicinal según haber recibido información acerca de cannabis medicinal en el pasado (pacientes), 

con los pacientes no informados teniendo más temor a los problemas mentales y menos temor a la 

adicción (p = ,004).  
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Modo cómo se tomó la decisión de iniciar el consumo de cannabis medicinal según el tipo de encuestado. Valores 
absolutos y porcentajes. X2 (2, N = 40) = 8,99, p = ,011. 

 Paciente Familiar Total 

Solo 
16 2 18 

 88,88% 11,12% 100,00% 

 45,71% 40,00% 45,00% 

Otra manera 
18 1 19 

 94,74% 5,26% 100,00% 

 51,43% 20,00% 47,50% 

No recuerda 
1 2 3 

 33,33% 66,67% 100,00% 

 2,86% 40,00% 7,50% 

Total 
35 5 40 

 87,50% 12,50% 100,00% 

 100,00% 100,00% 100,00% 

    

Vía de administración de cannabis más frecuente en el último mes según el tipo de encuestado. Valores absolutos 
y porcentajes. X2 (1, N = 26) = 8,99, p = ,011.  

 Paciente Familiar Total 

Inhalada 
2 3 5 

 40,00% 60,00% 100,00% 

 10,00% 50,00% 19,23% 

Otra manera 
18 3 21 

 85,71% 14,29% 100,00% 

 90,00% 50,00% 80,77% 
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Total 
20 6 26 

 76,92% 23,08% 100,00% 

 100,00% 100,00% 100,00% 

    

Experiencia previa de haber recibido recomendación médica para usar cannabis medicinal según el tipo de 
encuestado. Valores absolutos y porcentajes. X2 (1, N = 314) = 5,16, p = ,023.  

 Paciente Familiar Total 

Si 
55 16 71 

 73,90% 26,10% 100,00% 

 81,73% 56,60% 73,24% 

No 
153 90 243 

 45,24% 54,76% 100,00% 

 18,27% 43,40% 26,76% 

Total 
208 106 314 

 66,24% 33,76% 100,00% 

 100% 100% 100,00% 

 
 

  

Experiencia previa de haber recibido información acerca del cannabis medicinal según el tipo de encuestado. 
Valores absolutos y porcentajes. X2 (1, N = 314) = 47,97, p = < ,001.  

 Paciente Familiar Total 

Si 
135 25 160 

 84,38% 15,62% 100,00% 

 64,90% 23,58% 50,96% 

No 
73 81 154 

 47,40% 52,60% 100,00% 
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 35,10% 76,42% 49,04% 

Total 
208 106 314 

 66,24% 33,76% 100,00% 

 100% 100% 100,00% 

    

Percepción de eficacia en manejo del dolor según el estado de salud general autopercibida. Valores absolutos y 
porcentajes. X2 (4, N = 208) = 25,17, p = < ,001.  

 Malo o regular Bueno Muy bueno o excelente Total 

Inútil 
12 6 11 29 

 41,38% 20,69% 37,93% 100% 

 16% 6,12% 31,43% 13,94% 

Ni útil ni inútil 
25 61 13 99 

 25,25% 61,62% 13,13% 100% 

 33,33% 62,24% 37,14% 47,60% 

Útil 
38 31 11 80 

 47,50% 38,75% 13,75% 100% 

 50,67% 31,63% 31,43% 38,46% 

Total 
75 98 35 208 

 36,06% 47,12% 16,82% 100% 

 100% 100% 100% 100% 
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Percepción de eficacia en manejo del dolor según el haber recibido información acerca de cannabis medicinal en 
el pasado (muestra total). Valores absolutos y porcentajes. X2 (4, N = 314) = 10,11, p = ,038.   

 Si No Total 

Completamente inutil 
6 12 18 

 33,33% 66,67% 100% 

 3,75% 7,79% 5,73% 

Un poco inútil 
21 8 29 

 72,41% 27,59% 100% 

 13,12% 5,19% 9,24% 

Ni útil ni inútil 
57 60 117 

 48,72% 51,28% 100% 

 35,63% 38,96% 37,26% 

Un poco útil 
52 40 92 

 56,52% 43,47% 100% 

 32,5% 25,98% 29,30% 

Muy útil 
24 34 58 

 41,38% 58,62% 100% 

 15% 22,08% 18,47% 

Total 
160 154 314 

 50,96% 49,04% 100% 

 100% 100% 100% 
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Percepción de eficacia en manejo del dolor según el haber recibido información acerca de cannabis medicinal en 
el pasado (pacientes). Valores absolutos y porcentajes. X2 (2, N = 208) = 13,47, p = ,001.    

 Si No Total 

Inútil 
24 5 29 

 82,76% 17,24% 100% 

 17,78% 6,85% 13,94% 

Ni útil ni inútil 
52 47 99 

 52,53% 47,47% 100% 

 38,52% 64,38% 47,60% 

Útil 
59 21 80 

 73,75% 26,25% 100% 

 43,70% 28,77% 38,46% 

Total 
135 73 208 

 64,90% 35,10% 100% 

 100% 100% 100% 

    

Percepción de mayor riesgo del uso de cannabis medicinal según haber recibido información acerca de cannabis 
medicinal en el pasado (muestra total). Valores absolutos y porcentajes. X2 (4, N = 314) = 10,11, p = ,038.     

 Si No Total 

Riesgo de problemas mentales 
7 20 27 

 25,93% 74,07% 100% 

 4,38% 12,99% 8,60% 

Riesgo de conflictos familiares, laborales o 
judiciales. 

15 21 36 

 41,67% 58,33% 100% 

 9,38% 13,64% 11,47% 
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Riesgo de adicción. 
121 96 217 

 55,76% 44,24% 100% 

 75,62% 62,34% 69,11% 

Riesgo de cáncer. 
3 6 9 

 33,33% 66,67% 100% 

 1,88% 3,90% 2,87% 

Otro.  
14 11 25 

 56,00% 44,00% 100% 

 8,74% 7,13% 7,95% 

Total 
160 154 314 

 50,96% 49,04% 100% 

 100% 100% 100% 

    

Percepción de mayor riesgo del uso de cannabis medicinal según haber recibido información acerca de cannabis 
medicinal en el pasado (pacientes). Valores absolutos y porcentajes. X2 (3, N = 208) = 13,38, p = ,004.  

 Si No Total 

Riesgo de problemas mentales 
3 8 11 

 27,27% 72,73% 100% 

 2,22% 10,96% 5,29% 

Riesgo de conflictos familiares, laborales o 
judiciales. 

8 10 18 

 4,44% 55,56% 100% 

 5,93% 13,70% 8,65% 

Riesgo de adicción. 
109 52 161 

 67,70% 32,30% 100% 

 80,74% 71,23% 77,40% 
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Otro.  
15 3 18 

 83,33% 16,67% 100% 

 11,11% 4,11% 8,66% 

Total 
135 73 208 

 64,90% 35,10% 100% 

 100% 100% 100% 

 

Aún agrupando las opciones de respuesta para crear una tabla de contingencia sin valores iguales 

a cero, no se encuentra asociación significativa en la frecuencia de consumo de cannabis no 

medicinal según el tipo de paciente, en la percepción de eficacia en manejo del dolor según el haber 

recibido información acerca de cannabis medicinal en el pasado para el grupo de familiares y en la 

percepción de mayor riesgo del uso de cannabis medicinal según haber recibido información acerca 

de cannabis medicinal en el pasado en el grupo de familiares. 

 

COMENTARIOS 

 

Se recogieron un total de 26 comentarios, que representan el 8,3% de participación de la muestra. 

Proporcionalmente, el 12,5% de los pacientes y el 9,4% de los familiares hicieron comentarios. Se 

hizo una valoración subjetiva de cada comentario clasificándolo como positivo, neutral o negativo 

con respecto al tema; se encontró que el 94% de los comentarios de los pacientes fueron positivos, 

mientras que la contraparte de familiares fue de apenas el 50%.  
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Pacientes 

# Comentario Valoración subjetiva 

1 “Seria bueno que nos explicaran mas sobre el cannabis medicinal 
a los pacientes que somos mayores y padecemos de dolores muy 
fuertes” 

Positivo 

2 “Seria agradable poder contar con más información sobre los pro y 
contra que traería consumir el cannabis medicinal” 

Positivo 

3 “Deberíamos conocer más sobre este tema y así quizás si sirve el 
cannabis para los dolores, dejar de tomar tantas pastillas y tomar 
algo más natural” 

Positivo 

4 “Me gustaría saber más sobre los beneficios de la marihuana para 
poder saber darle un uso adecuado” 

Positivo 

5 “Me estoy recuperando de una cirugía de ortopedia que causa 
mucho dolor, por eso usé cannabis” 

Positivo 

6 “Sería útil obtener más información sobre el tema para así saber 
cómo debe consumirse” 

Positivo 

7 “Es bueno saber sobre estos temas y estar informado de lo que de 
pronto podría ser una solución para nosotros los pacientes con 
dolores crónicos” 

Positivo 

8 “Se debería dar más a conocer los favores medicinales del 
cannabis” 

Positivo 

9 “Se puede empezar a aplicar este tema de manera práctica con 
una muestra de pacientes con dolores crónicos como mi mamá, 
siempre y cuando venga direccionado de algún médico” 

Positivo 

10 “Seria bueno que los médicos le hablaran a nosotros los pacientes 
como usar el cannabis para el dolor” 

Positivo 

11 “Muy bueno que este tipo de temas sean tratados con los 
pacientes” 

Positivo 
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12 “Sería bueno que los médicos lo recomendaran pero así mismo 
que dieran las instrucciones para consumirlo” 

Positivo 

13 “Muy buen tema” Positivo 

14 “Soy un paciente con dolores crónicos de espalda y artrosis y si 
está en el cannabis un alivio para aliviar estos dolores, me ofrezco 
a ser paciente para un experimento o proyecto de investigación” 

Positivo 

15 “Escuche que es bueno pero no me lo han formulado” Neutral 

16 “Sería bueno que hicieran pruebas en pacientes mayores sin que 
tuvieran algún efecto secundario que los afectará peor”  

Positivo 

 

Familiares 

# Comentario Valoración subjetiva 

1 “Seria perfecto conocer mas sobre el uso medicinal del cannabis, 
ya que hay pacientes que podrian tener resultados optimos y aun 
mas excelente si un profesional de la salud lo recetara” Positivo 

2 “Deberían implementar una ruta de información sobre el tema, para 
así conocer los pro y los contra del uso de cannabis” Neutral 

3 “Es interesante el estudio sobre estos temas, desde mi punto de 
vista es una alternativa muy buena para pacientes con condiciones 
como la de mi padre, pues en otros países este tema es más 
común y se escucha que los efectos del cannabis son positivos” Positivo 

4 “Tema interesante” Positivo 

5 “Mi hermana tiene mucho dolor por cáncer, si es bueno para el 
dolor deberían formularle” Neutral 

6 “Desearía el cannabis para el problema de artrosis degenerativa y 
cáncer pues siente la persona tal vez alguna tranquilidad porque el 
dolor es muy fuerte gracias” Positivo 
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7 “Es importante que se de a conocer el verdadero uso del cannabis 
como uso medicinal para aliviar dolores que pueden ser 
insoportables para pacientes” Positivo 

8 “La investigación es sesgada pues no tenemos en Colombia la 
cultura del uso del cannabis medicinal, y las preguntas son 
orientadas como si se tuviera conocimiento del uso de cannabis 
medicinal” Negativo 

9 “Eso pone en peligro a las personas” Negativo 

10 “Considero que este tipo de encuesta se le debería hacer a 
personas con enfermedades para que sean respuestas de 
personas que dada su situación consideren la posibilidad de usar 
el cannabis” Neutral 
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DISCUSIÓN 

 

 

Reconociendo la importancia del control apropiado del dolor crónico, este trabajo atendió la 

necesidad de reducir la brecha existente entre los conocimientos científicos acerca del cannabis 

medicinal como estrategia de manejo y las percepciones, actitudes y creencias de la población frente 

a la terapia.  

 

Aún cuando la participación general fue inferior al 80% esperado, la tasa de respuesta para los que 

iniciaron la encuesta estuvo dentro de lo que se esperaba. Aún así, se vieron abandonos, que estaba 

planteado encontrar. En lo referente a la necesidad de asistencia, se esperaba un porcentaje de 

necesidad de asistencia al momento de llenar la encuesta inferior al 10%. Aún cuando no existe un 

punto de corte para cuestionar la validez de los datos obtenidos usando los sistemas de medición 

Neuro-QoLTM y PROMIS Pain Intensity, habría sido más conveniente que la necesidad de asistencia 

fuera menor al casi 20% calculada. En cuanto a las variables demográficas, la mayoría de ellas 

permite hacer comparaciones con estudios internacionales usando el BRFSS. 

 

El objetivo principal fue describir las percepciones, actitudes y creencias acerca del uso de cannabis 

medicinal en pacientes con dolor crónico atendidos en una institución de salud de tercer nivel del 

Nororiente colombiano. Se considera que este objetivo fue cumplido haciendo uso de la metodología 

propuesta. Desafortunadamente, el periodo de contingencia actual derivada de la pandemia por 

COVID-19 evitó que el tamaño muestral pudiera ser mayor. 

 

En cuanto a los objetivos específicos, no lograron evaluarse algunas de las asociaciones propuestas 

debido a que algunas de las opciones de respuesta en las escalas de Likert no fueron escogidas por 

ningún participante y . Esto podría subsanarse recategorizando los resultados de modo que se hagan 

agrupaciones que eliminen las casillas en blanco en el análisis de contingencia, tal y como se hizo 

para algunos de los resultados enunciados antes. No obstante pudieron demostrarse una serie de 

asociaciones estadísticamente significantes con los datos crudos; especialmente en lo que respecta 

a las posturas de pacientes versus las de los familiares.  
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En general pudo observarse que, a pesar del complicado contexto colombiano referente a las 

sustancias psicoactivas, el impacto del narcotráfico y las características especiales de la población, 

los pacientes no son renuentes a la posibilidad de emplear el cannabis medicinal para el manejo del 

dolor crónico; tampoco para el manejo de otros síntomas.  

 

Esto complace a los investigadores pues la posición neutral de los pacientes permite sugerir que, 

dirigiendo apropiadamente las políticas públicas en salud y educación, puedan modificarse estas 

percepciones de acuerdo a la evidencia científica. También se destaca a partir de los resultados el 

importante papel de los familiares, no solo en la toma de decisiones, sino también como 

amplificadores positivos de la idea de utilidad terapéutica del cannabis medicinal.  

 

Este estudio abre las puertas a lo que debe ser un campo de investigación amplio y dinámico, que 

integre el conocimiento científico con el contexto del paciente usando un enfoque biopsicosocial 

integrador. Se espera que sirva como punto de partida para números estudios subsiguientes que 

permitan seguir desarrollando esta área del conocimiento. 
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

 

 

Actividad Descripción Desde Hasta Responsable 
Revisión de 

literatura. 
Revisión y selección de literatura que 

soporte la investigación. 

01/02/2019 01/05/2020 Dr. Nestor 

Trujillo 

Presentación del 

proyecto. 
Presentación del estudio al Comité de 

Postgrados UNAB y al Comité de 

Ética de la Clínica FOSCAL – 

FOSCAL Internacional para su 

aprobación. 

01/05/2020 26/06/2020 Dr. Nestor 

Trujillo 

Entrenamiento 

en recolección 

de información. 

Capacitación a las personas 

encargadas de incluir los pacientes al 

estudio y distribuir el instrumento de 

recolección de datos.  

01/05/2020 15/06/2020 Dr. Nestor 

Trujillo 

Alistamiento. Preparación de materiales y 

suministros para la recolección de 

datos. 

17/06/2020 26/06/2020 Dr. Nestor 

Trujillo 

Recolección de 

datos. 
Inclusión de los pacientes al estudio y 

aplicación del instrumento de 

recolección de datos. 

26/06/2020 28/06/2020 Dr. Nestor 

Trujillo y 

colaboradores 

Creación de 

bases de datos. 
Creación y alimentación de la base de 

datos con los datos recogidos con el 

instrumento de recolección de datos.  

21/06/2020 28/06/2020 Dr. Nestor 

Trujillo y 

colaboradores 

Análisis de 

datos. 
Análisis estadístico de los datos 

obtenidos y tabulados. 

21/06/2020 28/06/2020 Dr. Nestor 

Trujillo y asesor 

epidemiológico 

Redacción del 

informe final. 
Preparación y elaboración del informe 

final del estudio para ser presentado 

al Comité de Postgrados UNAB. 

21/05/2020 28/06/2020 Dr. Nestor 

Trujillo 

Presentación 

preliminar del 

proyecto. 
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ANEXOS 

 

 

PRESUPUESTO 

 

El estudio contará con el patrocinio no monetario de la Universidad Autónoma de Bucaramanga – 

UNAB y los especialistas de ALIVIAR LTDA. Los recursos monetarios serán aportados por los 

investigadores.  

 

Aportes por Investigadores 

Rubro Observación Cantidad Total 

Materiales de oficina Consumibles No aplica 2’000.000 

Procesamiento de datos Computador 1 3’000.000 

 Licencia 

QuestionPro 

2 1’040.000 

Salario para el encuestador telefónico Psicóloga 1 1’000.000 

Línea telefónica Celular 1 50.000 

Teléfono móvil En alquiler 1 100.000 

Transporte En general No aplica 1’000.000 
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Aportes por UNAB 

Rubro Observación Cantidad Total 

Asesor epidemiológico Por mes 3 meses 1’200.000 

Programa estadístico informático EpiData 3.1, 

STATA v.14 

1 10’000.000 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

 

El Postgrado en Anestesiología de la Universidad Autónoma de Bucaramanga - UNAB, usará esta encuesta en 
una investigación en la que se pretende encuestar a 278 personas. Antes de que usted decida o no participar 
en este estudio, es importante que comprenda la siguiente información. 

 

- El propósito del estudio es determinar la percepción de riesgo y utilidad del uso de cannabis medicinal para 
manejo de dolor en pacientes con dolor crónico. 

- Pueden participar personas mayores de 18 años. 

- Su identidad se mantendrá en secreto; durante todo el desarrollo del estudio, salvo el investigador principal, 
nadie tendrá acceso a datos que permitan su identificación. 

- Toda la información que sea recolectada será confidencial; y sus respuestas al cuestionario no serán 
consignadas en su historia clínica ni conocidas por el equipo de salud encargado de su atención. Sus respuestas 
se incluirán en una base de datos para ser analizadas. 

- Durante la encuesta usted podrá pedir que se resuelva cualquier inquietud que pueda tener sobre el 
proyecto, si así lo requiere. 

- Usted tiene derecho a decidir si participa o no; y a cambiar de opinión durante la encuesta. De igual 
forma, podrá rehusarse a contestar alguna pregunta, e incluso a retirarse definitivamente del estudio. 

- Este estudio es una investigación académica con riesgo mínimo, no le generará ningún peligro ni retribución 
o beneficio. Participar o no hacerlo no incidirá en la calidad de la atención médica que reciba. 

- Ni usted, ni los investigadores, recibirán pago alguno por la participación en este estudio. Usted tampoco 
recibirá pago por atención médica, ni retribución, ni indemnización por participar en este estudio.  

 

Usted puede realizar cualquier pregunta que considere necesaria comunicándose con el doctor Néstor Trujillo 
en la Clínica del Dolor y Cuidados Paliativos ALIVIAR LTDA, consultorio 304 de la Clínica FOSCAL 
Internacional; o al número telefónico celular 3006601696. Si tiene preguntas acerca de sus derechos como 
participante de la investigación, si no puede resolver sus inquietudes con el médico o el personal del estudio, 
si tiene una queja o si tiene preguntas generales sobre qué significa participar en un estudio de investigación; 
puede comunicarse con el doctor Carlos Paredes Gómez (presidente del Comité de Ética en investigaciones 
CEI-FOSCAL) al teléfono 3164907331. 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

Su diligenciamiento del cuestionario a continuación se entenderá como su aceptación a participar en el 
estudio. Usted confirma que entiende la información que se le ha suministrado y que está de acuerdo en ser 
voluntariamente sujeto de investigación. 

1. Si, acepto participar en el estudio. 

2. No, no acepto participar. 

 

 

Firma del encuestado 

 

 

Firma del testigo 1 

 

 

Firma del testigo 2 

 

 

Firma del investigador principal: Néstor José Trujillo Uribe 
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 

 

 

PRESENTACIÓN 

Agradecemos su participación. Tenga en cuenta que no hay respuestas correctas o incorrectas; simplemente 
conteste de acuerdo a su opinión. El cuestionario consta de varias secciones, y en cada una encontrará varios 
tipos de preguntas. Es muy importante que llene completamente el cuestionario para que el estudio tenga 
relevancia científica. Por favor lea las siguientes definiciones, que le ayudarán a entender y completar el 
cuestionario apropiadamente: 

- Cannabis: término general para referirse a las plantas de cannabis (también conocida como marihuana) y a 
los productos derivados de éstas. 

- Uso medicinal: es el consumo que tiene el propósito de aliviar síntomas derivados de una condición médica. 

 

¿Va a llenar la encuesta usted solo o con ayuda? 

1. Solo. 

2. Con la ayuda de un familiar y/o acudiente. 

 

SECCIÓN 1 - DATOS DEMOGRÁFICOS: En esta sección le haremos algunas preguntas sobre usted, que se 
usarán para poder comparar indicadores de salud por grupos. 

¿Qué edad tiene usted? 

 

¿Cuál era su sexo al nacer? ¿Era masculino o femenino?    

1. Masculino. 

2. Femenino. 

 

¿Cuál es su área de residencia?  

1. Urbana. 

2. Rural. 
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¿Cuál es el estrato socioeconómico de su vivienda?  

1. 1 

2. 2 

3. 3 

4. 4 

5. 5 

6. 6 

 

¿Es usted...?  

1. Casado. 

2. Divorciado. 

3. Viudo. 

4. Separado. 

5. Nunca estuvo casado. 

6. Vive en pareja sin estar casado. 

 

¿Cuál es el nivel de educación o grado escolar más alto que ha completado?  

1. Nunca fue a la escuela o solamente fue al pre-escolar. 

2. 1ro a 5to grado (escuela primaria) 

3. 6to a 10mo grado (algunos estudios secundarios) 

4. 11 grado (graduado de escuela secundaria superior) 

5. 1 a 3 años de universidad (algunos estudios universitarios o de escuela técnica) 

6. 4 años o más de universidad (graduado universitario) 
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Actualmente su situación laboral es: 

1. Empleado asalariado. 

2. Trabajador independiente. 

3. Desempleado por 1 año o más. 

4. Desempleado por menos de 1 año. 

5. Mujer u hombre que se ocupa de las tareas de la casa. 

6. Estudiante. 

7. Jubilado. 

8. No puede trabajar. 

 

SECCIÓN 2 - ESTADO DE SALUD Y CALIDAD DE VIDA: En esta sección encontrará preguntas acerca de cómo 
percibe usted su estado de salud y calidad de vida. 

 

Diría usted que su estado de salud general es: 

1. Malo 

2. Regular 

3. Bueno 

4. Muy bueno 

5. Excelente 

 

Con respecto a su estado de salud física, lo que incluye tanto enfermedades como lesiones físicas, en los 
últimos 30 días ¿durante cuántos días su estado de salud física no fue bueno? 

 

Con respecto a su estado de salud mental, lo que incluye estrés, depresión y problemas emocionales, en los 
últimos 30 días ¿durante cuántos días su estado de salud mental no fue bueno? 

 

En los últimos 30 días ¿durante cuántos días sintió que los problemas relacionados con su salud mental o física 
le impidieron realizar sus actividades habituales, tales como cuidados personales, trabajo o recreación? 
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Responda a cada pregunta marcando una casilla por línea. En los últimos 7 días... 

 Nunca Rara vez (una 
vez) 

Algunas veces 
(2 o 3 veces) 

A menudo 
(como una vez 

al día) 

Muy a menudo 
(varias veces al 

día) 

Tuve que leer algo más de una vez 
para entenderlo. ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ 

Pensé con lentitud. ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ 

Tuve que hacer mucho esfuerzo 
para prestar atención, de lo 
contrario cometería un error. 

❏ ❏ ❏ ❏ ❏ 

Tuve dificultad para 
concentrarme. ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ 

 

¿Cuánta dificultad tiene actualmente para...? 

 Nada Poco Algo Mucho No puedo 
hacerlo 

Leer y seguir instrucciones complicadas 
(por ejemplo, las instrucciones de un 
medicamento nuevo) 

❏ ❏ ❏ ❏ ❏ 

Planear y acudir a citas que no formen 
parte de su rutina semanal (por ejemplo, 
una cita para terapia o con un médico, o 
una reunión social con amigos y familiares) 

❏ ❏ ❏ ❏ ❏ 

Organizar su tiempo para realizar la mayor 
parte de sus actividades diarias. ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ 

Aprender tareas o instrucciones nuevas. ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ 
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SECCIÓN 3 - DOLOR Y CALIDAD DE VIDA: En esta sección encontrará preguntas acerca de su dolor y el impacto 
que éste tiene en su calidad de vida. 

Responda a cada pregunta marcando una casilla por línea. En los últimos 7 días... 

 No tuve 
dolor 

Muy poco Moderado Intenso Muy 
intenso 

¿Qué intensidad tuvo el dolor en su peor 
momento? ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ 

¿Que intensidad tuvo el dolor que sintió en su 
punto medio? ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ 

 

¿Cuál es su nivel de dolor en este momento? 

1. Ningún dolor. 

2. Muy poco. 

3. Moderado. 

4. Intenso. 

5. Muy intenso. 

 

¿Padece alguna de las siguientes enfermedades? Por favor marque todas las que correspondan. 

1. Cáncer. 

2. Enfermedad terminal con expectativa de vida menor a 1 año. 

3. Infección por VIH – SIDA. 

4. Artritis reumatoide. 

5. Convulsiones o epilepsia. 

6. Trastorno de estrés postraumático. 

7. Trastorno depresivo mayor. 

8. Esclerosis múltiple. 

9. No, no padezco ninguna de ellas. 
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¿Se ha automedicado analgésicos en los últimos 6 meses?  

1. Nunca o casi nunca. 

2. Rara vez. 

3. Algunas veces. 

4. Habitualmente. 

5. Siempre. 

 

Encontrará una lista de síntomas que evalúan solo los 15 días previos a la realización de esta encuesta. Por 
favor marque todas las casillas que correspondan, de acuerdo a sus síntomas. 

 Si No 

¿Se ha sentido muy excitado, nervioso o tensionado? ❏ ❏ 

¿Ha estado muy preocupado por algo? ❏ ❏ 

¿Se ha sentido muy irritable? ❏ ❏ 

¿Ha tenido dificultad para relajarse? ❏ ❏ 

¿Ha dormido mal, ha tenido dificultades para dormir? ❏ ❏ 

¿Ha tenido dolores de cabeza o nuca? ❏ ❏ 

¿Ha tenido alguno de los siguientes síntomas: temblores, hormigueos, 
mareos, sudores, diarrea? ❏ ❏ 

¿Ha estado preocupado por su salud? ❏ ❏ 

¿Ha tenido alguna dificultad para conciliar el sueño, para quedarse 
dormido? ❏ ❏ 
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Encontrará una lista de síntomas que evalúan solo los 15 días previos a la realización de esta encuesta. Por 
favor marque todas las casillas que correspondan, de acuerdo a sus síntomas. 

 

 Si No 

¿Se ha sentido con poca energía?  ❏ ❏ 

¿Ha perdido usted su interés por las cosas? ❏ ❏ 

¿Ha perdido la confianza en sí mismo? ❏ ❏ 

¿Se ha sentido usted desesperanzado, sin esperanzas? ❏ ❏ 

¿Ha tenido dificultades para concentrarse? ❏ ❏ 

¿Ha perdido peso? (a causa de su falta de apetito) ❏ ❏ 

¿Se ha estado despertando demasiado temprano? ❏ ❏ 

¿Se ha sentido usted enlentecido? ❏ ❏ 

¿Cree usted que ha tenido tendencia a encontrarse peor por las 
mañanas? ❏ ❏ 
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SECCIÓN 4 - PERCEPCIÓN FRENTE AL USO DE CANNABIS MEDICINAL PARA TRATAMIENTO DE DOLOR: En esta 
sección encontrará preguntas acerca de su opinión frente a la utilidad y los riesgos del uso de cannabis 
medicinal, especialmente para manejo de dolor. 

¿Qué tan útil cree usted que sea el cannabis para tratar el dolor?  

1. Completamente inútil. 

2. Un poco inútil. 

3. Ni útil ni inútil. 

4. Un poco útil. 

5. Muy útil. 

 

¿Hasta qué punto cree usted que el uso de cannabis medicinal pueda ser útil para mejorar los siguientes 
aspectos de la vida? 

 Completamente 
inútil 

Un poco 
inútil 

Ni útil ni 
inútil 

Un poco útil Muy útil 

Nivel de energía. ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ 

Ánimo. ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ 

Satisfacción de vivir. ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ 

Integración a la sociedad. ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ 

Integración a la familia. ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ 

Capacidad para trabajar. ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ 

Sensación de esperanza. ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ 
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De los siguientes riesgos ¿cuál cree usted que es el más importante al usar cannabis medicinal? Por favor 
marque sólo el más importante 

1. Riesgo de problemas mentales (como depresión, psicosis o esquizofrenia) 

2. Riesgo de conflictos familiares o laborales. 

3. Riesgo de problemas legales o judiciales. 

4. Riesgo de adicción. 

5. Riesgo de cáncer. 

6. Otro. 

 

¿Considera usted que el uso de cannabis es más seguro que el de…?    

 

 Definitivamente 
no 

Probablemente 
no 

Posiblemente Probablemente 
si 

Definitivamente 
si 

Cigarrillo. ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ 

Alcohol. ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ 

Otras sustancias 
psicoactivas. ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ 

Medicamentos 
automedicados o 
recomendados por 
personas que no son 
médicos. 

❏ ❏ ❏ ❏ ❏ 
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¿Estaría dispuesto a usar cannabis medicinal…?  

 Definitivamente 
no 

Probablemente 
no 

Posiblemente Probablemente 
si 

Definitivamente 
si 

Para tratamiento de 
dolor. ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ 

Para tratamiento de 
otros síntomas. ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ 

 

Por favor indique su nivel de acuerdo o desacuerdo con los siguientes enunciados:  

 Muy en 
desacuerdo 

En 
desacuerdo 

Ni de 
acuerdo ni 

en 
desacuerdo 

De 
acuerdo 

Muy de 
acuerdo 

El cannabis medicinal es una terapia médica 
legítima. ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ 

El cannabis medicinal puede tratar 
efectivamente síntomas asociados con 
algunas condiciones médicas. 

❏ ❏ ❏ ❏ ❏ 

Los profesionales de la salud deberían 
ofrecer cannabis medicinal para tratar 
ciertas enfermedades. 

❏ ❏ ❏ ❏ ❏ 

Las aseguradoras deberían entregar el 
cannabis medicinal cuando el médico lo 
formule. 

❏ ❏ ❏ ❏ ❏ 

El cannabis medicinal tiene serias 
interacciones con otras terapias que lo 
hacen peligroso. 

❏ ❏ ❏ ❏ ❏ 

Los pacientes usan con frecuencia cannabis 
con fines medicinales, aún cuando no ha sido 
recomendado por un profesional de la salud. 

❏ ❏ ❏ ❏ ❏ 
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¿Ha recibido usted...? 

 Nunca Rara vez Ocasionalmente Algunas 
veces 

Muchas 
veces 

Información médica acerca de uso 
de cannabis con fines medicinales. ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ 

Recomendación médica para usar 
cannabis con fines medicinales. ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ 

 

¿Le gustaría aprender más acerca del uso de cannabis con fines medicinales? 

1. Si 

2. No 

 

SECCIÓN 5 - PATRÓN DE USO DE CANNABIS PARA CUALQUIER FIN: En esta sección encontrará preguntas 
acerca de la manera en la que usted usa o ha usado cannabis con fines medicinales o no medicinales. En caso 
de que no haya usado cannabis, marque "No" y será dirigido a la próxima sección. 

 

¿Ha usado cannabis alguna vez en su vida? 

1. Si. 

2. No. 

 

En los últimos 30 días ¿cuántos días consumió cannabis?   

 

 

 

 

 



 
262 

En los últimos 30 días ¿en cuál de las siguientes maneras consumió cannabis con más frecuencia?  

1. La fumó (por ejemplo, en un porro, cartucho, pito, churros, pipa o cachimba) 

2. La vaporizó (por ejemplo, en un cigarrillo electrónico u otro aparato para vaporizar) 

3. La usó en concentrado o "dabbing" (por ejemplo, en ceras o concentrados) 

4. La comió (por ejemplo, en pastelitos o brownies, pasteles, galletas o dulces) 

5. La bebió (por ejemplo, en té, gaseosa o bebida alcohólica) 

6. La consumió de alguna otra manera. 

7. No la consumió. 

 

Cuando usted consumió cannabis en los últimos 30 días, fue principalmente por razones... 

1. Médicas (como para tratar una afección o disminuir los síntomas de una afección) 

2. No médicas (como por diversión o para adaptarse al grupo) 

3. Tanto médicas como no médicas. 

4. No la consumió. 

 

Actualmente ¿con qué frecuencia usa cannabis con fines no medicinales?  

1. Diariamente. 

2. 2 a 3 veces por semana. 

3. Una vez a la semana. 

4. 2 a 3 veces al mes. 

5. Una vez al mes. 

6. Menos de una vez al mes. 

7. No usa cannabis actualmente. 
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SECCIÓN 6 - PATRÓN DE USO DE CANNABIS CON FINES MEDICINALES: En esta sección encontrará preguntas 
acerca de la manera en la que usted usa o ha usado cannabis específicamente con fines medicinales. En caso 
de que no lo haya hecho, marque "No" y será dirigido a la próxima sección. 

 

¿Ha usado alguna vez en su vida cannabis con el propósito de aliviar síntomas derivados de una condición 
médica? 

1. Si. 

2. No. 

 

¿Ya usaba cannabis antes del diagnóstico de la condición médica que le produce dolor? 

1. Si. 

2. No. 

 

¿Aún usa cannabis para aliviar alguna condición médica? 

1. Si. 

2. No. 

 

¿Por qué razón dejó de usar cannabis medicinal? Por favor marque todas las que correspondan. 

1. Nunca funcionó. 

2. Inicialmente funcionó, pero dejó de funcionar. 

3. No le gustaron los efectos secundarios. 

4. No pudo conseguir donde seguir comprándolo. 

5. No lo pudo seguir pagando. 

6. Se siente juzgado por los demás. 

7. Otra razón. 
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¿Con qué frecuencia usa usted cannabis para aliviar...? 

 Ya no lo 
uso 

Menos de una 
vez al mes 

Una vez al 
mes 

2 a 3 veces 
al mes 

Una vez a la 
semana 

2 a 3 veces 
por semana 

Diariamente 

Dolor. ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ 

Otros síntomas. ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ 

 

¿Cuál de las siguientes respuestas describe mejor la manera en la que tomó la decisión de iniciar cannabis 
medicinal? 

1. Usted tomó la decisión sólo. 

2. Su médico, enfermero o proveedor de atención médica tomó la decisión sólo.  

3. Usted y una o más personas tomaron la decisión juntos. 

4. No sabe o no recuerda cómo se tomó la decisión. 

5. Ocurrió de otra manera. 

 

Al usar cannabis ¿qué tanto cambia o cambió su consumo de...? 

 No consumo 
este tipo de 

medicamentos 

No cambia mi 
consumo de este 

tipo de 
medicamentos 

Se 
incrementa 

Disminuye, 
pero los sigo 
consumiendo 

Puedo 
suspender 

completament
e el uso 

Analgésicos que compró sin 
indicación médica. ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ 

Analgésicos formulados por 
su médico. ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ 
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SECCIÓN 7 - PATRÓN DE USO DE ALCOHOL Y TABACO (CIGARRILLO): En esta sección encontrará preguntas 
acerca de la manera en la que usted usa o ha usado alcohol y/o tabaco (cigarrillo). En caso de que no lo haya 
hecho, marque "No" y será dirigido a la próxima sección. 

 

¿Ha consumido alguna vez alcohol o tabaco (cigarrillo)? 

1. Si. 

2. No. 

 

En los últimos 30 días ¿cuántos días por semana bebió al menos un trago de cualquier bebida alcohólica 
como cerveza, bebida a base de malta o licor? 

 

En los últimos 30 días ¿cuántos días por semana fumó un tabaco (cigarrillo), aunque haya sido solamente 
una o dos pitadas (caladas)? 

 

SECCIÓN FINAL: COMENTARIOS 

 

Si tiene algún comentario que desee compartir con nosotros, bienvenido sea.  
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MANUAL DEL CUESTIONARIO PARA ENTREVISTA TELEFÓNICA: PACIENTES 

 

 

Código de la pregunta Texto de la pregunta Nombre de la variable Respuestas Salto de información Notas para el encuestador 

Presentación para 
llamada a línea telefónica 

¿Estoy hablando al 
[NÚMERO DE 
TELÉFONO]? 

Presentación Si Pase al siguiente cuadro 
de texto. 

 

No TERMINE LA 
ENCUESTA. 

Por favor léale: Muchas 
gracias, pero creo que llamé 
a un número equivocado. 
Que tenga un buen día. 

Por favor léale Lea lo siguiente si es necesario Instrucciones para el 
encuestador 

HOLA, llamo de parte de la Clínica de Dolor Aliviar LTDA y la Universidad 
Autónoma de Bucaramanga UNAB. Me llamo (su nombre). Estamos 
recopilando información acerca de la voluntad de nuestros pacientes para 
usar cannabis medicinal. Este proyecto lo lleva a cabo el postgrado de 
Anestesiología de la UNAB. Su número de teléfono fue seleccionado al 
azar para esta encuesta, por lo que quisiera hacerle algunas preguntas 
sobre su salud y sus hábitos de salud. 

No está obligado a responder si no lo desea.  Si un encuestado pregunta por la 
duración de la entrevista, dígale 
que aproximadamente toma 15 
minutos responder a todas las 
preguntas.  

No le preguntaré su apellido, dirección ni ningún otro dato personal que 
pudiera identificarlo.  

Cualquier información que me dé no estará vinculada a 
ningún dato personal. 

 

Pase a la pregunta E1. 



 
267 

Código de 
la 

pregunta 
Texto de la pregunta Nombre de la 

variable 
Respuestas Salto de información Notas para el 

encuestador 

E1 ¿Tiene usted 18 años o más? 

 

Elegibilidad Si Pase a la pregunta O1. Por favor léale: Llenar la 
encuesta nos tomará 
aproximadamente 15 
minutos.  

No Léale: Para esta encuesta, 
necesito seleccionar al azar a un 
adulto que viva en su casa.  

 

En caso de que no haya un 
adulto que pueda atender la 
encuesta, TERMINE LA 
ENCUESTA. 

 

Por favor léale: Muchas 
gracias, pero en este 
momento requerimos de 
una persona de 18 años o 
más que pueda contestar 
las preguntas. Que tenga 
un buen día. 

O1 ¿Es este un momento conveniente 
y seguro para hablar con usted? 

Oportunidad Si Pase al siguiente cuadro de 
texto. 

 

No Programe una cita si es posible. 

TERMINE LA ENCUESTA y 
deje una anotación para llamar 
en otro momento. 

 

 

Por favor léale: Muchas 
gracias. Lo volveremos a 
llamar a una hora más 
conveniente. 
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Por favor léale Lea lo siguiente si es necesario Instrucciones para el 
encuestador 

El Postgrado en Anestesiología de la Universidad Autónoma de 
Bucaramanga - UNAB, usará esta encuesta en una investigación. Antes 
de que usted decida o no participar en este estudio, es importante que 
comprenda la siguiente información. 

- El propósito del estudio es determinar la percepción de riesgo y utilidad 
del uso de cannabis medicinal para manejo de dolor en pacientes con 
dolor crónico. 

- Pueden participar personas mayores de 18 años. 

- Su identidad se mantendrá en secreto; durante todo el desarrollo del 
estudio, salvo el investigador principal, nadie tendrá acceso a datos que 
permitan su identificación. 

- Toda la información que sea recolectada será confidencial; y sus 
respuestas al cuestionario no serán consignadas en su historia clínica ni 
conocidas por el equipo de salud encargado de su atención. Sus 
respuestas se incluirán en una base de datos para ser analizadas. 

- Durante la encuesta usted podrá pedir que se resuelva cualquier 
inquietud que pueda tener sobre el proyecto, si así lo requiere. 

- Usted tiene derecho a decidir si participa o no; y a cambiar de opinión 
durante la encuesta. De igual forma, podrá rehusarse a contestar alguna 
pregunta, e incluso a retirarse definitivamente del estudio. 

- Este estudio es una investigación académica con riesgo mínimo, no le 
generará ningún peligro ni retribución o beneficio. Participar 
o no hacerlo no incidirá en la calidad de la atención médica que reciba. 

- Ni usted, ni los investigadores, recibirán pago alguno por la participación 
en este estudio. Usted tampoco recibirá pago por atención médica, ni 
retribución, ni indemnización por participar en este estudio. 

Es muy importante que el consentimiento informado sea 
entendido apropiadamente. 
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Usted puede realizar cualquier pregunta que considere 
necesaria comunicándose con el doctor Néstor Trujillo en la Clínica del 
Dolor y Cuidados Paliativos ALIVIAR LTDA, consultorio 304 de la Clínica 
FOSCAL Internacional; o al número telefónico celular 3006601696. Si 
tiene preguntas acerca de sus derechos como participante de la 
investigación, si no puede resolver sus inquietudes con el médico o el 
personal del estudio, si tiene una queja o si tiene preguntas generales 
sobre qué significa participar en un estudio de investigación; puede 
comunicarse con el doctor Carlos Paredes Gómez (presidente del Comité 
de Ética en investigaciones CEI-FOSCAL) al teléfono 3164907331. 

Si hay alguna pregunta que no desea contestar, no tiene que 
contestarla. También puede dar por terminada esta encuesta 
en cualquier momento. 

Pase a la pregunta CI-1. 

Código de 
la 

pregunta 
Texto de la pregunta Nombre de la 

variable 
Respuestas Salto de información Notas para el 

encuestador 

CI-1 Su diligenciamiento del 
cuestionario a continuación se 
entenderá como su aceptación a 
participar en el estudio. Usted 
confirma que entiende la 
información que se le ha 
suministrado y que está de acuerdo 
en ser voluntariamente sujeto de 
investigación. 

Consentimiento Si, acepto participar en el estudio. Pase al siguiente cuadro de 
texto. 

 

No, no acepto participar. TERMINE LA ENCUESTA Por favor léale: Muchas 
gracias, siendo así no le 
quito más tiempo. Que 
tenga un buen día. 

Por favor léale Lea lo siguiente si es necesario Instrucciones para el 
encuestador 

Agradecemos su interés en contestar el cuestionario y su participación. 
Tenga en cuenta que no hay respuestas correctas o incorrectas; 
simplemente conteste de acuerdo a su opinión. El cuestionario consta de 
varias secciones, y en cada una encontrará varios tipos de preguntas. Es 
muy importante que llene completamente el cuestionario para que el 
estudio tenga relevancia científica. 

Por favor lea las siguientes definiciones, que le ayudarán a 
entender y completar el cuestionario apropiadamente: 

- Cannabis: término general para referirse a las plantas de 
cannabis (también conocida como marihuana) y a los 
productos derivados de éstas. 

Marihuana y cannabis se 
entienden como lo mismo para 
efectos de este estudio. Cannabis 
para uso medicinal y cannabis 
para uso no medicinal son 
distintos. Pase a la pregunta P1.  
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- Uso medicinal: es el consumo que tiene el propósito de 
aliviar síntomas derivados de una condición médica. 

Código de 
la 

pregunta 
Texto de la pregunta Nombre de la 

variable 
Respuestas Salto de información Notas para el 

encuestador 

P1 ¿Va a llenar la encuesta usted solo 
o con ayuda? 

 

Asistencia Por favor léale: 

1 Solo 

2 Con la ayuda de un familiar y/o 
acudiente. 

Pase al siguiente cuadro de 
texto. 

Si es el familiar o 
acudiente de un menor de 
edad que va a ser 
encuestado, pídale que 
permita al menor de edad 
escuchar y contestar las 
preguntas. 

Por favor léale Lea lo siguiente si es necesario Instrucciones para el 
encuestador 

Muy bien, ahora empezaremos la sección número 1, que corresponde a 
los datos demográficos.  

En esta sección le haremos algunas preguntas sobre usted, 
que se usarán para poder comparar indicadores de salud por 
grupos. 

Adaptado de la traducción al 
Español del Behavioral Risk 
Factor Surveillance System 
(BRFSS) en su versión del año 
2019. Pase a la pregunta S1-1. 

Código de 
la 

pregunta 
Texto de la pregunta Nombre de la 

variable 
Respuestas Salto de información Notas para el 

encuestador 

S1-1 ¿Qué edad tiene usted? Edad ___ Codifique la edad en años 

 

No le lea: 

Pase a la pregunta S1-2. En años cumplidos. 
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07 No sabe/No está seguro 

09 Se negó a contestar 

S1-2 ¿Cuál era su sexo al nacer? ¿Era 
masculino o femenino?  

Sexo al nacer Por favor léale: 

1 Masculino 

2 Femenino 

 

No le lea: 

07 No sabe/No está seguro 

09 Se negó a contestar 

Pase a la pregunta S1-3. Se trata de la 
identificación biológica 
del sexo. 

S1-3 ¿Cuál es su área de residencia? Residencia Por favor léale: 

1 Urbana 

2 Rural 

 

No le lea: 

07 No sabe/No está seguro 

09 Se negó a contestar 

Pase a la pregunta S1-4. Correspondiente al lugar 
de vivienda habitual. 

S1-4 ¿Cuál es el estrato socioeconómico 
de su vivienda? 

 

Nivel 
socioeconómico 

Por favor léale: 

1 

2 

3 

Pase a la pregunta S1-5. El valor máximo será 6. 
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4 

5 

6 

 

No le lea: 

07 No sabe/No está seguro 

09 Se negó a contestar 

S1-5 ¿Es usted...? Estado civil Por favor léale: 

1 Casado 

2 Divorciado 

3 Viudo 

4 Separado 

5 Nunca estuvo casado 

6 Vive en pareja sin estar casado 

 

No le lea: 

9 Se negó a contestar 

Pase a la pregunta S1-6.  

S1-6 ¿Cuál es el nivel de educación o 
grado escolar más alto que ha 
completado? 

Educación Lea lo siguiente si es necesario: 

1 Nunca fue a la escuela o 
solamente fue al pre-escolar 

Pase a la pregunta S1-7. Recuerde que es nivel 
más alto completado.  
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2 1ro a 5to grado (escuela 
primaria) 

3 6to a 10mo grado (algunos 
estudios secundarios) 

4 11 grado (graduado de escuela 
secundaria superior) 

5 1 a 3 años de universidad 
(algunos estudios universitarios o 
de escuela técnica) 

6 4 años o más de universidad 
(graduado universitario) 

 

No le lea: 

9 Se negó a contestar 

S1-7 Actualmente su situación laboral 
es: 

Empleo Por favor léale: 

1 Empleado asalariado 

2 Trabajador independiente 

3 Desempleado por 1 año o más 

4 Desempleado por menos de 1 
año 

5 Mujer u hombre que se ocupa de 
las tareas de la casa 

6 Estudiante 

7 Jubilado 

Pase al siguiente cuadro de 
texto. 

Si el encuestado tiene 
varios tipos de vínculo 
laboral, anote el que le 
represente el mayor 
numero de horas 
laborales al mes. 
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8 No puede trabajar 

 

No le lea: 

9 Se negó a contestar 

Por favor léale Lea lo siguiente si es necesario Instrucciones para el 
encuestador 

Muy bien, ahora empezaremos la sección número 2, en la que le haré 
preguntas acerca de cómo percibe usted su estado de salud y calidad de 
vida.  

Gracias por su colaboración y por continuar en la encuesta. Adaptado de la traducción al 
Español del Behavioral Risk 
Factor Surveillance System 
(BRFSS) en su versión del año 
2019. Pase a la pregunta S2-1. 

Código de 
la 

pregunta 
Texto de la pregunta 

Nombre de la 
variable Respuestas Salto de información 

Notas para el 
encuestador 

S2-1 ¿Diría usted que su estado de 
salud general es? 

Salud general Por favor léale: 

1 Excelente 

2 Muy bueno 

3 Bueno 

4 Regular 

5 Malo 

 

No le lea: 

Pase a la pregunta S2-2 Corresponde al BRFSS- 
2019. Tenga en cuenta 
que 1 corresponde a 
excelente y 5 a malo.  
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8 No sabe/No está seguro 

9 Se negó a contestar 

S2-2 Con respecto a su estado de salud 
física, lo que incluye tanto 
enfermedades como lesiones 
físicas, en los últimos 30 días, 
¿durante cuántos días su estado 
de salud física no fue bueno? 

Salud física _ _ Número de días (0 - 30) 

 

No le lea: 

00 Ninguno 

88 No sabe/No está seguro 

99 Se negó a contestar 

Pase a la pregunta S2-3.  

S2-3 Con respecto a su estado de salud 
mental, lo que incluye estrés, 
depresión y problemas 
emocionales, en los últimos 30 
días, ¿durante cuántos días su 
estado de salud mental no fue 
bueno? 

Salud mental _ _ Número de días (0 - 30) 

 

No le lea: 

00 Ninguno 

88 No sabe/No está seguro 

99 Se negó a contestar 

Pase a la pregunta S2-4.  

S2-4 En los últimos 30 días, ¿durante 
cuántos días sintió que los 
problemas relacionados con su 
salud mental o física le impidieron 
realizar sus actividades habituales, 
tales como cuidados personales, 
trabajo o recreación? 

Salud deficiente _ _ Número de días (0 - 30) 

 

No le lea: 

00 Ninguno 

88 No sabe/No está seguro 

99 Se negó a contestar 

Pase a la pregunta S2-5-1.  
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S2-5-1 Responda a cada pregunta 
marcando una casilla por línea. 

 

En los últimos 7 días... 

 

Tuve que leer algo más de una vez 
para entenderlo 

 

Pensé con lentitud 

 

Tuve que hacer mucho esfuerzo 
para prestar atención, de lo 
contrario cometería un error 

 

Tuve dificultad para concentrarme 

Cognición Por favor léale para cada 
enunciado: 

1 Nunca 

2 Rara vez (una vez) 

3 Algunas veces (2 o 3 veces) 

4 A menudo (como una vez al día) 

5 Muy a menudo (varias veces al 
día) 

 

No le lea: 

7 No sabe/No está seguro 

9 Se negó a contestar 

Luego de leer cada uno de los 
enunciados, pase a la pregunta 
S2-5-2. 

FUNCION COGNITIVA. 
Corresponde al 
cuestionario abreviado 
Neuro-QoLTM. 

S2-5-2 ¿Cuánta dificultad tiene 
actualmente para...? 

 

Leer y seguir instrucciones 
complicadas (por ejemplo, las 
instrucciones de un medicamento 
nuevo) 

 

Planear y acudir a citas que no 
formen parte de su rutina semanal 

Por favor léale para cada 
enunciado: 

1 Nada 

2 Poco 

3 Algo 

4 Mucho 

5 No puedo hacerlo 

Luego de leer cada uno de los 
enunciados, pase al siguiente 
cuadro de texto. 

 



 
277 

(por ejemplo, una cita para terapia 
o con un médico, o una reunión 
social con amigos y familiares) 

 

Organizar su tiempo para realizar la 
mayor parte de sus actividades 
diarias 

 

Aprender tareas o instrucciones 
nuevas 

 

No le lea: 

7 No sabe/No está seguro 

9 Se negó a contestar 

Por favor léale Lea lo siguiente si es necesario Instrucciones para el 
encuestador 

Muy bien, ahora empezaremos la sección número 3, en la que le haré 
preguntas acerca de su dolor y el impacto que éste tiene en su calidad de 
vida. 

Gracias por su colaboración y por continuar en la encuesta. Por tratarse de escalas, es muy 
importante que el paciente 
responda todas las preguntas; por 
favor haga lo posible porque sea 
así. Pase a la pregunta S3-1-1. 

Código de 
la 

pregunta 
Texto de la pregunta Nombre de la 

variable Respuestas Salto de información Notas para el 
encuestador 

S3-1-1 Responda a cada pregunta 
marcando una casilla por línea. 

 

En los últimos 7 días... 

 

Intensidad del dolor Por favor léale para cada 
enunciado: 

1 No tuve dolor 

2 Muy poco 

3 Moderado 

Luego de leer cada uno de los 
enunciados, pase a la pregunta 
S3-1-2. 

Esta pregunta tiene 2 
enunciados. 

 

El cuestionario abreviado 
3ª PROMIS en total tiene 
2 preguntas y 3 
enunciados.  
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¿Qué intensidad tuvo el dolor en su 
peor momento? 

¿Qué intensidad tuvo el dolor que 
sintió en su punto medio? 

4 Intenso 

5 Muy intenso 

 

No le lea: 

7 No sabe/No está seguro 

9 Se negó a contestar 

S3-1-2 ¿Cuál es su nivel de dolor en este 
momento? 

 

 

Por favor léale: 

1 Ningún dolor 

2 Muy poco 

3 Moderado 

4 Intenso 

5 Muy intenso 

 

No le lea: 

7 No sabe/No está seguro 

9 Se negó a contestar 

Pase a la pregunta S3-2. Se diferencia de la 
pregunta anterior en que 
es el nivel de dolor AL 
MOMENTO DE LA 
ENTREVISTA. 

S3-2 ¿Padece alguna de las siguientes 
enfermedades? Por favor marque 
todas las que correspondan 

 

Cáncer 

Comorbilidades Para cada pregunta espere la 
respuesta: 

1 Si 

2 No 

Luego de leer cada uno de los 
enunciados, pase a la pregunta 
S3-3. 

Esta es una pregunta de 
selección múltiple, por 
favor marque tantas 
respuestas como 
corresponda. 
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Enfermedad terminal con 
expectativa de vida menor a 1 año 

 

Infección por VIH – SIDA 

 

Artritis reumatoide 

 

Convulsiones o epilepsia 

 

Trastorno de estrés postraumático 

 

Trastorno depresivo mayor 

 

Esclerosis múltiple 

 

Si no padece ninguna de ellas, 
anote: 

3 No, no padezco ninguna de ellas 

 

No le lea: 

7 No sabe/No está seguro 

9 Se negó a contestar 

Solo aplica para las 
enfermedades 
enunciadas, no para 
otras. 

S3-3 ¿Se ha automedicado analgésicos 
en los últimos 6 meses? 

 

Automedicación Por favor léale: 

1 Nunca o casi nunca 

2 Rara vez 

3 Algunas veces 

4 Habitualmente 

5 Siempre 

Pase al siguiente cuadro de 
texto. 
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No le lea: 

8 No sabe/No está seguro 

9 Se negó a contestar 

Por favor léale Lea lo siguiente si es necesario Instrucciones para el 
encuestador 

Muy bien, ahora vamos a aplicar una escala de ansiedad y depresión. Le 
voy a leer una lista de síntomas que evalúan solos los 15 días anteriores 
a la realización de esta encuesta.  

Por favor conteste de acuerdo a sus síntomas. 

 

Enfatice que solo se evalúan los 
últimos 15 días antes de la 
encuesta. Pase a la pregunta S3-
4-1. 

 

 

 

 

Código de 
la 

pregunta 
Texto de la pregunta Nombre de la 

variable 
Respuestas Salto de información Notas para el 

encuestador 

S3-4-1 Encontrará una lista de síntomas 
que evalúan solo los 15 días 
previos a la realización de esta 
encuesta. Por favor marque todas 
las casillas que correspondan, de 
acuerdo a sus síntomas. 

 

Ansiedad Para cada pregunta espere la 
respuesta: 

1 Si 

2 No 

 

Luego de leer cada uno de los 
enunciados, pase a la pregunta 
S3-6-2. 

Corresponde a la escala 
de ansiedad y depresión 
de Goldberg.  
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¿Se ha sentido muy excitado, 
nervioso o tensionado? 

 

¿Ha estado muy preocupado por 
algo? 

 

¿Se ha sentido muy irritable? 

 

¿Ha tenido dificultad para 
relajarse? 

 

¿Ha dormido mal, ha tenido 
dificultades para dormir? 

 

¿Ha tenido dolores de cabeza o 
nuca? 

 

¿Ha tenido alguno de los siguientes 
síntomas: temblores, hormigueos, 
mareos, sudores, diarrea? 

 

¿Ha estado preocupado por su 
salud? 

 

No le lea: 

7 No sabe/No está seguro 

9 Se negó a contestar 
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¿Ha tenido alguna dificultad para 
conciliar el sueño, para quedarse 
dormido? 

S3-4-2 Encontrará una lista de síntomas 
que evalúan solo los 15 días 
previos a la realización de esta 
encuesta. Por favor marque todas 
las casillas que correspondan, de 
acuerdo a sus síntomas. 

 

¿Se ha sentido con poca energía?  

 

¿Ha perdido usted su interés por 
las cosas? 

 

¿Ha perdido la confianza en sí 
mismo? 

 

¿Se ha sentido usted 
desesperanzado, sin esperanzas? 

 

¿Ha tenido dificultades para 
concentrarse? 

 

¿Ha perdido peso? (a causa de su 
falta de apetito) 

Depresión Para cada pregunta espere la 
respuesta: 

1 Si 

2 No 

 

No le lea: 

7 No sabe/No está seguro 

9 Se negó a contestar 

Luego de leer cada uno de los 
enunciados, pase al siguiente 
cuadro de texto. 
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¿Se ha estado despertando 
demasiado temprano? 

 

¿Se ha sentido usted enlentecido? 

 

¿Cree usted que ha tenido 
tendencia a encontrarse peor por 
las mañanas? 

Por favor léale Lea lo siguiente si es necesario Instrucciones para el 
encuestador 

Muy bien, ahora empezaremos la sección número 4, en la que le haré 
preguntas acerca de su opinión frente a la utilidad y los riesgos del uso de 
cannabis medicinal, especialmente para manejo de dolor. 

 

Gracias por su colaboración y por continuar en la encuesta. Es crucial que no emita ningún 
comentario con respecto a las 
opiniones del encuestado; hay que 
evitar que se sienta juzgado. Pase 
a la pregunta S4-1. 

 

Código de 
la 

pregunta 
Texto de la pregunta Nombre de la 

variable 
Respuestas Salto de información Notas para el 

encuestador 

S4-1 ¿Qué tan útil cree usted que sea el 
cannabis para tratar el dolor? 

Percepción de 
eficacia 

Por favor léale: 

1 Completamente inútil 

2 Un poco inútil 

3 Ni útil ni inútil 

Pase a la pregunta S4-2.  
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4 Un poco útil 

5 Muy útil 

 

No le lea: 

8 No sabe/No está seguro 

9 Se negó a contestar 

S4-2 ¿Hasta qué punto cree usted que el 
uso de cannabis medicinal pueda 
ser útil para mejorar los siguientes 
aspectos de la vida? 

 

Nivel de energía. 

 

Ánimo. 

 

Satisfacción de vivir. 

 

Integración a la sociedad. 

 

Integración a la familia. 

 

Capacidad para trabajar. 

Por favor léale para cada 
enunciado: 

1 Completamente inútil 

2 Un poco inútil 

3 Ni útil ni inútil 

4 Un poco útil 

5 Muy útil 

 

No le lea: 

8 No sabe/No está seguro 

9 Se negó a contestar 

Pase a la pregunta S4-3.  
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Sensación de esperanza. 

S4-3 De los siguientes riesgos ¿cuál 
cree usted que es el más 
importante al usar cannabis 
medicinal? Por favor marque sólo 
el más importante 

Percepción de 
riesgo 

Por favor léale: 

1 Riesgo de problemas mentales 
(como depresión, psicosis o 
esquizofrenia) 

2 Riesgo de conflictos familiares o 
laborales. 

3 Riesgo de problemas legales o 
judiciales. 

4 Riesgo de adicción. 

5 Riesgo de cáncer. 

6 Otro. 

 

No le lea: 

07 No sabe/No está seguro 

09 Se negó a contestar 

Pase a la pregunta S4-4. Esta es una pregunta de 
única respuesta.  

S4-4 ¿Considera usted que el uso de 
cannabis es más seguro que el 
de…?   

 

Cigarrillo. 

 

Por favor léale para cada 
enunciado: 

1 Definitivamente no 

2 Probablemente no 

3 Posiblemente 

Pase a la pregunta S4-5.  
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Alcohol. 

 

Otras sustancias psicoactivas. 

 

Medicamentos automedicados o 
recomendados por personas que 
no son médicos. 

4 Probablemente si 

5 Definitivamente si 

 

No le lea: 

8 No sabe/No está seguro 

9 Se negó a contestar 

S4-5 ¿Estaría dispuesto a usar cannabis 
medicinal…? 

 

Para tratamiento de dolor 

 

Para tratamiento de otros síntomas 

Aceptabilidad Por favor léale para cada 
enunciado: 

1 Definitivamente no 

2 Probablemente no 

3 Posiblemente 

4 Probablemente si 

5 Definitivamente si 

 

No le lea: 

8 No sabe/No está seguro 

9 Se negó a contestar 

Pase a la pregunta S4-6.  

S4-6 Por favor indique su nivel de 
acuerdo o desacuerdo con los 
siguientes enunciados: 

 

Actitudes Por favor léale para cada 
enunciado: 

1 Muy en desacuerdo 

2 En desacuerdo 

Pase a la pregunta S4-7.  
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El cannabis medicinal es una 
terapia médica legítima. 

 

El cannabis medicinal puede tratar 
efectivamente síntomas asociados 
con algunas condiciones médicas. 

 

Los profesionales de la salud 
deberían ofrecer cannabis 
medicinal para tratar ciertas 
enfermedades. 

 

Las aseguradoras deberían 
entregar el cannabis medicinal 
cuando el médico lo formule. 

 

El cannabis medicinal tiene serias 
interacciones con otras terapias 
que lo hacen peligroso. 

 

Los pacientes usan con frecuencia 
cannabis con fines medicinales, 
aún cuando no ha sido 
recomendado por un profesional de 
la salud. 

3 Ni de acuerdo ni en desacuerdo 

4 De acuerdo 

5 Muy de acuerdo 

 

No le lea: 

8 No sabe/No está seguro 

9 Se negó a contestar 

 

 

S4-7 ¿Ha recibido usted...? 

 

Experiencias Por favor léale para cada 
enunciado: 

1 Nunca 

Pase a la pregunta S4-8.  
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Información médica acerca de uso 
de cannabis con fines medicinales. 

 

Recomendación médica para usar 
cannabis con fines medicinales. 

2 Rara vez 

3 Ocasionalmente 

4 Algunas veces 

5 Muchas veces 

 

No le lea: 

8 No sabe/No está seguro 

9 Se negó a contestar 

S4-8 ¿Le gustaría aprender más acerca 
del uso de cannabis con fines 
medicinales? 

Actitudes 1 Si 

2 No 

 

No le lea: 

7 No sabe/No está seguro 

9 Se negó a contestar 

Pase al siguiente cuadro de 
texto. 

 

Por favor léale Lea lo siguiente si es necesario Instrucciones para el 
encuestador 

Muy bien, ahora empezaremos la sección número 5, en la que le haré 
preguntas acerca de la manera en la que usted usa o ha usado cannabis 
con fines medicinales o no medicinales.  

En caso de que no haya usado cannabis, será dirigido a la 
próxima sección. 

Es crucial que no emita ningún 
comentario con respecto a las 
opiniones del encuestado; hay que 
evitar que se sienta juzgado. Pase 
a la pregunta S5-1. 
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Código de 
la 

pregunta 
Texto de la pregunta Nombre de la 

variable 
Respuestas Salto de información Notas para el 

encuestador 

S5-1 ¿Ha usado cannabis alguna vez en 
su vida? 

Prevalencia de uso 1 Si 

 

Pase a la pregunta S5-2.  

2 No 

 

No le lea: 

7 No sabe/No está seguro 

9 Se negó a contestar 

Pase al cuadro de texto antes de 
la sección 7. 

 

S5-2 En los últimos 30 días ¿cuántos 
días consumió cannabis? 

 

Patrón de consumo _ _ Número de días (0 - 30) 

 

No le lea: 

00 Ninguno 

88 No sabe/No está seguro 

99 Se negó a contestar 

Pase a la pregunta S5-3.  

S5-3 En los últimos 30 días ¿en cuál de 
las siguientes maneras consumió 
cannabis con más frecuencia? 

 

Por favor léale: 

1 La fumó (por ejemplo, en un 
porro, cartucho, pito, churros, pipa 
o cachimba) 

Pase a la pregunta S5-4.  
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2 La vaporizó (por ejemplo, en un 
cigarrillo electrónico u otro aparato 
para vaporizar) 

3 La usó en concentrado o 
"dabbing" (por ejemplo, en ceras o 
concentrados) 

4 La comió (por ejemplo, en 
pastelitos o brownies, pasteles, 
galletas o dulces) 

5 La bebió (por ejemplo, en té, 
gaseosa o bebida alcohólica) 

6 La consumió de alguna otra 
manera 

7 No la consumió 

 

No le lea: 

8 No sabe/No está seguro 

9 Se negó a contestar 

S5-4 Cuando usted consumió cannabis 
en los últimos 30 días, fue 
principalmente por razones... 

 

Motivaciones Por favor léale: 

1 Médicas (como para tratar una 
afección o disminuir los síntomas 
de una afección) 

2 No médicas (como por diversión 
o para adaptarse al grupo) 

3 Tanto médicas como no 
médicas 

Pase a la pregunta S5-5.  
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4 No la consumió 

 

No le lea: 

8 No sabe/No está seguro 

9 Se negó a contestar 

S5-5 Actualmente ¿con qué frecuencia 
usa cannabis con fines no 
medicinales? 

Patrón de consumo Por favor léale: 

1 Diariamente 

2 2 a 3 veces por semana 

3 Una vez a la semana 

4 2 a 3 veces al mes 

5 Una vez al mes 

6 Menos de una vez al mes 

7 No usa cannabis actualmente. 

 

No le lea: 

8 No sabe/No está seguro 

9 Se negó a contestar 

 

 

Pase al siguiente cuadro de 
texto. 
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Por favor léale Lea lo siguiente si es necesario Instrucciones para el 
encuestador 

Muy bien, ahora empezaremos la sección número 6, en la que le haré 
preguntas acerca de la manera en la que usted usa o ha usado cannabis 
específicamente con fines medicinales. En caso de que no lo haya hecho, 
será dirigido a la próxima sección. 

En caso de que no haya usado cannabis medicinal, será 
dirigido a la próxima sección. 

Es crucial que no emita ningún 
comentario con respecto a las 
opiniones del encuestado; hay que 
evitar que se sienta juzgado. Pase 
a la pregunta S6-1. 

Código de 
la 

pregunta 
Texto de la pregunta Nombre de la 

variable Respuestas Salto de información Notas para el 
encuestador 

S6-1 ¿Ha usado alguna vez en su vida 
cannabis con el propósito de aliviar 
síntomas derivados de una 
condición médica? 

Prevalencia de uso 1 Si 

 

Pase a la pregunta S6-2.  

2 No 

 

No le lea: 

8 No sabe/No está seguro 

9 Se negó a contestar 

Pase al cuadro de texto antes de 
la sección 7. 

 

S6-2 ¿Ya usaba cannabis antes del 
diagnóstico de la condición médica 
que le produce dolor? 

1 Si 

2 No 

 

No le lea: 

Pase a la pregunta S6-3.  
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8 No sabe/No está seguro 

9 Se negó a contestar 

S6-3 ¿Aún usa cannabis para aliviar 
alguna condición médica? 

1 Si 

 

Pase a la pregunta S6-5.  

2 No 

 

No le lea: 

8 No sabe/No está seguro 

9 Se negó a contestar 

Pase a la pregunta S6-4.  

S6-4 ¿Por qué razón dejó de usar 
cannabis medicinal? Por favor 
marque todas las que 
correspondan 

 

 

Motivaciones Por favor léale: 

1 Nunca funcionó. 

2 Inicialmente funcionó, pero dejó 
de funcionar. 

3 No le gustaron los efectos 
secundarios. 

4 No pudo conseguir donde seguir 
comprándolo. 

5 No lo pudo seguir pagando. 

6 Se siente juzgado por los 
demás. 

7 Otra razón. 

Pase a la pregunta S6-6. Tenga en cuenta que en 
este caso se contesta a la 
pregunta S6-5 con la 
opción: 

1 Ya no lo uso 
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No le lea: 

9 Se negó a contestar 

S6-5 ¿Con qué frecuencia usa usted 
cannabis para aliviar...? 

 

Dolor 

 

Otros síntomas 

Patrón de consumo Por favor léale para cada 
enunciado: 

1 Ya no lo uso 

2 Menos de una vez al mes 

3 Una vez al mes 

4 2 a 3 veces al mes 

5 Una vez a la semana 

6 2 a 3 veces por semana 

7 Diariamente 

 

No le lea: 

8 No sabe/No está seguro 

9 Se negó a contestar 

Pase a la pregunta S6-6.  

S6-6 ¿Cuál de las siguientes respuestas 
describe mejor la manera en la que 
tomó la decisión de iniciar cannabis 
medicinal? 

 

Decisión uso 
medicinal 

Por favor léale: 

1 Usted tomó la decisión sólo 

2 Su médico, enfermero o 
proveedor de atención médica 
tomó la decisión sólo  

Pase a la pregunta S6-7.  



 
295 

3 Usted y una o más personas 
tomaron la decisión juntos 

4 No sabe o no recuerda cómo se 
tomó la decisión 

5 Ocurrió de otra manera 

 

No le lea: 

9 Se negó a contestar 

S6-7 Al usar cannabis ¿qué tanto 
cambia o cambió su consumo 
de...? 

 

Analgésicos que compró sin 
indicación médica. 

 

Analgésicos formulados por su 
médico. 

Impacto 
analgésicos 

Por favor léale para cada 
enunciado: 

1 No consumo este tipo de 
medicamentos 

2 No cambia mi consumo de este 
tipo de medicamentos 

3 Se incrementa 

4 Disminuye, pero los sigo 
consumiendo 

5 Puedo suspender 
completamente el uso 

 

No le lea: 

8 No sabe/No está seguro 

9 Se negó a contestar 

Pase al siguiente cuadro de 
texto. 
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Por favor léale Lea lo siguiente si es necesario Instrucciones para el 
encuestador 

Muy bien, ahora empezaremos la sección número 7, en la que le haré 
preguntas acerca de la manera en la que usted usa o ha usado alcohol y/o 
tabaco (cigarrillo). En caso de que no lo haya hecho, será dirigido a la 
próxima sección. 

En caso de que no haya usado alcohol o tabaco (cigarrillo), 
será dirigido a la próxima sección. 

Es crucial que no emita ningún 
comentario con respecto a las 
opiniones del encuestado; hay que 
evitar que se sienta juzgado. Pase 
a la pregunta S7-1. 

Código de 
la 

pregunta 
Texto de la pregunta Nombre de la 

variable Respuestas Salto de información Notas para el 
encuestador 

S7-1 ¿Ha consumido alguna vez alcohol 
o tabaco (cigarrillo)? 

Prevalencia 
consumo alcohol 
y/o tabaco 

1 Si 

 

Pase a la pregunta S7-2.  

2 No 

 

No le lea: 

8 No sabe/No está seguro 

9 Se negó a contestar 

Pase al siguiente cuadro de 
texto.  

 

S7-2 En los últimos 30 días ¿cuántos 
días por semana bebió al menos un 
trago de cualquier bebida 
alcohólica como cerveza, bebida a 
base de malta o licor? 

Patrón de consumo 
alcohol último mes 

_ _ Número de días (0 - 7) 

 

No le lea: 

00 Ninguno 

Pase a la pregunta S7-3.  
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88 No sabe/No está seguro 

99 Se negó a contestar 

S7-3 En los últimos 30 días ¿cuántos 
días por semana fumó un tabaco 
(cigarrillo), aunque haya sido 
solamente una o dos pitadas 
(caladas)? 

Patrón de consumo 
tabaco último mes 

_ _ Número de días (0 - 7) 

 

No le lea: 

00 Ninguno 

88 No sabe/No está seguro 

99 Se negó a contestar 

Pase al siguiente cuadro de 
texto. 

 

Por favor léale Lea lo siguiente si es necesario Instrucciones para el 
encuestador 

Gracias por su colaboración y por continuar en la encuesta. Si tiene algún 
comentario que desee compartir con nosotros, bienvenido sea.  

 Registre los comentarios. 

Esa fue la última pregunta. Las respuestas de todas las personas 
encuestadas se combinarán de modo que nos ayuden a brindar 
información sobre las prácticas de salud de la población de este estado. 
Muchas gracias por su tiempo y cooperación. 

 De por finalizada la entrevista 
luego de verificar que todos los 
datos hayan sido guardados. 
Ahora reinicie el proceso con un 
nuevo encuestado. 
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MANUAL DEL CUESTIONARIO PARA ENTREVISTA TELEFÓNICA: FAMILIARES O ACUDIENTES 

 

 

Código de la pregunta Texto de la pregunta Nombre de la variable Respuestas Salto de información Notas para el encuestador 

Presentación para 
llamada a línea telefónica 

¿Estoy hablando al 
[NÚMERO DE 
TELÉFONO]? 

Presentación Si Pase al siguiente cuadro 
de texto. 

 

No TERMINE LA 
ENCUESTA. 

Por favor léale: Muchas 
gracias, pero creo que llamé 
a un número equivocado. 
Que tenga un buen día. 

Por favor léale Lea lo siguiente si es necesario Instrucciones para el encuestador 

HOLA, llamo de parte de la Clínica de Dolor Aliviar LTDA y la Universidad 
Autónoma de Bucaramanga UNAB. Me llamo (su nombre). Estamos 
recopilando información acerca de la voluntad de los familiares o acudientes 
de nuestros pacientes para usar cannabis medicinal. Este proyecto lo lleva a 
cabo el postgrado de Anestesiología de la UNAB. Su número de teléfono fue 
seleccionado al azar para esta encuesta, por lo que quisiera hacerle algunas 
preguntas sobre su salud y sus hábitos de salud. 

No está obligado a responder si no lo desea.  Si un encuestado pregunta por la duración 
de la entrevista, dígale que 
aproximadamente toma 10 minutos 
responder a todas las preguntas.  

No le preguntaré su apellido, dirección ni ningún otro dato personal que 
pudiera identificarlo.  

Cualquier información que me dé no estará 
vinculada a ningún dato personal. 

 

 

Pase a la pregunta E1. 
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Código de la 
pregunta 

Texto de la pregunta Nombre de la variable Respuestas Salto de información Notas para el encuestador 

E1 ¿Tiene usted 18 años o 
más? 

 

Elegibilidad Si Pase a la pregunta O1. Por favor léale: Llenar la 
encuesta nos tomará 
aproximadamente 10 
minutos.  

No Léale: Para esta encuesta, 
necesito seleccionar al azar a 
un adulto que viva en su casa.  

En caso de que no haya una 
adulto que pueda atender la 
encuesta, TERMINE LA 
ENCUESTA. 

Por favor léale: Muchas 
gracias, pero en este 
momento requerimos de una 
persona de 18 años o más 
que pueda contestar las 
preguntas. Que tenga un 
buen día. 

O1 ¿Es este un momento 
conveniente y seguro para 
hablar con usted? 

Oportunidad Si Pase al siguiente cuadro de 
texto. 

 

No Programe una cita si es 
posible. TERMINE LA 
ENCUESTA y deje una 
anotación para llamar en otro 
momento. 

Por favor léale: Muchas 
gracias. Lo volveremos a 
llamar a una hora más 
conveniente. 

Por favor léale Lea lo siguiente si es necesario Instrucciones para el encuestador 

El Postgrado en Anestesiología de la Universidad Autónoma de 
Bucaramanga - UNAB, usará esta encuesta en una investigación. Antes de 
que usted decida o no participar en este estudio, es importante que 
comprenda la siguiente información. 

- El propósito del estudio es determinar la percepción de riesgo y utilidad 
del uso de cannabis medicinal para manejo de dolor en pacientes con dolor 

Es muy importante que el consentimiento 
informado sea entendido apropiadamente. 
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crónico. 

- Pueden participar personas mayores de 18 años. 

- Su identidad se mantendrá en secreto; durante todo el desarrollo del estudio, 
salvo el investigador principal, nadie tendrá acceso a datos que permitan su 
identificación. 

- Toda la información que sea recolectada será confidencial; y sus respuestas 
al cuestionario no serán consignadas en su historia clínica ni conocidas por 
el equipo de salud encargado de su atención. Sus respuestas se incluirán en 
una base de datos para ser analizadas. 

 - Durante la encuesta usted podrá pedir que se resuelva cualquier inquietud 
que pueda tener sobre el proyecto, si así lo requiere. 

- Usted tiene derecho a decidir si participa o no; y a cambiar de opinión 
durante la encuesta. De igual forma, podrá rehusarse a contestar alguna 
pregunta, e incluso a retirarse definitivamente del estudio. 

- Este estudio es una investigación académica con riesgo mínimo, no le 
generará ningún peligro ni retribución o beneficio. Participar o no hacerlo no 
incidirá en la calidad de la atención médica que reciba. 

- Ni usted, ni los investigadores, recibirán pago alguno por la participación en 
este estudio. Usted tampoco recibirá pago por atención médica, ni retribución, 
ni indemnización por participar en este estudio. 

Usted puede realizar cualquier pregunta que considere 
necesaria comunicándose con el doctor Néstor Trujillo en la Clínica del Dolor 
y Cuidados Paliativos ALIVIAR LTDA, consultorio 304 de la Clínica FOSCAL 
Internacional; o al número telefónico celular 3006601696. Si tiene preguntas 
acerca de sus derechos como participante de la investigación, si no puede 
resolver sus inquietudes con el médico o el personal del estudio, si tiene una 
queja o si tiene preguntas generales sobre qué significa participar en un 
estudio de investigación; puede comunicarse con el doctor Carlos Paredes 
Gómez (presidente del Comité de Ética en investigaciones CEI-FOSCAL) al 
teléfono 3164907331. 

 

 

Si hay alguna pregunta que no desea contestar, 
no tiene que contestarla. También puede dar por 
terminada esta encuesta en cualquier momento. 

Pase a la pregunta CI-1. 
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Código de la 
pregunta 

Texto de la pregunta Nombre de la variable Respuestas Salto de información Notas para el encuestador 

CI-1 Su diligenciamiento del 
cuestionario a continuación 
se entenderá como su 
aceptación a participar en el 
estudio. Usted confirma que 
entiende la información que 
se le ha suministrado y que 
está de acuerdo en ser 
voluntariamente sujeto de 
investigación. 

Consentimiento Si, acepto participar en el 
estudio. 

Pase al siguiente cuadro de 
texto. 

 

No, no acepto participar. TERMINE LA ENCUESTA Por favor léale: Muchas 
gracias, siendo así no le quito 
más tiempo. Que tenga un 
buen día. 

Por favor léale Lea lo siguiente si es necesario Instrucciones para el encuestador 

Agradecemos su interés en contestar el cuestionario. Tenga en cuenta que 
no hay respuestas correctas o incorrectas; simplemente conteste de acuerdo 
a su opinión. El cuestionario consta de varias secciones, y en cada una 
encontrará varios tipos de preguntas. Es muy importante que llene 
completamente el cuestionario para que el estudio tenga relevancia científica. 

Por favor lea las siguientes definiciones, que le 
ayudarán a entender y completar el cuestionario 
apropiadamente: 

- Cannabis: término general para referirse a las 
plantas de cannabis (también conocida 
como marihuana) y a los productos derivados de 
éstas. 
- Uso medicinal: es el consumo que tiene el 
propósito de aliviar síntomas derivados de una 
condición médica. 

Marihuana y cannabis se entienden como 
lo mismo para efectos de este estudio. 
Cannabis para uso medicinal y cannabis 
para uso no medicinal son distintos. Pase 
a la pregunta P1.  

Código de la 
pregunta 

Texto de la pregunta Nombre de la variable Respuestas Salto de información Notas para el encuestador 

P1 ¿Va a llenar la encuesta 
usted solo o con ayuda? 

 

Asistencia Por favor léale: 

1 Solo 

2 Con la ayuda de un familiar 
y/o acudiente. 

Pase a la pregunta P2. 

Pase al siguiente cuadro de 
texto. 

Si es el familiar o acudiente 
de un menor de edad que va 
a ser encuestado, pídale que 
permita al menor de edad 
escuchar y contestar las 
preguntas. 
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Por favor léale Lea lo siguiente si es necesario Instrucciones para el encuestador 

Muy bien, ahora empezaremos la sección número 1, que corresponde a los 
datos demográficos.  

En esta sección le haremos algunas preguntas 
sobre usted, que se usarán para poder comparar 
indicadores de salud por grupos. 

Adaptado de la traducción al Español del 
Behavioral Risk Factor Surveillance 
System (BRFSS) en su versión del año 
2019. Pase a la pregunta S1-1. 

Código de la 
pregunta 

Texto de la pregunta Nombre de la variable Respuestas Salto de información Notas para el encuestador 

S1-1 ¿Qué edad tiene usted? Edad ___ Codifique la edad en 
años 

 

No le lea: 

07 No sabe/No está seguro 

09 Se negó a contestar 

Pase a la pregunta S1-2. En años cumplidos. 

S1-2 ¿Cuál era su sexo al nacer? 
¿Era masculino o femenino?  

Sexo al nacer Por favor léale: 

1 Masculino 

2 Femenino 

 

No le lea: 

07 No sabe/No está seguro 

09 Se negó a contestar 

Pase a la pregunta S1-3. Se trata de la identificación 
biológica del sexo. 
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S1-3 ¿Cuál es su área de 
residencia? 

Residencia Por favor léale: 

1 Urbana 

2 Rural 

 

No le lea: 

07 No sabe/No está seguro 

09 Se negó a contestar 

Pase a la pregunta S1-4. Correspondiente al lugar de 
vivienda habitual. 

S1-4 ¿Cuál es el estrato 
socioeconómico de su 
vivienda? 

 

Nivel socioeconómico Por favor léale: 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

 

No le lea: 

07 No sabe/No está seguro 

09 Se negó a contestar 

Pase a la pregunta S1-5. El valor máximo será 6. 

S1-5 ¿Es usted...? Estado civil Por favor léale: 

1 Casado 

Pase a la pregunta S1-6.  
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2 Divorciado 

3 Viudo 

4 Separado 

5 Nunca estuvo casado 

6 Vive en pareja sin estar 
casado 

 

No le lea: 

9 Se negó a contestar 

S1-6 ¿Cuál es el nivel de 
educación o grado escolar 
más alto que ha 
completado? 

Educación Lea lo siguiente si es 
necesario: 

1 Nunca fue a la escuela o 
solamente fue al pre-escolar 

2 1ro a 5to grado (escuela 
primaria) 

3 6to a 10mo grado (algunos 
estudios secundarios) 

4 11 grado (graduado de 
escuela secundaria superior) 

5 1 a 3 años de universidad 
(algunos estudios 
universitarios o de escuela 
técnica) 

6 4 años o más de 
universidad (graduado 
universitario) 

Pase a la pregunta S1-7. Recuerde que es nivel más 
alto completado.  
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No le lea: 

9 Se negó a contestar 

S1-7 Actualmente su situación 
laboral es: 

Empleo Por favor léale: 

1 Empleado asalariado 

2 Trabajador independiente 

3 Desempleado por 1 año o 
más 

4 Desempleado por menos 
de 1 año 

5 Mujer u hombre que se 
ocupa de las tareas de la 
casa 

6 Estudiante 

7 Jubilado 

8 No puede trabajar 

 

No le lea: 

9 Se negó a contestar 

Pase al siguiente cuadro de 
texto. 

Si el encuestado tiene varios 
tipos de vínculo laboral, 
anote el que le represente el 
mayor numero de horas 
laborales al mes. 

Por favor léale Lea lo siguiente si es necesario Instrucciones para el encuestador 

Muy bien, ahora empezaremos la sección número 2, en la que le haré 
preguntas acerca de su opinión frente a la utilidad y los riesgos del uso de 
cannabis medicinal, especialmente para manejo de dolor. 

Gracias por su colaboración y por continuar en la 
encuesta. 

Es crucial que no emita ningún comentario 
con respecto a las opiniones del 
encuestado; hay que evitar que se sienta 
juzgado. Pase a la pregunta S2-1. 
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Código de la 
pregunta 

Texto de la pregunta Nombre de la variable Respuestas Salto de información Notas para el encuestador 

S2-1 ¿Qué tan útil cree usted que 
sea el cannabis para tratar el 
dolor? 

Percepción de eficacia Por favor léale: 

1 Completamente inútil 

2 Un poco inútil 

3 Ni útil ni inútil 

4 Un poco útil 

5 Muy útil 

 

No le lea: 

8 No sabe/No está seguro 

9 Se negó a contestar 

Pase a la pregunta S2-2.  

S2-2 ¿Hasta qué punto cree usted 
que el uso de cannabis 
medicinal pueda ser útil para 
mejorar los siguientes 
aspectos de la vida? 

 

Nivel de energía. 

 

Ánimo. 

 

Por favor léale para cada 
enunciado: 

1 Completamente inútil 

2 Un poco inútil 

3 Ni útil ni inútil 

4 Un poco útil 

5 Muy útil 

 

Pase a la pregunta S2-3.  
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Satisfacción de vivir. 

 

Integración a la sociedad. 

 

Integración a la familia. 

 

Capacidad para trabajar. 

 

Sensación de esperanza. 

No le lea: 

8 No sabe/No está seguro 

9 Se negó a contestar 

S2-3 De los siguientes riesgos 
¿cuál cree usted que es el 
más importante al usar 
cannabis medicinal? Por 
favor marque sólo el más 
importante 

Percepción de riesgo Por favor léale: 

1 Riesgo de problemas 
mentales (como depresión, 
psicosis o esquizofrenia) 

2 Riesgo de conflictos 
familiares o laborales. 

3 Riesgo de problemas 
legales o judiciales. 

4 Riesgo de adicción. 

5 Riesgo de cáncer. 

6 Otro. 

 

No le lea: 

Pase a la pregunta S2-4. Esta es una pregunta de 
única respuesta.  
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07 No sabe/No está seguro 

09 Se negó a contestar 

S2-4 ¿Considera usted que el uso 
de cannabis es más seguro 
que el de…?   

 

Cigarrillo. 

 

Alcohol. 

 

Otras sustancias 
psicoactivas. 

 

Medicamentos 
automedicados o 
recomendados por personas 
que no son médicos. 

Por favor léale para cada 
enunciado: 

1 Definitivamente no 

2 Probablemente no 

3 Posiblemente 

4 Probablemente si 

5 Definitivamente si 

 

No le lea: 

8 No sabe/No está seguro 

9 Se negó a contestar 

 

Pase a la pregunta S2-5.  

S2-5 ¿Estaría dispuesto a usar 
cannabis medicinal…? 

 

Para tratamiento de dolor 

 

Para tratamiento de otros 
síntomas 

Aceptabilidad Por favor léale para cada 
enunciado: 

1 Definitivamente no 

2 Probablemente no 

3 Posiblemente 

4 Probablemente si 

Pase a la pregunta S2-6.  
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5 Definitivamente si 

 

No le lea: 

8 No sabe/No está seguro 

9 Se negó a contestar 

S2-6 Por favor indique su nivel de 
acuerdo o desacuerdo con 
los siguientes enunciados: 

 

El cannabis medicinal es una 
terapia médica legítima. 

 

El cannabis medicinal puede 
tratar efectivamente 
síntomas asociados con 
algunas condiciones 
médicas. 

 

Los profesionales de la salud 
deberían ofrecer cannabis 
medicinal para tratar ciertas 
enfermedades. 

 

Las aseguradoras deberían 
entregar el cannabis 
medicinal cuando el médico 
lo formule. 

Actitudes Por favor léale para cada 
enunciado: 

1 Muy en desacuerdo 

2 En desacuerdo 

3 Ni de acuerdo ni en 
desacuerdo 

4 De acuerdo 

5 Muy de acuerdo 

 

No le lea: 

8 No sabe/No está seguro 

9 Se negó a contestar 

 

Pase a la pregunta S2-7.  
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El cannabis medicinal tiene 
serias interacciones con 
otras terapias que lo hacen 
peligroso. 

 

Los pacientes usan con 
frecuencia cannabis con 
fines medicinales, aún 
cuando no ha sido 
recomendado por un 
profesional de la salud. 

S2-7 ¿Ha recibido usted...? 

 

Información médica acerca 
de uso de cannabis con fines 
medicinales. 

 

Recomendación médica 
para usar cannabis con fines 
medicinales. 

Experiencias Por favor léale para cada 
enunciado: 

1 Nunca 

2 Rara vez 

3 Ocasionalmente 

4 Algunas veces 

5 Muchas veces 

 

No le lea: 

8 No sabe/No está seguro 

9 Se negó a contestar 

Pase a la pregunta S2-8.  

S2-8 ¿Le gustaría aprender más 
acerca del uso de cannabis 

Actitudes 1 Si Pase al siguiente cuadro de 
texto. 
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con fines medicinales? 2 No 

 

No le lea: 

7 No sabe/No está seguro 

9 Se negó a contestar 

Por favor léale Lea lo siguiente si es necesario Instrucciones para el encuestador 

Muy bien, ahora empezaremos la sección número 3, en la que le haré 
preguntas acerca de la manera en la que usted usa o ha usado cannabis con 
fines medicinales o no medicinales.  

En caso de que no haya usado cannabis, será 
dirigido a la próxima sección. 

Es crucial que no emita ningún comentario 
con respecto a las opiniones del 
encuestado; hay que evitar que se sienta 
juzgado. Pase a la pregunta S3-1. 

Código de la 
pregunta 

Texto de la pregunta Nombre de la variable Respuestas Salto de información Notas para el encuestador 

S3-1 ¿Ha usado cannabis alguna 
vez en su vida? 

Prevalencia de uso 1 Si 

 

Pase a la pregunta S3-2.  

2 No 

 

No le lea: 

7 No sabe/No está seguro 

9 Se negó a contestar 

Pase al cuadro de texto antes 
de la sección 5. 

 

S3-2 En los últimos 30 días 
¿cuántos días consumió 

Patrón de consumo _ _ Número de días (0 - 30) Pase a la pregunta S3-3.  
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cannabis? 

 

 

No le lea: 

00 Ninguno 

88 No sabe/No está seguro 

99 Se negó a contestar 

S3-3 En los últimos 30 días ¿en 
cuál de las siguientes 
maneras consumió cannabis 
con más frecuencia? 

 

Por favor léale: 

1 La fumó (por ejemplo, en 
un porro, cartucho, pito, 
churros, pipa o cachimba) 

2 La vaporizó (por ejemplo, 
en un cigarrillo electrónico u 
otro aparato para vaporizar) 

3 La usó en concentrado o 
"dabbing" (por ejemplo, en 
ceras o concentrados) 

4 La comió (por ejemplo, en 
pastelitos o brownies, 
pasteles, galletas o dulces) 

5 La bebió (por ejemplo, en 
té, gaseosa o bebida 
alcohólica) 

6 La consumió de alguna 
otra manera 

7 No la consumió 

 

No le lea: 

Pase a la pregunta S3-4.  
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8 No sabe/No está seguro 

9 Se negó a contestar 

S3-4 Cuando usted consumió 
cannabis en los últimos 30 
días, fue principalmente por 
razones... 

 

Motivaciones Por favor léale: 

1 Médicas (como para tratar 
una afección o disminuir los 
síntomas de una afección) 

2 No médicas (como por 
diversión o para adaptarse al 
grupo) 

3 Tanto médicas como no 
médicas 

4 No la consumió 

 

No le lea: 

8 No sabe/No está seguro 

9 Se negó a contestar 

Pase a la pregunta S3-5.  

S3-5 Actualmente ¿con qué 
frecuencia usa cannabis con 
fines no medicinales? 

Patrón de consumo Por favor léale: 

1 Diariamente 

2 2 a 3 veces por semana 

3 Una vez a la semana 

4 2 a 3 veces al mes 

5 Una vez al mes 

Pase al siguiente cuadro de 
texto. 
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6 Menos de una vez al mes 

7 No usa cannabis 
actualmente. 

 

No le lea: 

8 No sabe/No está seguro 

9 Se negó a contestar 

Por favor léale Lea lo siguiente si es necesario Instrucciones para el encuestador 

Muy bien, ahora empezaremos la sección número 4, en la que le haré 
preguntas acerca de la manera en la que usted usa o ha usado cannabis 
específicamente con fines medicinales. En caso de que no lo haya hecho, 
será dirigido a la próxima sección. 

En caso de que no haya usado cannabis 
medicinal, será dirigido a la próxima sección. 

Es crucial que no emita ningún comentario 
con respecto a las opiniones del 
encuestado; hay que evitar que se sienta 
juzgado. Pase a la pregunta S4-1. 

Código de la 
pregunta 

Texto de la pregunta Nombre de la variable Respuestas Salto de información Notas para el encuestador 

S4-1 ¿Ha usado alguna vez en su 
vida cannabis con 
el propósito de aliviar 
síntomas derivados de una 
condición médica? 

Prevalencia de uso 1 Si 

 

Pase a la pregunta S4-2.  

2 No 

 

No le lea: 

8 No sabe/No está seguro 

9 Se negó a contestar 

Pase al cuadro de texto antes 
de la sección 5. 
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S4-2 ¿Ya usaba cannabis antes 
del diagnóstico de la 
condición médica que le 
produce dolor? 

1 Si 

2 No 

 

No le lea: 

8 No sabe/No está seguro 

9 Se negó a contestar 

Pase a la pregunta S4-3.  

S4-3 ¿Aún usa cannabis para 
aliviar alguna condición 
médica? 

1 Si 

 

Pase a la pregunta S4-5.  

2 No 

 

No le lea: 

8 No sabe/No está seguro 

9 Se negó a contestar 

Pase a la pregunta S4-4.  

S4-4 ¿Por qué razón dejó de usar 
cannabis medicinal? Por 
favor marque todas las que 
correspondan 

 

 

Motivaciones Por favor léale: 

1 Nunca funcionó. 

2 Inicialmente funcionó, pero 
dejó de funcionar. 

3 No le gustaron los efectos 
secundarios. 

4 No pudo conseguir donde 

Pase a la pregunta S4-5.  
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seguir comprándolo. 

5 No lo pudo seguir pagando. 

6 Se siente juzgado por los 
demás. 

7 Otra razón. 

 

No le lea: 

9 Se negó a contestar 

S4-5 ¿Cuál de las siguientes 
respuestas describe mejor la 
manera en la que tomó la 
decisión de iniciar cannabis 
medicinal? 

 

Decisión uso medicinal Por favor léale: 

1 Usted tomó la decisión sólo 

2 Su médico, enfermero o 
proveedor de atención 
médica tomó la decisión sólo
  

3 Usted y una o más 
personas tomaron la 
decisión juntos 

4 No sabe o no recuerda 
cómo se tomó la decisión 

5 Ocurrió de otra manera 

 

No le lea: 

9 Se negó a contestar 

Pase al siguiente cuadro de 
texto. 
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Por favor léale Lea lo siguiente si es necesario Instrucciones para el encuestador 

Muy bien, ahora empezaremos la sección número 5, en la que le haré 
preguntas acerca de la manera en la que usted usa o ha usado alcohol y/o 
tabaco (cigarrillo). En caso de que no lo haya hecho, será dirigido a la próxima 
sección. 

En caso de que no haya usado alcohol o tabaco 
(cigarrillo), será dirigido a la próxima sección. 

Es crucial que no emita ningún comentario 
con respecto a las opiniones del 
encuestado; hay que evitar que se sienta 
juzgado. Pase a la pregunta S5-1. 

Código de la 
pregunta 

Texto de la pregunta Nombre de la variable Respuestas Salto de información Notas para el encuestador 

S5-1 ¿Ha consumido alguna vez 
alcohol o tabaco (cigarrillo)? 

Prevalencia consumo 
alcohol y/o tabaco 

1 Si 

 

Pase a la pregunta S5-2.  

2 No 

 

No le lea: 

8 No sabe/No está seguro 

9 Se negó a contestar 

Pase al siguiente cuadro de 
texto.  

 

S5-2 En los últimos 30 días 
¿cuántos días por semana 
bebió al menos un trago de 
cualquier bebida alcohólica 
como cerveza, bebida a base 
de malta o licor? 

Patrón de consumo alcohol 
último mes 

_ _ Número de días (0 - 7) 

 

No le lea: 

00 Ninguno 

88 No sabe/No está seguro 

99 Se negó a contestar 

Pase a la pregunta S5-3.  
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S5-3 En los últimos 30 días 
¿cuántos días por semana 
fumó un tabaco (cigarrillo), 
aunque haya sido solamente 
una o dos pitadas (caladas)? 

Patrón de consumo tabaco 
último mes 

_ _ Número de días (0 - 7) 

 

No le lea: 

00 Ninguno 

88 No sabe/No está seguro 

99 Se negó a contestar 

Pase al siguiente cuadro de 
texto. 

 

Por favor léale Lea lo siguiente si es necesario Instrucciones para el encuestador 

Gracias por su colaboración y por continuar en la encuesta. Si tiene algún 
comentario que desee compartir con nosotros, bienvenido sea.  

 Registre los comentarios. 

Esa fue la última pregunta. Las respuestas de todas las personas 
encuestadas se combinarán de modo que nos ayuden a brindar información 
sobre las prácticas de salud de la población de este estado. Muchas gracias 
por su tiempo y cooperación. 

 De por finalizada la entrevista luego de 
verificar que todos los datos hayan sido 
guardados.  

 

Ahora reinicie el proceso con un nuevo 
encuestado. 
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OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES - PACIENTES 

 

 

Variable (Rol) Definición Teórica Definición 
Operativa 

Dimensiones Indicador Tipo 
Estadístico 

Escala Dato Pregunta 

Elegibilidad 
(universal) 

Criterio de inclusión que 
identifica al paciente 
como mayor de edad.  

Criterio de selección 
del encuestado en 
cuanto a la edad. Si 
no es mayor de 
edad, se finaliza la 
entrevista. 

Única 

Modificado 
de las 

variables 
LADULT1 – 
CADULT1 y 
NUMADULT

1 del 
BRFSS 

2019 

Cualitativo 
nominal 

Nominal 
dicotómica 

Si 

No 
E1 

Oportunidad 
(universal) 

Establece si es un 
momento apropiado 
para llevar a cabo la 
entrevista.  

Pertinencia del 
momento de la 
entrevista para 
responder las 
preguntas de la 
encuesta. En caso 
de no ser pertinente, 
se pospone la 
entrevista. 

Única 

Variable 
SAFETIME 
del BRFSS 

2019 

Cualitativo 
nominal 

Nominal 
dicotómica 

Si 

No 
O1 

Consentimiento 
(universal) 

Criterio de inclusión 
fundado en el 
conocimiento derivado 
de una explicación 
adecuada de los fines y 
resultados esperados en 

Aceptación del 
encuestado a 
participar en el 
estudio. Si no da su 
consentimiento se 

Única No aplica 
Cualitativo 

nominal 
Nominal 

dicotómica 

Si 

No 
CI-1 
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la investigación, que 
tutela el principio de 
autonomía y privacidad 
del paciente y le permite 
declinar su participación 
en el estudio.  

finaliza la entrevista. 

Asistencia 
(universal) 

Necesidad de recibir 
asistencia para 
responder las preguntas 
del cuestionario.  

Necesidad de ayuda 
para responder a la 
entrevista.  

Única No aplica 
Cualitativo 

nominal 
Nominal 

dicotómica 

Si 

No 
P1 

Edad 
(independiente) 

Tiempo que ha vivido el 
entrevistado desde el 
nacimiento. 

Número de años 
transcurridos desde 
el nacimiento. 

Única 

Variable 
AGE del 
BRFSS 

2019 

Cuantitativo 
discreto 

De razón De 0 a 110 S1-1 

Sexo al nacer 
(independiente) 

Condición orgánica 
dada por la totalidad de 
las características de las 
estructuras 
reproductivas y sus 
funciones, fenotipo y 
genotipo, que 
diferenciaron al 
entrevistado al momento 
de nacer como un 
individuo masculino o 
femenino. 

Sexo biológico 
identificado al 
momento del 
nacimiento del 
paciente. Masculino 
se define como 
perteneciente o 
relativo al varón. 
Femenino se define 
como perteneciente 
o relativo a la mujer. 

Única 

Variable 
BIRTHSEX 
del BRFSS 

2019 

Cualitativo 
nominal 

Nominal 
Masculino 

Femenino 
S1-2 

Residencia 
(independiente) 

Espacio geográfico 
donde se desempeña 
habitualmente el 
entrevistado, en sus 
actividades laborales o 
familiares.  

Área municipal en la 
que se encuentra 
ubicada la vivienda 
de uso habitual. El 
área urbana se 
refiere a la que 
pertenece al casco 
urbano y suburbano 

Única No aplica 
Cualitativo 

nominal 
Nominal 

Urbana 

Rural 
S1-3 
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de la entidad 
territorial; mientras 
que el área rural 
corresponde a la no 
urbana. 

Nivel 
socioeconómico 
(independiente) 

Clasificación relativa a 
los factores sociales y 
económicos en estratos 
de los hogares o sitios 
de residencia acorde 
con variables de su 
entorno, definidas por el 
Departamento Nacional 
de Planeación de 
Colombia. 

Estrato 
socioeconómico 
asignado a la 
vivienda habitual. 
De acuerdo al 
Departamento 
Nacional de 
Planeación se 
pueden clasificar las 
viviendas y/o 
predios en estratos: 
1- Bajo-bajo, 2- 
Bajo, 3- Medio-bajo, 
4- Medio, 5- Medio-
alto y 6-Alto. Se 
considera, para 
efectos de este 
estudio, una 
aproximación a la 
diferencia 
socioeconómica 
jerarquizada entre 
pobreza y riqueza. 

Única No aplica 
Cualitativo 

ordinal 
Ordinal De 1 a 6 S1-4 

Estado civil 
(independiente) 

Parámetro demográfico 
que indica el estatus de 
una persona respecto a 
su filiación o relaciones 
de pareja estables, 
determinado por la ley o 
por la convivencia de 
hecho, independiente de 
su sexo. 

Situación marital al 
momento de la 
entrevista. Se define 
como casado al que 
ha contraído 
matrimonio, 
divorciado al que se 
ha divorciado 
legalmente, viudo al 

Única 

Variable 
MARITAL 

del BRFSS 
2019 

Cualitativo 
nominal 

Nominal 

Casado 

Divorciado 

Viudo 

Separado 

S1-5 
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que ha perdido a su 
cónyuge por haber 
muerto este y no ha 
vuelto a casarse, 
separado al que ha 
interrumpido la vida 
en común con su 
cónyuge 
conservando el 
vínculo matrimonial, 
al soltero como el 
que nunca se ha 
casado y unión libre 
al emparejamiento 
afectivo estable de 
hecho doméstico o 
asociación libre de 
dos personas con 
compromiso e 
institucionalidad.  

Nunca estuvo 
casado 

Vive en pareja 
sin estar casado 

Educación 
(independiente) 

Nivel de estudios más 
elevado del encuestado, 
sin tener en cuenta si se 
ha terminado o está 
provisional o 
definitivamente 
incompleto. 

Mayor nivel 
educativo alcanzado 
hasta el momento 
de la entrevista. Se 
siguen las 
definiciones del 
Ministerio de 
Educación Nacional 
de Colombia para 
los niveles de 
educación formal. 

Única 

Variable 
EDUCA del 

BRFSS 
2019 

Cualitativo 
ordinal 

Ordinal 

Nunca fue a la 
escuela o 
solamente fue al 
pre-escolar 

Escuela primaria 

Algunos 
estudios 
secundarios 

Graduado de 
escuela 
secundaria 
superior 

Algunos 
estudios 
universitarios o 

S1-6 
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de escuela 
técnica 

Graduado 
universitario 

Empleo 
(independiente) 

Situación en la que se 
encuentra el encuestado 
con el mercado de 
trabajo y todas aquellas 
situaciones o elementos 
vinculados de una u otra 
forma con el trabajo, 
entendido como 
cualquier actividad física 
o intelectual que recibe 
algún tipo de respaldo o 
remuneración en el 
marco de una actividad 
o institución de índole 
social.  

Situación laboral al 
momento de la 
entrevista. Se define 
como empleado 
asalariado al que 
trabaja por cuenta 
ajena con un 
contrato (explícito o 
no) laboral fijo o 
eventual, al 
trabajador 
independiente al 
que trabaja por 
cuenta propia, 
desempleado al que 
no trabaja, 
estudiante al que se 
encuentra vinculado 
a un programa de 
educación formal y 
no devenga sueldo, 
jubilado al ha 
cumplido el ciclo 
laboral establecido 
para recibir una 
pensión. La opción 
en la que el 
encuestado se 
ocupa de las tareas 
del hogar implica 
que no recibe 
remuneración por 
ello. La categoría 
“No puede trabajar” 

Única 

Variable 
EMPLOY1 
del BRFSS 

2019 

Cualitativo 
nominal 

Nominal 

Empleado 
asalariado 

Trabajador 
independiente 

Desempleado 
por 1 año o más 

Desempleado 
por menos de 1 
año 

Mujer u hombre 
que se ocupa de 
las tareas de la 
casa 

Estudiante 

Jubilado 

No puede 
trabajar 

S1-7 
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se refiere a aquellas 
personas que por su 
edad o condición 
física no pueden 
realizar ninguna 
actividad. En caso 
de que tenga más 
de un empleo, se 
registrará el que 
genere más horas 
de ocupación al 
mes. 

Estado de salud 
(independiente) 

Nivel de salud del 
encuestado en términos 
de su estado de 
completo bienestar 
físico, mental y social, 
así como sus 
experiencias de 
síntomas de 
enfermedad, efectos 
secundarios de los 
tratamientos y 
funcionalidad. 

Autoevaluación del 
encuestado de su 
estado de salud, 
obtenida a partir de 
un proceso 
cognoscitivo 
subjetivo. La 
estratificación no se 
estandariza por ser 
producto de la 
percepción del 
encuestado. 

Salud general 

Variable 
GENHLTH 
del BRFSS 

2019 

Cualitativo 
ordinal 

Ordinal 

Excelente 

Muy bueno 

Bueno 

Regular 

Malo 

S2-1 

Número de días en 
los que el bienestar 
del cuerpo y el 
óptimo 
funcionamiento del 
organismo del 
encuestado fueron 
percibidos como 
distintos a bueno. 

Salud física 

Variable 
PHYSHLTH 
del BRFSS 

2019 Cuantitativo 
discreto 

De razón De 0 a 30 

S2-2 

Número de días en 
los que el bienestar 
y equilibrio del 

Salud mental 
Variable 

MENTHLTH 
del BRFSS 

S2-3 
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encuestado en su 
aspecto psíquico, 
emocional y social 
fueron percibidos 
como distintos a 
bueno. 

2019 

Número de días en 
los que la 
autoevaluación de la 
salud física o mental 
alteradas se 
relacionaron con 
compromiso 
funcional para 
desarrollar las 
actividades 
habituales del 
encuestado. 

Salud deficiente 

Variable 
POORHLTH 
del BRFSS 

2019 

S2-4 

Cognición 
(independiente) 

Autoreporte de la salud 
cognitiva representada 
en las funciones 
cognitivas. La función 
cognitiva se define como 
las dificultades 
percibidas en las 
habilidades cognitivas 
(por ejemplo, memoria, 
atención, toma de 
decisiones, etc.) o en la 
aplicación de dichas 
habilidades en las 
tareas diarias (por 
ejemplo, planificar, 
organizar, calcular, 
recordar o aprender). 

Se utiliza, para 
efectos de este 
estudio, la 
traducción al 
Español de la 
versión corta del 
sistema de medición 
Neuro-QoLTM 
(Qualitiy of Life in 
Neurological 
Disorders) que 
evalúa y monitoriza 
los efectos físicos, 
mentales y sociales 
experimentados por 
adultos y niños que 
padecen 
condiciones 
neurológicas.  

No aplica 

Versión 
corta 

estática de 8 
ítems del 
Neuro-

QoLTM Item 
Bank v2.0 – 
Cognition 

Function. La 
escala 

ordinal se 
convierta a 
de razón 

usando los 
factores de 
conversión. 

Para 
calcular los 
valores del 

Cuantitativo 
discreto 

De razón 
T-score de 17,3 
a 64,2 

S2-5-1 

S2-5-2 
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T-score se 
requiere que 

se hayan 
contestado 
al menos el 
50% de los 
enunciados. 

Intensidad del 
dolor 

(independiente) 

Autoevaluación del nivel 
de dolor reportado por el 
encuestado. 

Mayor severidad del 
dolor en los últimos 
7 días antes de la 
entrevista. 

Máxima 

PROMIS® 
Scale v2.0 – 

Pain 
intensity 3a. 
La escala 

nominal se 
convierte a 
de razón 

usando los 
factores de 
conversión. 

Para 
calcular los 
valores del 
T-score se 

requiere que 
se hayan 

contestado 
el 100% de 

los 
enunciados. 

Cuantitativo 
discreto 

De razón 
T-score de 36,3 
a 81,8 

S3-1-1 

Severidad del dolor 
en promedio en los 
últimos 7 días antes 
de la entrevista. 

Promedio 

Severidad del dolor 
al momento de la 
entrevista. 

Actual S3-1-2 

Comorbilidades 
(independiente) 

Diagnóstico de alguna 
de las enfermedades o 
situaciones para las que 
se ha propuesto del uso 
de cannabis medicinal. 

Tener diagnóstico 
de cáncer, 
enfermedad terminal 
con expectativa de 
vida menor a 1 año, 
infección por VIH – 
SIDA, artritis 
reumatoide, 
convulsiones o 

Única No aplica 
Cualitativo 

nominal 
Nominal 

dicotómica 

Si  

No 
S3-2 
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epilepsia, trastorno 
de estrés 
postraumático, 
trastorno depresivo 
mayor y/o esclerosis 
múltiple. 

 

Automedicación 
(independiente) 

Autoadministración de 
medicamentos no 
prescritos por el médico 
o de una manera no 
dirigida por el médico. 

Uso de 
medicamentos 
autoformulados en 
los últimos 6 meses. 

Única No aplica 
Cualitativo 

ordinal 
Ordinal 

Nunca o casi 
nunca 

Rara vez 

Algunas veces 

Habitualmente 

Siempre 

S3-3 

Ansiedad 
(independiente) 

Sentimientos o 
emociones de temor, 
aprensión y desastre 
inminente pero no 
incapacitantes.  

Puntaje > 4. Única 

Escala de 
ansiedad y 
depresión 

de Goldberg 

Cuantitativo 
discreto 

De razón 1 a 9 S3-4-1 

Depresión 
(independiente) 

Estados depresivos 
generalmente de 
intensidad moderada 
comparados con la 
depresión mayor 
presente en los 
trastornos neuróticos y 
psicóticos.  

Puntaje > 2. Única 
Cuantitativo 

discreto 
De razón 1 a 9 S3-4-2 

Percepción de 
eficacia 

Concepto determinado 
por un conjunto de 
factores que tienen que 

Percepción de 
utilidad del cannabis 
medicinal como 

En dolor No aplica 
Cualitativo 

ordinal 
Ordinal 

Completamente 
inútil 

S4-1 
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(independiente) ver con el 
entendimiento, el 
conocimiento y la actitud 
que tiene el individuo 
hacia la eficacia del 
cannabis medicinal. 

parte del manejo del 
dolor. 

Un poco inútil 

Ni útil ni inútil 

Un poco útil 

Muy útil 

Percepción de 
utilidad del cannabis 
medicinal como 
parte del manejo de 
trastornos del ánimo 
(nivel de energía, 
ánimo, satisfacción 
de vivir, sensación 
de esperanza), 
integración social y 
familiar y capacidad 
de trabajar. 

En otros 
síntomas 

No aplica 
Cualitativo 

ordinal 
Ordinal 

Completamente 
inútil 

Un poco inútil 

Ni útil ni inútil 

Un poco útil 

Muy útil 

S4-2 

Percepción de 
riesgo 

(independiente) 

Concepto determinado 
por un conjunto de 
factores que tienen que 
ver con el 
entendimiento, el 
conocimiento y la actitud 
que tiene el individuo 
hacia los riesgos del 
cannabis medicinal. 

Percepción de cuál 
es el mayor riesgo 
que pueda 
relacionarse con el 
uso de cannabis 
medicinal. 

Mayor riesgo No aplica 
Cualitativo 

nominal 
Nominal 

Riesgo de 
problemas 
mentales  

Riesgo de 
conflictos 
familiares o 
laborales. 

Riesgo de 
problemas 
legales o 
judiciales. 

Riesgo de 
adicción. 

S4-3 
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Riesgo de 
cáncer. 

Otro. 

Percepción del 
riesgo comparativo 
entre el consumo de 
cannabis versus 
alcohol, tabaco 
(cigarrillo), otras 
sustancias 
psicoactivas y 
medicamentos no 
prescritos por un 
médico. 

Comparativo No aplica 
Cualitativo 

ordinal 
Ordinal 

Definitivamente 
no 

Probablemente 
no 

Posiblemente 

Probablemente 
si 

Definitivamente 
si 

S4-4 

Aceptabilidad 
(independiente) 

Disposición del individuo 
a recibir cannabis 
medicinal. 

Disposición a usar 
cannabis como 
parte del manejo del 
dolor crónico. 

Uso analgésico 

No aplica 
Cualitativo 

ordinal 
Ordinal 

Definitivamente 
no 

Probablemente 
no 

Posiblemente 

Probablemente 
si 

Definitivamente 
si 

S4-5 
Disposición a usar 
cannabis como 
parte del manejo de 
síntomas distintos al 
dolor. 

Uso en otros 
síntomas 

Actitudes 
(independiente) 

Predisposición adquirida 
y duradera a 
comportarse de modo 
consistente en relación 

Actitud frente a la 
legitimidad del uso 
de cannabis 
medicinal. 

Legitimidad No aplica 
Cualitativo 

ordinal 
Ordinal 

Muy en 
desacuerdo 

En desacuerdo 

S4-6 
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con una determinada 
clase de objetos, o un 
estado mental y/o neural 
persistente de 
preparación para 
reaccionar ante el 
cannabis medicinal, no 
como este realmente es 
sino como es concebido. 

Actitud frente a la 
posibilidad de que el 
cannabis sea 
efectivo como 
terapia médica. 

Eficacia 

Ni de acuerdo ni 
en desacuerdo 

De acuerdo 

Muy de acuerdo 

Actitud frente al 
papel de las EPSs 
frente a la 
dispensación del 
cannabis medicinal 
cuando está 
indicado por un 
médico. 

Dispensación 

Actitud frente a la 
posibilidad de 
interacciones 
peligrosas entre 
cannabis y otras 
terapias. 

Interacciones 

Actitud frente al uso 
de cannabis por 
otras personas. 

Uso por otros 

Deseo de recibir 
más información 
acerca de cannabis 
medicinal. 

Educación No aplica 
Cualitativo 

nominal 
Nominal 

dicotómica 

Si 

No 
S4-8 

Experiencias 
(independiente) 

Conocimiento de la vida 
adquirido por las 
circunstancias o 
situaciones vividas 

Haber recibido 
información acerca 
del uso de cannabis 
medicinal. 

Información No aplica 
Cualitativo 

ordinal 
Ordinal 

Nunca   

Rara vez 
S4-7 
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relacionadas con el 
cannabis medicinal.  Haber recibido 

recomendación 
médica para usar 
cannabis medicinal. 

Recomendación No aplica 

Ocasionalmente 

Algunas veces 

Muchas veces 

Prevalencia de 
uso 

(independiente) 

Número de casos de 
uso de cannabis 
medicinal registrados en 
la población 
encuestada, sin 
distinción entre casos 
nuevos y antiguos. 

Uso de cannabis 
alguna vez en la 
vida para cualquier 
fin. 

Alguna vez en la 
vida para 

cualquier fin 
No aplica 

Cualitativo 
nominal 

Nominal 
dicotómica 

Si 

No 

S5-1 

Uso de cannabis 
alguna vez en la 
vida para fines 
medicinales. 

Medicinal alguna 
vez en la vida 

No aplica S6-1 

Uso de cannabis 
antes de del 
diagnóstico de la 
condición médica 
que origina el dolor 
crónico. 

Antes del 
diagnóstico 

No aplica S6-2 

Uso actual de 
cannabis para fines 
medicinales. 

Medicinal actual No aplica S6-3 

Patrón de 
consumo 

(independiente) 

Diferentes maneras por 
las cuales es usado el 
cannabis. 

Numero de días en 
los que consumió 
cannabis para 
cualquier fin en el 
último mes. 

Días de 
consumo último 

mes 

Variable 
MARIJAN1 
del BRFSS 

2019 

Cuantitativo 
discreto 

De razón De 0 a 30 S5-2 

Vía de 
administración de 
cannabis usada con 

Modo de 
consumo último 

Variable 
USEMRJN2 
del BRFSS 

Cualitativo 
nominal 

Nominal La fumó  S5-3 
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más frecuencia en el 
último mes. 

mes 2019 La vaporizó  

La usó en 
concentrado  

La comió  

La bebió  

La consumió de 
alguna otra 
manera 

No la consumió 

Frecuencia con la 
que usa cannabis 
con fines no 
medicinales. 

Frecuencia de 
uso no medicinal 

Modificado 
de la 

variable 
MARIJAN1 
del BRFSS 

2019 

Cualitativo 
ordinal 

Ordinal 

Diariamente 

2 a 3 veces por 
semana 

Una vez a la 
semana 

2 a 3 veces al 
mes 

Una vez al mes 

Menos de una 
vez al mes 

No usa cannabis 
actualmente. 

S5-5 

Frecuencia con la 
que usa cannabis 
para aliviar dolor. 

Frecuencia de 
uso analgésico 

No aplica 
Cualitativo 

ordinal 
Ordinal Diariamente S6-5 
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Frecuencia con la 
que usa cannabis 
para aliviar síntomas 
distintos a dolor. 

Frecuencia de 
uso otros 
síntomas 

No aplica 

2 a 3 veces por 
semana 

Una vez a la 
semana 

2 a 3 veces al 
mes 

Una vez al mes 

Menos de una 
vez al mes 

Ya no lo uso 

S6-5 

Motivaciones 
(independiente) 

Aquellos factores 
influenciados por 
impulsos psicológicos o 
por estímulos externos, 
que llevan a un 
organismo a consumir o 
dejar de consumir 
cannabis.  

Principales razones 
que motivaron el 
uso de cannabis en 
el último mes. 

Motivo para el 
uso para 

cualquier fin 
último mes 

Variable 
RSNMRJN1 
del BRFSS 

2019 

Cualitativo 
nominal 

Nominal 

Médicas  

No médicas  

Tanto médicas 
como no 
médicas 

No la consumió 

S5-4 

Razón por la que 
dejó de usar 
cannabis medicinal. 

Motivo para el 
desuso 

No aplica 
Cualitativo 

nominal 
Nominal 

Nunca funcionó. 

Inicialmente 
funcionó, pero 
dejó de 
funcionar. 

No le gustaron 
los efectos 
secundarios. 

No pudo 
conseguir donde 

S6-4 
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seguir 
comprándolo. 

No lo pudo 
seguir pagando. 

Se siente 
juzgado por los 
demás. 

Otra razón. 

Decisión para el 
uso medicinal 

(independiente) 

Proceso de hacer un 
juicio intelectual 
selectivo cuando es 
presentada la alternativa 
de consumir cannabis 
medicinal. 

Manera en la que 
tomó la decisión de 
iniciar el uso de 
cannabis medicinal. 

Única No aplica 
Cualitativo 

nominal 
Nominal 

Usted tomó la 
decisión sólo 

Su médico, 
enfermero o 
proveedor de 
atención médica 
tomó la decisión 
sólo  

Usted y una o 
más personas 
tomaron la 
decisión juntos 

No sabe o no 
recuerda cómo 
se tomó la 
decisión 

Ocurrió de otra 
manera 

S6-6 
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Impacto sobre el 
uso de 

analgésicos 
(independiente) 

Modificación en el 
consumo de analgésicos 
que resulta de la 
integración y 
transformación de los 
efectos producidos por 
el uso de cannabis.  

Cambio en el 
consumo de 
analgésicos 
mientras usó 
cannabis. 

Automedicados No aplica 

Cualitativo 
ordinal 

Ordinal 

No consumo 
este tipo de 
medicamentos 

No cambia mi 
consumo de 
este tipo de 
medicamentos 

Se incrementa 

Disminuye, pero 
los sigo 
consumiendo 

Puedo 
suspender 
completamente 
el uso 

S6-7 

Prescritos No aplica 

Prevalencia 
consumo alcohol 

y/o tabaco 
(cigarrillo) 

(independiente) 

Número de casos de 
consumo de alcohol o 
tabaco (cigarrillo) 
registrados en la 
población encuestada, 
sin distinción entre 
casos nuevos y 
antiguos. 

Consumo alguna 
vez en la vida de 
alcohol o tabaco 
(cigarrillo). 

Única No aplica 
Cualitativo 

nominal 
Nominal 

dicotómica 

Si 

No 
S7-1 

Patrón de 
consumo alcohol 

último mes 
(independiente) 

Frecuencia semanal con 
la que el entrevistado 
consumió alcohol en el 
último mes. 

Número de días por 
semana en los que 
bebió al menos un 
trago de cualquier 
bebida alcohólica en 
el último mes. 

Única 

Modificado 
de la 

variable 
ALCDAY5 
del BRFSS 

2019 

Cuantitativo 
discreto 

De razón De 0 a 7 S7-2 

Patrón de 
consumo de 

Frecuencia semanal con 
la que el entrevistado 

Número de días por 
semana en los que 

Única Modificado 
de la 

Cuantitativo 
De razón De 0 a 7 S7-3 
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tabaco (cigarrillo) 
en el último mes 
(independiente) 

consumió tabaco 
(cigarrillo) en el último 
mes. 

fumó tabaco 
(cigarrillo)  en el 
último mes. 

variable 
USENOW3 
del BRFSS 

2019 

discreto 

Comentarios 
(independiente) 

Juicio, opinión u 
observación personal 
que hace el entrevistado 
acerca del estudio y/o el 
tema estudiado. 

Observaciones del 
paciente. 

Única No aplica 
Cualitativo 

nominal 
Nominal Pregunta abierta Final 
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OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES - FAMILIARES O ACUDIENTES 

 

 

Variable (Rol) Definición Teórica Definición 
Operativa Dimensiones Indicador Tipo 

Estadístico Escala Dato Pregunta 

Elegibilidad 
(universal) 

Criterio de inclusión que 
identifica al paciente 
como mayor de edad.  

Criterio de selección 
del encuestado en 
cuanto a la edad. Si 
no es mayor de 
edad, se finaliza la 
entrevista. 

Única 

Modificado 
de las 

variables 
LADULT1 – 
CADULT1 y 
NUMADULT

1 del 
BRFSS 

2019 

Cualitativo 
nominal 

Nominal 
dicotómica 

Si 

No 
E1 

Oportunidad 
(universal) 

Establece si es un 
momento apropiado 
para llevar a cabo la 
entrevista.  

Pertinencia del 
momento de la 
entrevista para 
responder las 
preguntas de la 
encuesta. En caso 
de no ser pertinente, 
se pospone la 
entrevista. 

Única 

Variable 
SAFETIME 
del BRFSS 

2019 

Cualitativo 
nominal 

Nominal 
dicotómica 

Si 

No 
O1 

Consentimiento 
(universal) 

Criterio de inclusión 
fundado en el 
conocimiento derivado 
de una explicación 
adecuada de los fines y 
resultados esperados en 
la investigación, que 

Aceptación del 
encuestado a 
participar en el 
estudio. Si no da su 
consentimiento se 
finaliza la entrevista. 

Única No aplica 
Cualitativo 

nominal 
Nominal 

dicotómica 

Si 

No 
CI-1 
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tutela el principio de 
autonomía y privacidad 
del paciente y le permite 
declinar su participación 
en el estudio.  

Asistencia 
(universal) 

Necesidad de recibir 
asistencia para 
responder las preguntas 
del cuestionario.  

Necesidad de ayuda 
para responder a la 
entrevista.  

Única No aplica 
Cualitativo 

nominal 
Nominal 

dicotómica 

Si 

No 
P1 

Edad 
(independiente) 

Tiempo que ha vivido el 
entrevistado desde el 
nacimiento. 

Número de años 
transcurridos desde 
el nacimiento. 

Única 

Variable 
AGE del 
BRFSS 

2019 

Cuantitativo 
discreto 

De razón De 0 a 110 S1-1 

Sexo al nacer 
(independiente) 

Condición orgánica 
dada por la totalidad de 
las características de las 
estructuras 
reproductivas y sus 
funciones, fenotipo y 
genotipo, que 
diferenciaron al 
entrevistado al momento 
de nacer como un 
individuo masculino o 
femenino. 

Sexo biológico 
identificado al 
momento del 
nacimiento del 
paciente. Masculino 
se define como 
perteneciente o 
relativo al varón. 
Femenino se define 
como perteneciente 
o relativo a la mujer. 

Única 

Variable 
BIRTHSEX 
del BRFSS 

2019 

Cualitativo 
nominal 

Nominal 
Masculino 

Femenino 
S1-2 

Residencia 
(independiente) 

Espacio geográfico 
donde se desempeña 
habitualmente el 
entrevistado, en sus 
actividades laborales o 
familiares.  

Área municipal en la 
que se encuentra 
ubicada la vivienda 
de uso habitual. El 
área urbana se 
refiere a la que 
pertenece al casco 
urbano y suburbano 
de la entidad 

Única No aplica 
Cualitativo 

nominal 
Nominal 

Urbana 

Rural 
S1-3 
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territorial; mientras 
que el área rural 
corresponde a la no 
urbana. 

Nivel 
socioeconómico 
(independiente) 

Clasificación relativa a 
los factores sociales y 
económicos en estratos 
de los hogares o sitios 
de residencia acorde 
con variables de su 
entorno, definidas por el 
Departamento Nacional 
de Planeación de 
Colombia. 

Estrato 
socioeconómico 
asignado a la 
vivienda habitual. 
De acuerdo al 
Departamento 
Nacional de 
Planeación se 
pueden clasificar las 
viviendas y/o 
predios en estratos: 
1- Bajo-bajo, 2- 
Bajo, 3- Medio-bajo, 
4- Medio, 5- Medio-
alto y 6-Alto. Se 
considera, para 
efectos de este 
estudio, una 
aproximación a la 
diferencia 
socioeconómica 
jerarquizada entre 
pobreza y riqueza. 

Única No aplica 
Cualitativo 

ordinal 
Ordinal De 1 a 6 S1-4 

Estado civil 
(independiente) 

Parámetro demográfico 
que indica el estatus de 
una persona respecto a 
su filiación o relaciones 
de pareja estables, 
determinado por la ley o 
por la convivencia de 
hecho, independiente de 
su sexo. 

Situación marital al 
momento de la 
entrevista. Se define 
como casado al que 
ha contraído 
matrimonio, 
divorciado al que se 
ha divorciado 
legalmente, viudo al 
que ha perdido a su 

Única 

Variable 
MARITAL 

del BRFSS 
2019 

Cualitativo 
nominal 

Nominal 

Casado 

Divorciado 

Viudo 

Separado 

Nunca estuvo 
casado 

S1-5 
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cónyuge por haber 
muerto este y no ha 
vuelto a casarse, 
separado al que ha 
interrumpido la vida 
en común con su 
cónyuge 
conservando el 
vínculo matrimonial, 
al soltero como el 
que nunca se ha 
casado y unión libre 
al emparejamiento 
afectivo estable de 
hecho doméstico o 
asociación libre de 
dos personas con 
compromiso e 
institucionalidad.  

Vive en pareja 
sin estar casado 

Educación 
(independiente) 

Nivel de estudios más 
elevado del encuestado, 
sin tener en cuenta si se 
ha terminado o está 
provisional o 
definitivamente 
incompleto. 

Mayor nivel 
educativo alcanzado 
hasta el momento 
de la entrevista. Se 
siguen las 
definiciones del 
Ministerio de 
Educación Nacional 
de Colombia para 
los niveles de 
educación formal. 

Única 

Variable 
EDUCA del 

BRFSS 
2019 

Cualitativo 
ordinal 

Ordinal 

Nunca fue a la 
escuela o 
solamente fue al 
pre-escolar 

Escuela primaria 

Algunos 
estudios 
secundarios 

Graduado de 
escuela 
secundaria 
superior 

Algunos 
estudios 
universitarios o 

S1-6 
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de escuela 
técnica 

Graduado 
universitario 

Empleo 
(independiente) 

Situación en la que se 
encuentra el encuestado 
con el mercado de 
trabajo y todas aquellas 
situaciones o elementos 
vinculados de una u otra 
forma con el trabajo, 
entendido como 
cualquier actividad física 
o intelectual que recibe 
algún tipo de respaldo o 
remuneración en el 
marco de una actividad 
o institución de índole 
social.  

Situación laboral al 
momento de la 
entrevista. Se define 
como empleado 
asalariado al que 
trabaja por cuenta 
ajena con un 
contrato (explícito o 
no) laboral fijo o 
eventual, al 
trabajador 
independiente al 
que trabaja por 
cuenta propia, 
desempleado al que 
no trabaja, 
estudiante al que se 
encuentra vinculado 
a un programa de 
educación formal y 
no devenga sueldo, 
jubilado al ha 
cumplido el ciclo 
laboral establecido 
para recibir una 
pensión. La opción 
en la que el 
encuestado se 
ocupa de las tareas 
del hogar implica 
que no recibe 
remuneración por 
ello. La categoría 
“No puede trabajar” 

Única 

Variable 
EMPLOY1 
del BRFSS 

2019 

Cualitativo 
nominal 

Nominal 

Empleado 
asalariado 

Trabajador 
independiente 

Desempleado 
por 1 año o más 

Desempleado 
por menos de 1 
año 

Mujer u hombre 
que se ocupa de 
las tareas de la 
casa 

Estudiante 

Jubilado 

No puede 
trabajar 

S1-7 
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se refiere a aquellas 
personas que por su 
edad o condición 
física no pueden 
realizar ninguna 
actividad. En caso 
de que tenga más 
de un empleo, se 
registrará el que 
genere más horas 
de ocupación al 
mes. 

Percepción de 
eficacia 

(independiente) 

Concepto determinado 
por un conjunto de 
factores que tienen que 
ver con el 
entendimiento, el 
conocimiento y la actitud 
que tiene el individuo 
hacia la eficacia del 
cannabis medicinal. 

Percepción de 
utilidad del cannabis 
medicinal como 
parte del manejo del 
dolor. 

En dolor No aplica 
Cualitativo 

ordinal 
Ordinal 

Completamente 
inútil 

Un poco inútil 

Ni útil ni inútil 

Un poco útil 

Muy útil 

S2-1 

Percepción de 
utilidad del cannabis 
medicinal como 
parte del manejo de 
trastornos del ánimo 
(nivel de energía, 
ánimo, satisfacción 
de vivir, sensación 
de esperanza), 
integración social y 
familiar y capacidad 
de trabajar. 

En otros 
síntomas 

No aplica 
Cualitativo 

ordinal 
Ordinal 

Completamente 
inútil 

Un poco inútil 

Ni útil ni inútil 

Un poco útil 

Muy útil 

S2-2 
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Percepción de 
riesgo 

(independiente) 

Concepto determinado 
por un conjunto de 
factores que tienen que 
ver con el 
entendimiento, el 
conocimiento y la actitud 
que tiene el individuo 
hacia los riesgos del 
cannabis medicinal. 

Percepción de cuál 
es el mayor riesgo 
que pueda 
relacionarse con el 
uso de cannabis 
medicinal. 

Mayor riesgo No aplica 
Cualitativo 

nominal 
Nominal 

Riesgo de 
problemas 
mentales  

Riesgo de 
conflictos 
familiares o 
laborales. 

Riesgo de 
problemas 
legales o 
judiciales. 

Riesgo de 
adicción. 

Riesgo de 
cáncer. 

Otro. 

S2-3 

Percepción del 
riesgo comparativo 
entre el consumo de 
cannabis versus 
alcohol, tabaco 
(cigarrillo), otras 
sustancias 
psicoactivas y 
medicamentos no 
prescritos por un 
médico. 

Comparativo No aplica 
Cualitativo 

ordinal 
Ordinal 

Definitivamente 
no 

Probablemente 
no 

Posiblemente 

Probablemente 
si 

Definitivamente 
si 

S2-4 

Aceptabilidad 
(independiente) 

Disposición del individuo 
a recibir cannabis 

Disposición a usar 
cannabis como 
parte del manejo del 

Uso analgésico No aplica 
Cualitativo 

ordinal 
Ordinal 

Definitivamente 
no 

S2-5 
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medicinal. dolor crónico. Probablemente 
no 

Posiblemente 

Probablemente 
si 

Definitivamente 
si 

Disposición a usar 
cannabis como 
parte del manejo de 
síntomas distintos al 
dolor. 

Uso en otros 
síntomas 

Actitudes 
(independiente) 

Predisposición adquirida 
y duradera a 
comportarse de modo 
consistente en relación 
con una determinada 
clase de objetos, o un 
estado mental y/o neural 
persistente de 
preparación para 
reaccionar ante el 
cannabis medicinal, no 
como este realmente es 
sino como es concebido. 

Actitud frente a la 
legitimidad del uso 
de cannabis 
medicinal. 

Legitimidad 

No aplica 
Cualitativo 

ordinal 
Ordinal 

Muy en 
desacuerdo 

En desacuerdo 

Ni de acuerdo ni 
en desacuerdo 

De acuerdo 

Muy de acuerdo 

S2-6 

Actitud frente a la 
posibilidad de que el 
cannabis sea 
efectivo como 
terapia médica. 

Eficacia 

Actitud frente al 
papel de las EPSs 
frente a la 
dispensación del 
cannabis medicinal 
cuando está 
indicado por un 
médico. 

Dispensación 

Actitud frente a la 
posibilidad de 
interacciones 
peligrosas entre 
cannabis y otras 
terapias. 

Interacciones 



 
345 

Actitud frente al uso 
de cannabis por 
otras personas. 

Uso por otros 

Deseo de recibir 
más información 
acerca de cannabis 
medicinal. 

Educación No aplica 
Cualitativo 

nominal 
Nominal 

dicotómica 

Si 

No 
S2-8 

Experiencias 
(independiente) 

Conocimiento de la vida 
adquirido por las 
circunstancias o 
situaciones vividas 
relacionadas con el 
cannabis medicinal.  

Haber recibido 
información acerca 
del uso de cannabis 
medicinal. 

Información No aplica 

Cualitativo 
ordinal 

Ordinal 

Nunca   

Rara vez 

Ocasionalmente 

Algunas veces 

Muchas veces 

S2-7 

Haber recibido 
recomendación 
médica para usar 
cannabis medicinal. 

Recomendación No aplica 

Prevalencia de 
uso 

(independiente) 

Número de casos de 
uso de cannabis 
medicinal registrados en 
la población 
encuestada, sin 
distinción entre casos 
nuevos y antiguos. 

Uso de cannabis 
alguna vez en la 
vida para cualquier 
fin. 

Alguna vez en la 
vida para 

cualquier fin 
No aplica 

Cualitativo 
nominal 

Nominal 
dicotómica 

Si 

No 

S3-1 

Uso de cannabis 
alguna vez en la 
vida para fines 
medicinales. 

Medicinal alguna 
vez en la vida 

No aplica S4-1 

Uso de cannabis 
antes de del 
diagnóstico de la 
condición médica 
que origina el dolor 

Antes del 
diagnóstico 

No aplica S4-2 
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crónico. 

Uso actual de 
cannabis para fines 
medicinales. 

Medicinal actual No aplica S4-3 

Patrón de 
consumo 

(independiente) 

Diferentes maneras por 
las cuales es usado el 
cannabis. 

Numero de días en 
los que consumió 
cannabis para 
cualquier fin en el 
último mes. 

Días de 
consumo último 

mes 

Variable 
MARIJAN1 
del BRFSS 

2019 

Cuantitativo 
discreto 

De razón De 0 a 30 S3-2 

Vía de 
administración de 
cannabis usada con 
más frecuencia en el 
último mes. 

Modo de 
consumo último 

mes 

Variable 
USEMRJN2 
del BRFSS 

2019 

Cualitativo 
nominal 

Nominal 

La fumó  

La vaporizó  

La usó en 
concentrado  

La comió  

La bebió  

La consumió de 
alguna otra 
manera 

No la consumió 

S3-3 

Frecuencia con la 
que usa cannabis 
con fines no 
medicinales. 

Frecuencia de 
uso no medicinal 

Modificado 
de la 

variable 
MARIJAN1 
del BRFSS 

2019 

Cualitativo 
ordinal 

Ordinal 

Diariamente 

2 a 3 veces por 
semana 

Una vez a la 
semana 

S5-5 
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2 a 3 veces al 
mes 

Una vez al mes 

Menos de una 
vez al mes 

No usa cannabis 
actualmente. 

Frecuencia con la 
que usa cannabis 
para aliviar dolor. 

Frecuencia de 
uso analgésico 

No aplica 

Cualitativo 
ordinal 

Ordinal 

Diariamente 

2 a 3 veces por 
semana 

Una vez a la 
semana 

2 a 3 veces al 
mes 

Una vez al mes 

Menos de una 
vez al mes 

Ya no lo uso 

S6-5 

Frecuencia con la 
que usa cannabis 
para aliviar síntomas 
distintos a dolor. 

Frecuencia de 
uso otros 
síntomas 

No aplica S6-5 

Motivaciones 
(independiente) 

Aquellos factores 
influenciados por 
impulsos psicológicos o 
por estímulos externos, 
que llevan a un 
organismo a consumir o 
dejar de consumir 
cannabis.  

Principales razones 
que motivaron el 
uso de cannabis en 
el último mes. 

Motivo para el 
uso para 

cualquier fin 
último mes 

Variable 
RSNMRJN1 
del BRFSS 

2019 

Cualitativo 
nominal 

Nominal 

Médicas  

No médicas  

Tanto médicas 
como no 
médicas 

No la consumió 

S3-4 
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Razón por la que 
dejó de usar 
cannabis medicinal. 

Motivo para el 
desuso 

No aplica 
Cualitativo 

nominal 
Nominal 

Nunca funcionó. 

Inicialmente 
funcionó, pero 
dejó de 
funcionar. 

No le gustaron 
los efectos 
secundarios. 

No pudo 
conseguir donde 
seguir 
comprándolo. 

No lo pudo 
seguir pagando. 

Se siente 
juzgado por los 
demás. 

Otra razón. 

S4-4 

Decisión para el 
uso medicinal 

(independiente) 

Proceso de hacer un 
juicio intelectual 
selectivo cuando es 
presentada la alternativa 
de consumir cannabis 
medicinal. 

Manera en la que 
tomó la decisión de 
iniciar el uso de 
cannabis medicinal. 

Única No aplica 
Cualitativo 

nominal 
Nominal 

Usted tomó la 
decisión sólo 

Su médico, 
enfermero o 
proveedor de 
atención médica 
tomó la decisión 
sólo  

Usted y una o 
más personas 
tomaron la 
decisión juntos 

S4-5 
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No sabe o no 
recuerda cómo 
se tomó la 
decisión 

Ocurrió de otra 
manera 

Prevalencia 
consumo alcohol 

y/o tabaco 
(cigarrillo) 

(independiente) 

Número de casos de 
consumo de alcohol o 
tabaco (cigarrillo) 
registrados en la 
población encuestada, 
sin distinción entre 
casos nuevos y 
antiguos. 

Consumo alguna 
vez en la vida de 
alcohol o tabaco 
(cigarrillo). 

Única No aplica 
Cualitativo 

nominal 
Nominal 

dicotómica 

Si 

No 
S5-1 

Patrón de 
consumo alcohol 

último mes 
(independiente) 

Frecuencia semanal con 
la que el entrevistado 
consumió alcohol en el 
último mes. 

Número de días por 
semana en los que 
bebió al menos un 
trago de cualquier 
bebida alcohólica en 
el último mes. 

Única 

Modificado 
de la 

variable 
ALCDAY5 
del BRFSS 

2019 

Cuantitativo 
discreto 

De razón De 0 a 7 S5-2 

Patrón de 
consumo de 

tabaco (cigarrillo) 
en el último mes 
(independiente) 

Frecuencia semanal con 
la que el entrevistado 
consumió tabaco 
(cigarrillo) en el último 
mes. 

Número de días por 
semana en los que 
fumó tabaco 
(cigarrillo)  en el 
último mes. 

Única 

Modificado 
de la 

variable 
USENOW3 
del BRFSS 

2019 

Cuantitativo 
discreto 

De razón De 0 a 7 S5-3 

Comentarios 
(independiente) 

Juicio, opinión u 
observación personal 
que hace el entrevistado 
acerca del estudio y/o el 
tema estudiado. 

Observaciones del 
paciente. 

Única No aplica 
Cualitativo 

nominal 
Nominal Pregunta abierta Final 
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TABLAS Y FIGURAS 

 

 

Tabla 11. Principales especies de la planta de Cannabis. 

Cannabis sativa Forma predominante usada en países occidentales. Los 
quimiotipos ricos en CBD en comparación a THC son los más 
pertinentes para uso medicinal. Mayor efecto estimulante. 

Cannabis indica Plantas más pequeñas y frondosas, apta para cultivo en interiores. 
Mayor efecto sedante, nivel moderado de THC, pero con cogollos 
más densos. Tiempo de floración más corto. Sabor dulce por lo 
general. 

Cannabis ruderalis Plantas pequeñas con el periodo de floración más corto. Muy bajo 
contenido de THC y terpenoides y alto contenido de CBD. De 
interés para los cultivadores medicinales. Muy resistente al clima e 
insectos. 

Cannabis afghanica Híbrida, pequeña y muy densa. Produce alta cantidad de resina 
oleosa con alto contenido de THC y CBD. Usada con frecuencia 
para producir Hashish. Efecto sedante. 

Adaptado de (149). 
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Tabla 12. Preocupaciones en salud pública para las que hay evidencia. 

Percepción de riesgo Rotular al cannabis como sustancia de uso medico puede reducir 
la percepción de riesgo, especialmente en personas jóvenes. 

Accidentes Incrementar el acceso legal a cannabis puede deteriorar la 
habilidad al conducir, e incrementar los accidentes de tránsito. 

Mal uso La mayor disponibilidad de cannabis para uso médico puede 
resultar en mayores tasas de uso recreativo, uso ilícito, abuso y 
dependencia. 

Efectos secundarios El incremento en el uso de cannabis puede aumentar la prevalencia 
de consecuencias negativas para la salud asociadas al consumo. 

Adaptado de (32). 

 

 

  



 
352 

Tabla 13. Argumentos a favor y en contra de la reclasificación del cannabis 
medicinal por la DEA. 

A favor de la clasificación Schedule II En contra de la reclasificación 

Mayor perfil de seguridad del cannabis en 
comparación con otras sustancias catalogadas como 
Schedule I, II y III; considerando que no se conoce una 
dosis letal y no hay reportes de muertes por consumo 
exclusivamente de cannabis. 

La reclasificación disminuiría la 
percepción de riesgo, especialmente 
entre personas jóvenes. 

Menor potencial de adicción que otras drogas en las 
categorías II y III. 

No haría que los productos a base de 
cannabis tengan mayor disponibilidad. 

Evidencia emergente del valor medicinal de la 
marihuana. 

Sería una victoria simbólica para los 
que quieren la legalización.  

Adaptado de (32). 
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Tabla 14. Motivaciones para el uso de cannabis medicinal. 

Motivación Ejemplo 

Refuerzo Incrementar el ánimo positivo. 

Social Incrementar el goce en un evento social. 

Conformidad Disminuir depresión y ansiedad.  
Adaptación Encajar con otros. 

Expansión Incrementar la atención perceptiva y cognitiva. 

Aburrimiento  

Rebelión  

Relajación  

Razones médicas Aliviar el dolor. 

Adaptado de (45). 
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Tabla 15. Evidencia de la percepción y voluntad de uso del cannabis con 
fines medicinales. 

Autores Muestra Instrumento 
de medición 

Percepción Otros 
desenlaces 

Harris, D., Jones, R. 
T., Shank, R., Nath, 
R., Fernandez, 
E., Goldstein, 
K., Mendelson, J. 
(2000) (150) 

100 pacientes 
miembros de 
un club de 
marihuana 
medicinal 

Entrevista y 
cuestionarios 

El 59% usa la marihuana con más 
de un propósito médico. El 33% la 
utiliza para estimular el apetito y 
15% para disminuir los efectos 
gastrointestinales de los 
medicamentos antirretrovirales. 
Una menor proporción 13% para 
síndromes de dolor neurológico y 
no musculo-esquelético. 

Encuesta de efectos 
de la Marihuana. 
Evaluación de las 
consecuencias de la 
marihuana. 
Cuestionario de 
salud y calidad de 
vida. 

Reinarman, 
C., Nunberg, 
H., Lanthier, 
F., Heddleston, T. 
(2011) (151) 

1746 
pacientes 
asistentes a 
clínicas de 
evaluación de 
marihuana 
medicinal 

Entrevista y 
cuestionarios 

El 82,6% de los pacientes informó 
el uso de marihuana medicinal 
para aliviar el dolor, 70,7% para 
mejorar el sueño y el 50,9% como 
sustituto de la medicación 
prescrita. Más de la mitad de los 
pacientes refirió usarla para 
relajación (55,1%). Dentro de otros 
usos estuvieron la prevención de 
efectos adversos a la medicación 
(22,5%), espasmos musculares 
(41,1%) y dolores de cabeza 
(40,7%) 

Evaluación médica 
para establecer las 
razones para 
aprobar el uso de la 
marihuana medicinal. 

Bonn-Miller, M. 
O., Boden, M. 
T., Bucossi, M. 
M., Babson, K. A. 
(2014) (152) 

217 adultos 
que reciben 
marihuana 
medicinal en 
un dispensario 
en California 

Entrevista y 
cuestionarios 

El 61,8% de los pacientes la usa 
para la ansiedad, y el 58% por 
dolor crónico, estrés e insomnio; 
entre otras cosas. 

Problemas por el uso 
de cannabis. 

Inventario de 
depresión y 
ansiedad. 

Escala numérica de 
dolor. 

Banwell, E., 
Pavisian, B., Lee, L., 
Feinstein, A. (2016) 
(66) 

225 pacientes 
con esclerosis 
múltiple 

Entrevista 
estructurada 

43,7% (n=98) a favor de la 
legalización con fines medicinales. 

Si fuera legal, 50,2% (n=113) 
quisiera usarla. Síntomas por los 
cuales la utilizaría: sueño (86%), 
dolor (75%), ansiedad (73%) y 
espasticidad (68%). Pacientes 
asistentes a clínica de 
neuropsiquiatría: cannabis para 

Escala de pasos de 
enfermedad 
determinados por el 
paciente (PDDS, por 
sus siglas en inglés) 
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manejo de depresión (p=0,03) y 
dolor (p=0,05) 

Tanco, K., Dumlao, 
D., Kreis, 
R., Nguyen, 
K., Dibaj, S., Liu, 
D.,… Bruera, E. 
(2019) (153) 

200 pacientes 
con cáncer 

Entrevista El 92% (n=91) de los residentes de 
Arizona y el 90% (n=90) de los 
residentes de Texas están de 
acuerdo con la legalización de la 
marihuana con fines médicos. El 
95% del total de pacientes cree en 
la utilidad de la marihuana 
medicinal. Pacientes prefieren el 
uso de marihuana medicinal vs el 
tratamiento estándar de la 
ansiedad (60%, p=0,003) 

Cuestionario CAGE-
AID, por sus siglas 
en inglés; para 
evaluación de uso de 
drogas y alcohol.  

Síntomas de 
angustia. 

Evaluación de 
síntomas de 
Edmonton-Sistema 
Espiritual-Financiero 

Ansiedad y 
depresión 
hospitalaria (HADS) 

Saadeh C, et al; 
2018 (79) 

175 pacientes 
con cáncer 
que recibían 
quimioterapia 

Entrevista y 
cuestionarios 

La incidencia en el uso de 
marihuana fue de 18,3% (n=32) 

La mayoría la usa por razones 
médicas: nausea y vómitos.  

Únicamente el 15 pacientes la 
usan para disminuir el dolor. 

Evaluación de 
síntomas de 
Edmonton 

Se muestra un resumen de la evidencia relevante disponible acerca de la percepción y uso de 
cannabis con fines medicinales en varios países. Autoría propia.  
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Figura 1. Prevalencia global de uso de cannabis en 2016. 

Datos de la Oficina para las Drogas y el Crimen de la Organización de Naciones 
Unidas. Adaptado de (60) 
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Figura 2. Esquema de receptores para fitocannabinoides y 
endocannabinoides.  

Los receptores CB1 y CB2 están ligados a proteína G. Otros posibles receptores 
son los GPR55. Adaptado de (149). 

 

 

  

155

Fig. 8.2 Schematic outline for some of the possible receptors for phytocannabinoids 
and endocannabinoids. The prototypical G-protein coupled receptors for cannabi-
noids are CB1 and CB2, but GPR55 has been suggested to be a possible third canna-
binoid receptor. CB1 and CB2 are negatively coupled to adenylate cyclase (AC) via 

Gi/o, while GPR55 is potentially linked to the IP3/DAG/Ca2+ system. Cannabinoids 
are also known to bind to transient receptor potential channels such as TRPV1, 
TRPV2 and TRPA1. Possible downstream effects include the regulation of genes and 
ion channel activity (A-type K+ channels)

8 
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acology of M
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Figura 3. Expresión de receptores CB1 y CB2.   

Recuperado de https://www.fundacion-canna.es/sistema-endocannabinoide 
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Figura 4. Representación de la concentración de THC en cannabis inhalado. 

Representación de la concentración de delta-9-tetrahidrocannabinol (THC) en 
cannabis inhalado (en porcentajes en el eje Y) y los diferentes rangos de 
concentración de THC. En azul, el rango de THC soportado por la evidencia 
científica para uso medicinal (menor al 10%); en naranja, el rango de THC soportado 
por la evidencia científica para uso medicinal para usuarios regulares de cannabis, 
y con mayores riesgos para pacientes cannabis-naïve o antiguos usuarios de 
cannabis (cercano o por encima del 10%); en rojo, concentraciones usadas en 
propósitos recreativos (mayores al 15%). Nótese que el rango de concentración de 
THC con fines terapéuticos no se superpone con las concentraciones utilizadas en 
el uso recreativo. Adaptado de (2).



 
 

 

  

 


