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RESÚMEN: 
 

PROPÓSITOS: En el marco de la nueva ley de regulación del cannabis resulta pertinente 

investigar sobre los conocimientos relativos al uso terapéutico del mismo, que actualmente poseen 

los estudiantes y profesionales de la salud. 

 

OBJETIVOS: Evaluar el conocimiento a través de una encuesta a docentes y estudiantes de 

medicina de primer y sexto año, frente al uso terapéutico del cannabis. 

MATERIALES Y MÉTODOS: Se realizó un estudio observacional descriptivo transversal 

mediante encuestas anónimas directas y electrónicas vía Facebook previo consentimiento 

informado. Se encuestó a 30 docentes, 197 estudiantes de sexto año, y 280 estudiantes de primer 

año. El análisis de los datos se realizó mediante el programa  SPSS Statics Base versión 22.0 de 

IBM. 

RESULTADOS Y CONCLUSIONES: Se observó un desconocimiento frente a los usos 

terapéuticos y efectos adversos del cannabis y la necesidad de implementación de un curso que 

brinde herramientas sobre este tema. 

 

PALABRAS CLAVES: 
 

Cannabis terapéutico, conocimiento, prescripción, uso medicinal. 
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INTRODUCCIÓN: 
 

El cannabis es una especie vegetal conocida como fuente de fibra, alimentos, aceite, medicinas y 

estupefacientes desde tiempos del neolítico. Pertenece a la familia de las Cannabináceas 

distribuyéndose ampliamente en el mundo y considerada actualmente como monoespecífica 

(Cannabis sativa L.); se la clasifica en distintas sub especies y variedades, habiéndose identificado 

a la fecha más de 480 compuestos, entre los que se destacan los cannabinoides. Estos compuestos 

son metabolitos secundarios producidos exclusivamente por las plantas del género Cannabis, 

siendo los más abundantes el delta-9- tetrahidrocannabinol (Δ9-THC), componente psicoactivo 

más potente), cannabidiol (CBD) y cannabinol (CBN).Los primeros reportes en cuanto al uso 

medicinal se remontan al 2727 a.C. siendo usado para el tratamiento de dolores reumáticos, 

ginecológicos, problemas de memoria y malaria. Luego de un uso habitual desde mediados del 

siglo XIX hasta avanzado el siglo XX por la prohibición del uso de la planta recién en la década 

del 70 comenzó a retomarse la posibilidad del cannabis como medicina a consecuencia del avance 

en el conocimiento de las propiedades químicas y farmacológicas de los cannabinoides y sus 

mecanismos de acción en el organismo (García C & Cairabú S, 2012). Hoy se afirma que los 

compuestos del cannabis pueden ser terapéuticamente eficaces para una cantidad de indicaciones 

y se ha hecho imprescindible establecer las diferencias con el uso del cannabis con fines 

recreacionales debido a sus propiedades psicoactivas que lo han popularizado llegando a ser hoy 

en día la droga ilícita más consumida en todo el mundo (Izzo A et al., 2009). En los países donde 

se hace uso terapéutico del cannabis se han empezado a evaluar los conocimientos, experiencias, 

actitudes y barreras frente a su uso (Ziemianski D et al., 2015). 
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OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN: 
 

OBJETIVO GENERAL: 

Evaluar el conocimiento a través de una encuesta a docentes y estudiantes de medicina de primer 

y sexto año, frente al uso terapéutico del cannabis. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

 Indagar el conocimiento en las tres poblaciones planteadas. 

 Conocer las experiencias en el uso del cannabis 

 Explorar las actitudes y barreras respecto al uso terapéutico 

 Analizar los datos obtenidos mediante el contraste de los mismos entre los tres grupos 

 Elaborar un banner y dar a conocer los resultados del estudio 

 

JUSTIFICACIÓN: 

A partir de la nueva Ley de regularización del cannabis (Ley 19.172) resurge un interés social, 

profesional y académico sobre los diversos usos terapéuticos del mismo. Dada la necesidad de 

que el médico está capacitado a la hora de dialogar con el paciente sobre la prescripción o no de 

cannabis, resulta pertinente investigar sobre los conocimientos relativos a esta temática que 

actualmente poseen los estudiantes y profesionales de la salud, ya que se observa una dificultad 

al momento de separar el uso recreacional del medicinal. 
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MARCO TEÓRICO: 
El cannabis es una planta distribuida mundialmente, utilizada con diferentes fines (medicinales, 

recreacionales, religiosos). Está integrada por 480 compuestos de los cuales aproximadamente 70 

son cannabinoides (metabolitos secundarios producidos por la planta) (García C & Cairabú S, 

2012).  

El término cannabis refiere a la propia planta o para designar la droga. Según la OMS, cannabis 

se define como ¨término genérico empleado para designar los diversos preparados psicoactivos 

de la planta de marihuana¨. (OMS, 2008) Asimismo el Convenio Único sobre Estupefacientes de 

las Naciones Unidas lo define como ¨los brotes floridos o con fruto del cannabis de las cuales no 

se ha abstraído la resina¨ (JIFE, 1972).  

Cannabis sativa es una planta herbácea anual originada en Asia. (Pereda R et al., 2003) Es dioica, 

es decir, que las flores femeninas y masculinas se encuentran en plantas separadas. Cada flor tiene 

una bráctea pequeña verde (el cáliz) que encierra al ovario que luego de fertilizado se desarrolla 

en un fruto que rodea una sola semilla (semilla de cannabis o cañamón) (Clarke RC & Watson 

DP, 2002). Ver anexo 1.  

Las hojas son palmeadas, y  ambos géneros poseen tallos erectos de entre 20 centímetros a 6 

metros de altura, el cual tiene utilidad de fibra.  

Las brácteas de la inflorescencia femenina poseen abundantes tricomas glandulares que contienen 

resina, muy rica en cannabinoides que varían su contenido según el desarrollo del órgano vegetal, 

aumentando en las brácteas a medida que maduran y disminuyendo en las hojas. (Ramán A, 

1998).  

Es la droga más consumida en todo el mundo, siendo el uso recreacional el más habitual. La 

cantidad de Δ9-THC puede variar debido a varios factores como el quimiotipo, órgano, sexo, edad 

de la planta y sus condiciones de cultivo, cosecha y almacenamiento, por lo tanto esto determinará 

variaciones en su actividad farmacológica. También existen cannabinoides no psicotrópicos, 

siendo los principales el CBD y Δ9 Tetrahydrocannabivarin (Δ9 THCV), los más prometedores 

desde el punto de vista clínico (Izzo A et al., 2009). Ver anexo 2 

Los cannabinoides pertenecen al grupo de compuestos terpenofenólicos de 21 átomos de carbono, 

estando presentes en la planta como ácidos carboxílicos en su mayoría. Estos ácidos se 

descarboxilan con el almacenamiento, los procesos de cosecha y post cosecha y cuando es 

fumada, formándose los compuestos neutros (acción psicoactiva) (ElSohly MA & Slade D, 2005).  

Existen 3 grupos principales de productos derivados de los cannabis, utilizados por sus efectos 

psicoactivos (UNODC, 2011):  
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• Hierba del cannabis (marihuana): preparados a partir de sumidades floridas mezcladas con hojas 

e incluso con tallos y semillas, con un contenido de Δ9-THC de 2% a 5% y hasta un 12% en el 

caso del cultivo interior sin semilla. 

• Resina de cannabis (hachís): son las secreciones resinosas de la planta, de los tricomas 

glandulares junto con sólidos de la planta (polvo suelto o compacto pegajoso), contiene entre 4% 

y 20% de Δ9-THC pudiendo llegar hasta 40%.  

• Aceite de cannabis (hachís líquido): obtenido a partir de la marihuana y del hachís por extracción 

con solventes orgánicos a temperatura ambiente o bajo reflujo, obteniéndose el solvente 

evaporado altamente concentrado de Δ9-THC pudiendo llegar hasta un 60% y se lo utiliza en 

forma de gota sobre un cigarrillo. 

Las acciones farmacológicas se deben a la mimetización de los principales ligandos endógenos, 

anandamide y dos-araquidonoylglycerol (endocannabinoides) del sistema cannabinoide 

endógeno, los cuales se unen a receptores específicos: CB1 y CB2. Estas acciones comprenden la 

liberación de neurotransmisores a nivel del sistema nervioso central y periférico, percepción del 

dolor, y función del sistema cardiovascular, gastrointestinal e hígado (Izzo A et al., 2009). Ver 

Anexo 3.  

• Farmacodinamia:  

El Δ9-THC tiene actividad como agonista parcial sobre los dos receptores CB, sobre receptores 

no CB, y sobre otros puntos de acción; siendo responsable por los efectos psicoactivos del 

Cannabis, su acción sobre los receptores CB1 (Pertwee RG, 2010).  

El Δ8-THC es un isómero del Δ9-THC, agonista parcial de los dos receptores CB, pero parece 

ser un antiemético más potente que el Δ9-THC. El CBN es un producto de la oxidación del Δ9-

THC y tiene un 10% de su actividad, con algunas posibles acciones inmunosupresoras (Izzo A et 

al, 2009).  

El CBD carece de psicoactividad, no uniéndose a los receptores CB, teniendo acción sobre canales 

iónicos, receptores y enzimas; con actividad antiinflamatoria, analgésica, antinauseosa, 

antiemética, antipsicótica, antiisquémica, ansiolítica y antiepiléptica (Parker LA et al, 2010).  

El THCV actúa sobre el receptor CB1 como antagonista, como agonista parcial del receptor CB2, 

con propiedades antiepilépticas y anticonvulsivantes (Darmani NA et al., 2007).  

Al fumar o ingerir Cannabis se producen efectos cardiovasculares, broncopulmonares, oculares, 

psicológicos, psicomotores (Kumar RN et al., 2001).  
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Los efectos psicoactivos a corto plazo del cannabis fumado en usuarios recreacionales aparte de 

euforia, producen relajación, distorsión del tiempo, intensificación de las experiencias sensoriales 

y pérdida de la inhibición, esto es seguido por un período depresivo (Ameri A,  1999).  

Farmacocinética:  

Absorción:  

-Cannabis fumado: Tiene un comienzo más rápido de las acciones (en cuestión de minutos), nivel 

más alto de canabinoides en sangre, y duración más corta de los efectos farmacodinámicos 

comparados con la administración oral (Huestis M A, 2007). La absorción del Δ9-THC es variable 

con una biodisponibilidad de 2-56%, dependiendo de la profundidad de la inhalación, duración 

del puff, y de la apnea (Huestis M A, 2005).  

-Cannabis vaporizado: Sus potenciales ventajas incluyen la formación de menores cantidades de 

productos tóxicos y una extracción más eficiente de Δ9-THC. Los efectos y la concentración 

plasmática del Δ9-THC son comparables con las obtenidas a través del fumado, pero con una 

absorción más rápida y una buena tolerancia, sin reportes de efectos adversos (Abrams D I et al., 

2007).  

La disponibilidad de Δ9-THC puede variar con la cantidad y tipo de cannabis puesto en el 

vaporizador, la temperatura y duración de la vaporización y el volumen del balón. 

-Cannabis ingerido: Los efectos tardan algunas horas en aparecer, con menores niveles sanguíneos 

de canabinoides, y mayor duración de los efectos farmacodinámicos en comparación con el 

fumado. (Hart C L et al., 2010).  

Existe un Δ9-THC sintético que es el Dronabinol (Marinol), del cual sólo un 10-20% de la dosis 

administrada ingresa a la circulación sistémica, con extenso primer paso del metabolismo. El 

tiempo para alcanzar la concentración máxima plasmática es de 30 minutos a 3 horas (Abbott 

Product Inc. Marinol Product Monograph, 2010).  

El Δ9-THC puede ser también ingerido de forma oral al consumir comidas conteniendo cannabis. 

A partir de estas formas de consumo se alcanza un pico máximo entre una y dos horas luego de 

ingerido. Los efectos aparecen de forma lenta y son variables (Agurell S et al., 1986).  

-Mucosa oral: El fármaco disponible es el Nabiximols (Sativex), un spray que alcanza un pico 

sanguíneo de THC en 2 a 4 horas, pero con gran variación interindividual en alcanzarlo y tiempo 

de aparición de los efectos (GW Pharmaceuticals.Sativex Product Monograph, 2010). Los niveles 
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sanguíneos de los canabinoides son más bajos que el cannabis fumado o inhalado y comparables 

con los de la administración oral de Dronabinol (Karschner E L et al., 2011).  

-Vía rectal: El Δ9-THC por sí mismo no es absorbido a nivel rectal, pero la prodroga Δ9-THC-

hemisuccinato lo es. Esta vía tiene un metabolismo de primer paso menor, lo que permite una 

mayor biodisponibilidad del Δ9-THC (de un 52-61%); su concentración plasmática es dosis y 

vehículo dependiente, alcanzándose el pico máximo entre 2 a 8 horas (Brenneisen R et al., 1996).  

-Vía tópica: Los canabinoides son muy hidrofóbicos por lo que el transporte a través de la capa 

acuosa de la piel es limitante del proceso de difusión (Huestis M A, 2007). Se están realizando 

investigaciones para el uso del parche dérmico, demorándose en alcanzar el pico máximo de 

concentración plasmática en alrededor de 1 hora y 30 minutos, mantenidas al menos por 48 horas 

(Valiveti S et al., 2004).  

La permeabilidad del CBD y del CBN es 10 veces mayor que la del Δ8-THC (Stinschcomb A L 

et al., 2004).  

Distribución:  

La distribución del Δ9-THC es tiempo dependiente, y comienza enseguida luego de la absorción. 

Es captado primariamente por el tejido graso, y muy perfundido hacia el cerebro, corazón e 

hígado. Tiene un gran volumen de distribución debido a su alto grado de liposolubilidad (Harvey 

D J et al., 1999). Se une en sangre a lipoproteínas de baja densidad, y algunos de sus metabolitos 

a la albúmina. Se encuentran mayores concentraciones en el tejido adiposo y en el corazón y a 

pesar de la alta perfusión en el cerebro, la barrera hematoencefálica limita su acceso y 

acumulación, por esto el retraso en la aparición de los efectos psicoactivos (Huestis M A, 2007).  

Metabolismo:  

La mayor parte del metabolismo de los canabinoides ocurre en el hígado y depende de la ruta de 

administración los diferentes metabolitos que predominan. El Δ9-THC es oxidado en el citocromo 

P-450 y por otras oxidasas, obteniéndose el metabolito activo 11-hidroxy Δ9-THC y el no activo 

11-nor-9-carboxy Δ9-THC (Huestis M A, 2007).  

Los pacientes que utilizan medicinas basadas en canabinoides y otras medicaciones 

concomitantes no han reportado efectos adversos severos. Sin embargo se debe monitorizar 

cuidadosamente a los pacientes que toman medicación metabolizada por las mismas enzimas 

hepáticas. 

Excreción:  
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Los niveles plasmáticos del Δ9-THC decrecen rápidamente luego de haber cesado el fumado. La 

eliminación del THC y sus metabolitos ocurre a través de las heces y la orina, siendo luego de 5 

días excretado el 80-90% de la dosis total. Producto del almacenamiento en el tejido adiposo, el 

THC a partir de una sola dosis, puede ser detectado en plasma hasta luego de los 13 días en 

fumadores crónicos (Johansson E et al., 1988).  

Luego de la administración oral, el THC y sus metabolitos son excretados por heces y orina, 

siendo la excreción biliar la principal ruta de eliminación. La vida media del Δ9-THC es de 4 días, 

y puede ser considerablemente mayor (Huestis M A, 2007). Bajos niveles de sus metabolitos 

pueden ser detectados por más de 5 semanas en orina y heces en usuarios de cannabis (Harvey D 

J et al., 1999).  

Tolerancia, dependencia y síntomas de retirada:  

La tolerancia es definida según el Comité Liaison del Dolor y la Adicción como: “estado de 

adaptación en el cual la exposición a la droga causa cambios que resultan en una disminución de 

uno o más de los efectos de la droga en el tiempo” (Lynch M E & Watson C P, 2006). La tolerancia 

a los efectos del cannabis o cannabinoides resultan sobre todo de mecanismos farmacodinámicos, 

vinculados al cambio en la disponibilidad de receptores de cannabinoides, sobre todo CB1 

(Gonzalez S et al., 2005). Existen dos mecanismos independientes pero interrelacionados que 

producen estos cambios: desensibilización y down regulation del receptor (Wu DF, et al, 2008).  

La tolerancia varía según el órgano y tejido afectado, lo que explica porque ésta se desarrolla para 

algunos efectos y para otros no (se genera para el humor, presión intraocular, psicomotor, nauseas, 

sistema cardiovascular y sueño). (Compton D R et al., 1990). La tolerancia farmacocinética ocurre 

pero en menor medida que la farmacodinámica, e incluye cambios en la absorción, distribución, 

biotransformación y excreción (Maldonado R, 2002). 

La tolerancia a los efectos del cannabis puede minimizarse combinando bajas dosis de cannabis 

o cannabinoides con una o más drogas terapéuticas. (Pertwee RG, 2009).  

La dependencia se puede dividir en dos conceptos:  

• Dependencia física: estado de adaptación manifestado por un síndrome de retirada que puede 

ser producido por la cesación abrupta, una reducción rápida de la dosis, niveles bajos de la droga 

a nivel plasmático y/o la administración de un antagonista (Lynch M E et al., 2006). Los efectos 

aparecen luego del primer o segundo día de discontinuación, siendo el pico entre el segundo y 

sexto día con una resolución en una a dos semanas. Los síntomas más comunes son: agresión, 
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irritabilidad, ansiedad, trastornos del sueño, insomnio, cefalea, pérdida de peso o apetito y deseo 

de consumo de la droga (Allsop D J et al., 2011).  

• Dependencia psicológica: es una enfermedad primaria, crónica y neurobiológica. Influyen en su 

desarrollo y manifestaciones factores genéticos, psicosociales y ambientales. Es caracterizada por 

uno o más de los siguientes comportamientos: escaso control sobre el uso de la droga, uso 

compulsivo, uso continuo a pesar del daño y deseo de consumo (American Psichiatra Association 

DSM-IV-TR, 2000).  

Hay evidencia que indica que la dependencia tanto física como psicológica ocurre sobre todo con 

el uso crónico y a grandes dosis. 

Usos terapéuticos  

Existen limitados estudios clínicos que sostengan la seguridad y eficacia del cannabis fumado en 

una variedad de patologías. No hay estudios clínicos sobre el uso de cannabis comestible. Los 

efectos adversos psicotrópicos son los limitantes de la utilidad terapéutica del cannabis.  

Los fármacos cannabinoides existentes son (ver anexo 4):  

• Nabiximols (Sativex): spray oromucoso, extracto botánico de C.sativa, que puede ser utilizado 

para esclerosis múltiple como tratamiento adyuvante de la espasticidad y del dolor neuropático y 

tratamiento adyuvante del dolor moderado a severo en pacientes con cáncer avanzado que ya se 

encuentran con las dosis más altas toleradas de opiáceos fuertes (Ohlsson A et al., 1980). 

• Dronabinol (Marinol): Δ9-THC sintético, de administración oral en cápsulas con presentaciones 

2.5 mg, 5 mg y 10 mg disueltos en aceite de sésamo. Las indicaciones son para anorexia con 

pérdida de peso en pacientes con SIDA y náuseas y vómitos asociados a la quimioterapia del 

cáncer (Abbott Products Inc. Marinol Product Monograph, 2010). 

• Nabilone (Cesamet): administración oral en cápsulas con presentaciones de 0.2 mg, 0.5mg y 1 

mg, indicados para náuseas y vómitos severos asociados a la quimioterapia del cáncer (Ware M 

A et al., 2010).  

Potenciales Usos Terapéuticos (ver anexo 5):  

Cuidados paliativos: Es útil aliviando síntomas como: náuseas y vómitos relacionados a la radio 

y quimioterapia, anorexia, caquexia, dolor severo, humor depresivo severo e insomnio; y 

disminución del número de medicamentos utilizados en estos pacientes. Ciertos pacientes con 

enfermedades psiquiátricas preexistentes o ancianos, pueden ser más susceptibles de 
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experimentar efectos adversos psicotrópicos, cognitivos, psiquiátricos. (World Health 

Organization (WHO). WHO Definition of Paliative Care, 2012).  

Síndrome de desgaste, pérdida de apetito en SIDA y cáncer: El cannabis aumenta el apetito, ya 

que existe una gran concentración de receptores CB1 en áreas cerebrales asociadas a la regulación 

del mismo (Smit E & Crespo C J, 2001).  

La Marihuana Medical Acces Regulation (MMAR) permite el uso de marihuana seca en el 

contexto de la anorexia por SIDA y cáncer en pacientes que no se han beneficiado con los 

tratamientos convencionales (Minister of Justice Government of Canada. Marihuana Medical 

Acces Regulation, 2011). 

Esclerosis múltiple: Se destaca la importancia de los receptores CB1 en el control del temblor, la 

espasticidad y la respuesta inflamatoria. Se observó que puede tener un efecto beneficioso en la 

incontinencia urinaria (Croxford J L et al., 2008).  

Epilepsia: la actividad epiléptica se asocia con cambios en los niveles y distribución de los 

receptores CB1 en el hipocampo. El uso en pacientes con convulsiones resulta beneficioso cuando 

el tratamiento convencional no resulta suficiente (Romigi A et al., 2010).  

Dolor agudo y crónico: De acuerdo con el consenso y la guía clínica de farmacología en el manejo 

del dolor crónico neuropático publicado por la sociedad del dolor canadiense en 2007, se 

considera la terapia basada en cannabinoides (sativex o dronabinol) como de cuarta línea, 

sobretodo como adyuvante a otros analgésicos en pacientes que tienen dolor refractario a las 

drogas comunes En Canadá, nabiximols (Sativex®) está aprobado como adyuvante en la terapia 

analgésica en adultos con cáncer avanzado que experimentan dolor, de moderado a severo, cuando 

ya están con las dosis más altas toleradas de opiáceos y el dolor aún persiste (GW 

Pharmaceuticals.Sativex Products Monograph, 2010).  

No hay estudios clínicos sobre la marihuana fumada en la terapia del cáncer, pero la MMAR 

permite el uso de marihuana seca en estos pacientes que experimentan dolor severo que no se han 

beneficiado de los tratamientos convencionales (Minister of Justice Government of Canada. 

Marihuana Medical Acces Regulation, 2011).  

Artritis reumatoide: existe en estas articulaciones, un incremento de endocannabinoides en el 

líquido sinovial. Nabiximols tiene un efecto analgésico modesto pero significativo, durante el 

movimiento y en el reposo y mejora la calidad del sueño (Blake D R et al., 2006).  

MMAR permite el uso de marihuana seca en pacientes con dolor severo asociado a osteoartritis 

y artritis reumatoide severa, que no se han beneficiado o no se beneficiarían de tratamientos 
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convencionales (Minister of Justice Government of Canada. Marihuana Medical Acces 

Regulation, 2011).  

Fibromialgia: El dronabinol y la nabilona mostraron disminución significativa en la intensidad 

del dolor y la depresión.  

Enfermedad de Parkinson: Está demostrado que la nabilona mejora la disquinesia producida por 

el tratamiento con levodopa a largo plazo (Sierradzan K A et al., 2001). 

Glaucoma: La administración ocular de cannabinoides desciende la presión intraocular (PIO) 

hasta en un 30%. (Porsella A, et al, 2001). Además, los cannabinoides como el Δ9-THC y CBD 

pueden tener efectos neuroprotectores que pueden ser útiles en el manejo del glaucoma (Tomida 

I, et al, 2006). La terapia basada en cannabinoides parece estar limitada por la corta acción de los 

cannabinoides (3-4 hrs) y la aparición de efectos no deseados físicos y psicotrópicos (Zhan G L 

et al., 2005).  

Ansiedad y depresión:  

Los agonistas de los receptores CB1 parecen mejorar la neurotransmisión del sistema 

serotoninérgico y noradrenérgico similar a las acciones de los fármacos antidepresivos (Moreira 

FA, et al, 2010). Aunque por otro lado la estimulación a altos niveles del receptor CB1 o la 

administración de antagonistas de receptores de CB1 revierten esta respuesta e incluso pueden 

desencadenar la depresión (Moreira F A et al., 2009).  

Trastornos del sueño  

Una serie de estudios clínicos apuntan a un posible papel beneficioso para el cannabis o la 

prescripción de cannabinoides en el tratamiento de problemas del sueño o trastornos asociados 

con el dolor crónico (Lal S et al., 2011).  

Desórdenes del sistema gastrointestinal:  

Colitis ulcerosa: El tratamiento con CBD o THC atenúa la pérdida de peso corporal, la gravedad 

y extensión de la inflamación, los marcadores biológicos asociados a la inflamación y el estrés 

oxidativo, así como las perturbaciones de la motilidad colónica (Borrelli F, et al, 2009). Estudios 

clínicos, con algunas limitaciones, sugieren que el uso de cannabis tiene un efecto positivo en la 

actividad de la enfermedad, mejora la calidad de vida, peso corporal y percepción de la 

enfermedad por parte de los pacientes (Jamontt J M et al., 2010).  

Precauciones:  
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No debería usarse el cannabis/cannabinoides en las siguientes situaciones:  

- Menores de dieciocho años, ya que los efectos adversos en la salud mental son mayores durante 

el desarrollo sobre todo durante la adolescencia, ni en personas con hipersensibilidad a cualquier 

cannabinoide o al humo (Estrada G et al., 2011).  

- Enfermedad cardiorrespiratoria severa, ya que puede causar hipo o hipertensión, sincope o 

taquicardia (Zuurman L et al., 2009).  

- Enfermedad renal o hepática severa (Purohit V et al., 2010).  

- Historia personal o familiar de desórdenes psiquiátricos, sobre todo esquizofrenia.  

- Embarazo y lactancia.  

Usar con precaución en:  

- Abuso de sustancias, como el alcohol, ya que están predispuestos al abuso de cannabis (Reiman 

A, 2009).  

- Manía o depresión, bajo estrecha monitorización (Kuepper R et al., 2011).  

- Sedativos, hipnóticos, o drogas psicoactivas, concomitantemente usados, por sinergia de sus 

efectos sobre el sistema nervioso central (Bramness JG et al., 2010).  

Efectos Adversos (ver anexo 6):  

La mayoría de la información disponible proviene de estudios con pacientes con uso recreacional, 

habiendo pocos estudios clínicos en el uso terapéutico. Además los efectos adversos son vistos a 

corto plazo ya que no hay estudios a largo plazo en el uso terapéutico. 

Los más frecuentemente citados son (Wang T et al., 2008) desórdenes del sistema nervioso, 

desordenes psiquiátricos, desordenes gastrointestinales y alteraciones cardiacas y vasculares.  

Carcinogénesis y mutagénesis:  

El humo del Cannabis contiene muchos de los químicos presentes en el humo del tabaco y es más 

carcinogénico, citotóxico y mutagénico que el humo del tabaco. Por lo tanto no puede decirse que 

el humo del Cannabis es “más seguro que el humo del tabaco” (Maertens R M et al., 2009).  

Sistema Cardiovascular:  

El efecto adverso dosis dependiente agudo más consistente del Cannabis es la taquicardia, la que 

puede ser peligrosa para aquellos que ya sufren desórdenes cardíacos o angina (Mittleman M A 
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et al., 2011). La inhalación de humo de Cannabis reduce la cantidad de esfuerzo necesario en un 

50% para desencadenar angina, y ha sido asociado con un riesgo 5 veces mayor de infarto agudo 

de miocardio en la primera hora después de fumado (Mittleman M A et al., 2001).  

Sistema Gastrointestinal:  

Cada vez existen más reportes de casos publicados sobre el síndrome de hiperemesis por Cannabis 

(CHS). Esta es una condición observada en personas con consumo diario crónico de Cannabis, 

caracterizado por episodios de náuseas y vómitos severos e intratables, acompañados de dolor 

abdominal. Estos síntomas son aliviados con baños compulsivos de agua caliente, los 

antieméticos clásicos no son efectivos (Wild K et al., 2012).  

A su vez, numerosos estudios relacionan su consumo a enfermedad hepática crónica, ya que se 

asocia con fibrosis moderada o severa del hígado (Ishida J H et al., 2008).  

Sistema Nervioso Central:  

Tanto para el Cannabis como para los Canabinoides se observan síntomas como: somnolencia, 

mareos, alteración transitoria de la función sensorial, de la percepción, euforia, paranoia, 

pensamientos anormales, amnesia, ataxia, alucinaciones, desorientación y disociación. El 

paciente manifiesta sensación de “estar volando”, risa fácil, felicidad y mayor estado de alerta, lo 

cual puede ser molesto o poco placentero. También se producen alteraciones cognitivas como 

alteraciones de la memoria a corto plazo, de la atención, de la concentración, de las funciones 

ejecutivas, y de la percepción visual (Abbott Product Inc. Marinol Product Monograph, 2010). La 

intoxicación con Cannabis altera significativamente la habilidad de aprender y recordar frases. 

Los usuarios de Cannabis sufren declives de variable intensidad en las funciones cognitivas con 

el potencial de durar en el tiempo y no se restauran totalmente al cesar el uso (Hollister L E, 1998).  

Psicomotor: Luego de fumar, ingerir Cannabis o medicaciones a base de éste, se producen 

alteraciones en las capacidades motoras y perceptivas necesarias para un manejo seguro, 

aumentando considerablemente el riesgo de colisión vehicular (Menetrey A et al., 2005).  

Efectos Psiquiátricos: Se producen reacciones psiquiátricas agudas tanto en usuarios regulares 

como en nuevos consumidores, que incluyen: recelo, despersonalización, paranoia, alucinaciones, 

entre otros (Morrison P D et al., 2009). A su vez se produce un episodio de ansiedad agudo y de 

corta duración y  se asocia a desarrollo de manía (a mayor consumo mayor riesgo de desarrollarlo) 

(Henquet C et al., 2006).  

 El paciente con trastornos maníacos que consume cannabis tiene mayor severidad de los síntomas 

durante el ataque y mayor frecuencia de episodios, así como una mayor severidad de la 
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enfermedad y menos cumplimiento del tratamiento (Van Rossum I et al., 2009). El uso crónico 

de cannabis disminuye la edad de inicio del trastorno bipolar en un promedio de nueve años y su 

uso precede en la gran mayoría de los casos la hospitalización ya que descompensa la enfermedad 

y puede desencadenar las crisis (De Hert M et al., 2011).  

Pacientes con antecedentes personales o familiares de esquizofrenia o psicosis tienen mayor 

riesgo de sufrir efectos adversos psiquiátricos como resultado del uso de cannabis o cannabinoides 

(Johns A et al., 2001). El uso pesado puede agravar los síntomas psiquiátricos y desencadenar 

más crisis y asimismo aumenta el riesgo de empeorar el pronóstico de la enfermedad (Van Os J 

et al., 2002). Los adolescentes consumidores tienen mayor riesgo de desarrollar esquizofrenia en 

relación con la frecuencia del consumo, se disminuye la edad de inicio  del inicio de la 

esquizofrenia en un promedio de un año y medio (Zammit S et al., 2002). 

Aquellos con consumo crónico tienen tres veces más riesgo de desarrollar desordenes psicóticos 

dosis dependiente (Arsenault L et al., 2002). Aquellos con predisposición con trastornos 

psicóticos sufren mayores efectos secundarios del Cannabis. La edad de aparición de trastornos 

psicóticos se da en una edad más precoz en personas que tienen abuso y dependencia crónicos de 

Cannabis (Ongur D et al., 2009).  

Investigaciones sugieren que el uso pesado y crónico de cannabis está vinculado al desarrollo de 

¨síndrome amotivacional¨: apatía, falta de motivación, conductas antisociales, falta de interés, 

letargo, alteración de la memoria, de la concentración y del juico (D’Souza D C et al., 2009). 
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METODOLOGIA: 
Se realizó un estudio observacional descriptivo transversal mediante encuestas anónimas directas 

a docentes de clínicas médicas y quirúrgicas del Hospital de Clínicas de Montevideo y a 

estudiantes de primer año de la carrera Doctor en Medicina de la Universidad de la República 

(UdelaR). A estudiantes de sexto año de dicha carrera, se les realizó la encuesta anónima a través  

de la red social Facebook, colocándose el link para la misma en un grupo preexistente de esta red 

a la cual tienen acceso todos los estudiantes de sexto año. Se encuestó a 30 docentes, 197 

estudiantes de sexto año, y 280 estudiantes de primer año. 

Las encuestas fueron llenadas previo consentimiento informado (ver anexo 7 y 8). Se identificó  

los formularios con un número, el cual no está presente en el consentimiento informado 

(disociación de datos).  El estudio fue aprobado previamente por el Comité de Ética de la Facultad 

de Medicina de la UdelaR. 

El análisis de los datos se realizó mediante el programa  SPSS Statics Base versión 22.0 de IBM. 

Los gráficos se confeccionaron utilizando el programa Microsoft Excel 2013. 

Los resultados van a ser dados a conocer mediante la monografía del curso Metodología Científica 

II y mediante la realización de un banner que será exhibido en la Facultad de Medicina, sin datos 

personales que puedan vincularlos con los participantes de la encuesta. 

Se utilizaron  620 hojas A4 de consentimiento informado y 620 hojas A4 de encuesta,  las cuales 

se imprimieron con tinta negra,  pasajes de ómnibus departamentales para traslados, todo lo  cual 

fue solventado por las bachilleres investigadores del estudio.  
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RESULTADOS: 
A continuación se detallan las respuestas obtenidas para cada una de las preguntas incluidas en el 

cuestionario.  

Respecto al conocimiento de la Ley que habilita el uso medicinal de cannabis se constataron los 

siguientes resultados:  

    

Según los encuestados cannabis es: 

 

 

Con respecto a los usos medicinales se obtuvieron los siguientes resultados: 

 

 1ERO     6TO     DOCENTES     

 SI NO NO CONTESTA SI NO NO CONTESTA SI NO NO CONTESTA 

DROGA 76,4 23,2 0,4 79,7 20,3 0 80 13,3 6,7 

FÁRMACO 49,3 50,4 0,4 50,3 49,7 0 80 13,3 6,7 

PLANTA 70 29,6 0,4 78,2 21,8 0 86,7 6,7 6,7 

NINGUNA 1,1 98,6 0,4 1 99 0 0 93,3 6,7 

 1ERO   6TO   DOCENTES   

 SI NO NO CONTESTA SI NO NO CONTESTA SI NO NO CONTESTA 

EPILEPSIA 17,1 82,1 0,7 27,4 72,6 0 40 60 0 

DOLOR 49,3 50 0,7 86,3 13,7 0 93,3 6,7 0 

ANOREXIA 3,2 96,1 0,7 14,7 85,3 0 26,7 73,3 0 

EM 9,6 89,6 0,7 23,4 76,6 0 46,7 53,3 0 

PARKINSON 14,6 84,6 0,7 20,3 79,7 0 33,3 66,7 0 

NAUSEAS/VOMITOS 5 94,3 0,7 18,3 81,7 0 46,7 53,3 0 

NO SABE 36,1 63,2 0,7 8,6 91,4 0 0 100 0 

SI
67%

NO
33%

Estudiantes 1er año

SI
64%

NO
36%

Estudiantes 6to

SI
60%

NO
40%

Docentes

Figura 1 

A B C 

Tabla I 

Tabla II. EM: esclerosis múltiple. 
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Sobre los efectos adversos se registraron los siguientes datos: 

 

  

Interrogados sobre si influye el uso de cannabis al realizar tareas como manejar o manipular 

maquinaria pesada la respuesta fue coincidente en los grupos, siendo afirmativo en el 90% de 

los estudiantes de primero, 96% en los estudiantes de sexto y 100% en los docentes.  

Relativo a si el cannabis genera tolerancia y/o dependencia se observó: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 1ERO   6TO   DOCENTES   

 SI NO NO CONTESTA SI NO NO CONTESTA SI NO NO CONTESTA 

CAR/MUT 8,2 84,3 7,5 22,3 77,7 0 40 60 0 

TRAST. PSIQ 34,6 57,9 7,5 53,3 46,7 0 80 20 0 

DISF. SEXUAL 22,5 70 7,5 37,6 62,4 0 46,7 53,3 0 

TRAST. CV 7,1 85,4 7,5 27,9 72,1 0 46,7 53,3 0 

FIB. HEP 2,1 90,4 7,5 1,5 98,5 0 0 100 0 

ALT. SNC 79,3 13,6 7,5 86,3 13,7 0 60 40 0 

51,4

73,9

12,1

46,1

23,6

85,4

2,5

2,5

2,5

TOLERANCIA

DEPENDENCIA

NINGUNA

Estudiantes 1er año

NO CONTESTA NO SI

75,1

70,6

13,7

24,9

29,4

86,3

TOLERANCIA

DEPENDENCI
A

NINGUNA

Estudiantes 6to año

NO SI

53,3

60,0

13,3

46,7

40,0

86,7

Tolerancia

Dependencia

Ninguna

Docentes

No Si

Figura 2 

A B C 

Tabla III. CAR/MUT: carcinogénesis y mutagénesis, TRAST.PSIQ: trastornos psiquiátricos, DISF.SEXUAL: disfunción sexual, TRAST.CV: trastornos 

cardiovasculares, FIB.HEP: fibrosis hepática, ALT. SNC: alteraciones del sistema nervioso central. 
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Inherente a las posibles interacciones del cannabis con los medicamentos se obtuvieron los 

siguientes resultados: 

 

 

 

 

 

 

En relación a la acción nociva del cannabis durante el embarazo y la lactancia se lograron los 

siguientes porcentajes: 

 

A consideración de los encuestados sobre qué compuesto es el que tiene efecto psicoactivo, los 

resultados fueron: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 1ERO   6TO   DOCENTES   

 SI NO NO CONTESTA SI NO NO CONTESTA SI NO NO CONTESTA 

EMBARAZO 94,6 3,9 1,4 99 1 0 93,3 0 6,7 

LACTANCIA 82,9 15,7 1,4 84,8 15,2 0 73,3 20 6,7 

NINGUNA 2,9 95,7 1,4 1 99 0 0 93,3 6,7 

66%

30%

4%

Estudiantes 1er año:

SI NO NO CONTESTA

79%

21%

Estudiantes 6to año:

SI NO

100%

0%

Docentes

Si No

Figura 3 

A B C 

49,3 49,6

73,2

33,9 33,6

10,4
16,8 16,8 16,4

CBD CBN DELTA-9

Estudiantes 1ro

SI NO NO CONTESTA

23,4
28,9

91,9

76,6
71,1

8,1

CBD CBN DELTA-9

Estudiantes 6to

SI NO

46,7 46,7

80,0

46,7 46,7

13,3
6,7 6,7 6,7

CBD CBN Δ9-THC

Docentes

Si No No Contesta

Figura 4 

B C 

Tabla IV 

 

CBD: cannabidiol, CBN: cannabinol, DELTA-9: delta-9- tetrahidrocannabinol. 

 

A 



Departamento de Biofísica 

Facultad de Medicina - UdelaR 

  

Pág. 21 

 

Consultados acerca de si el humo de cannabis es más inocuo que el humo de tabaco, se observó: 

 

 

En relación a las vías de administración conocidas: 

 

 

 

 

 

 

 

 

Una vez disponibles los medicamentos a base de cannabis en  nuestro país, en cuanto a la 

prescripción se vio: 

 

 

 

 

 

 

 

 1ro   6to   Docentes   

 Si No No 
contesta 

Si No No 
contesta 

Si No No 
contesta 

Cannabis 
más inocuo 

44,6 53,2 2,1 41,6 58,4 0 20 80 0 

Tabaco más 
inocuo 

25,7 72,1 70 15,2 84,8 0 0 100 0 

Ambos por 
igual 

27,5 70 2,5 43,1 56,9 0 80 20 0 

0,0

20,0

40,0

60,0

80,0

100,0

Estudiantes 1ro

Si

No
0,0

20,0

40,0

60,0

80,0

100,0

Estudiantes 6to

SI

NO

0,0

20,0

40,0

60,0

80,0

100,0

Docentes

Si

No

Figura 5 

A B C 

59%
37%

4%

Estudiantes 1ro

SI NO NO CONTESTA

72%

28%

Estudiantes 6to

SI NO

73%

20%

7%

Docentes

Si No No contesta

Figura 6 

A B C 

Tabla V 
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En relación al conocimiento sobre si en algún país se encuentra aprobado el uso medicinal del 

cannabis, del total de estudiantes de primero contestaron que sí en un 62,9%; los de sexto en un 

72,1%; y los docentes en un 100%. 

 

Conocimiento del consumo de cannabis terapéutico en pacientes: 

 

 

 

 

 

 

Respecto a la prescripción de la hierba con uso controlado: 

 

 

 

 

 

 

Entre hierba y medicamento ¿cuál preferiría prescribir? 

 

 

En cuanto por quien debería ser prescripto, aproximadamente el 80% de los encuestados considera 

que debería ser un especialista, y entre un 20-40% por médico general.    

  1RO     6TO     DOCENTES     

  Si No No contesta Si No No contesta Si No No contesta 

Hierba 43,2 55,4 1,4 37,6 62,4 0 13,3 80 6,7 

Medicamento 71,1 27,5 1,4 76,6 23,4 0 86,7 6,7 6,7 

Ninguno 10,7 87,9 1,4 11,7 88,3 0 6,7 86,7 6,7 

0,0

20,0

40,0

60,0

80,0

100,0

Estudiantes 1ro

0,0

20,0

40,0

60,0

80,0

100,0

SI NO

Estudiantes 6to

0,0

20,0

40,0

60,0

80,0

100,0

Si No

Docentes

Figura 7 

A B C 

29%

71%

Estudiantes 6to

SI NO

45%

51%

4%

Estudiantes 1ro

SI NO NO CONTESTA

40%

53%

7%

Docentes

Si No No contesta

Figura 8 

A B C 

Tabla VI 
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En relación a si alguna vez habían sido nombrados los usos del cannabis en algún curso de la 

Facultad de Medicina, se observó: 

 

 

 

 

 

 

 

En cuanto a la opinión sobre si la Facultad de Medicina debería implementar un curso-

capacitación sobre este tema, las respuestas fueron: 

 

 

 

 

 

 

 

Para ver el resto de las gráficas y tablas ver anexo 9. 

 

 

 

 

 

77,2

47,2

17,322,8

52,8

82,7

UR UM NSN

Estudiantes 6to año

SI NO

19,6 19,6

72,579,3 79,3

26,4

1,1 1,1 1,1

UR UM NSN

Estudiantes 1er año

Si No No contesta

46,7 40,0 46,7
53,3 60,0 53,3

UR UM NSN

Docentes

Si No

Figura 9  

B  C  

UR: Uso recreacional UM: Uso medicinal NSM: No se nombró 

88%

12%

Estudiantes 1ro

SI NO

94%

6%

Estudiantes 6to

SI NO

80%

7%

13%

Docentes

Si No No contesta

Figura 10 

A B C 

A  
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CONCLUSIONES: 
En el marco de la nueva Ley que habilita el uso medicinal del cannabis, se obtuvo un 60-67% de 

encuestados con conocimiento de la misma, a pesar de que  un 30-40% la desconocían. No 

obstante se conocía ampliamente el uso medicinal en otros países en un 60-100%.  

Respecto al conocimiento de los usos medicinales del cannabis se destaca el uso para el dolor 

agudo y crónico en las poblaciones planteadas. En los docentes se constata también un mayor 

conocimiento de los restantes usos planteados. Sin embargo fue notorio el desconocimiento de 

los efectos adversos sobre otros órganos y sistemas afectados, excepto las alteraciones que causa 

sobre el  S.N.C. y trastornos psiquiátricos. Como se objetiva en las tablas II Y III, 

respectivamente.  

Entendiendo que el cannabis causa tolerancia y dependencia, existe una noción clara de la 

dependencia no así de la tolerancia. En cambio en  los estudiantes de 6to año existe un 

conocimiento de ambos fenómenos en un porcentaje similar. Ver figura 2 y Anexo n°9 tabla II. 

Según la evidencia planteada, el cannabis se utiliza en tratamientos como coadyuvante en distintas 

enfermedades, en base a esto es de destacar la presunción en nuestros grupos de encuestados sobre 

las interacciones que el mismo genera con otros fármacos. Ver figura 3, Anexo n°9 tabla III.  

Se observó que un 20-45% de los encuestados consideran que el humo de cannabis es más inocuo 

que el humo del tabaco, contrario a la evidencia expuesta (Maertens et al, 2009). Ver tabla V. 

Alrededor del 80% considera que el cannabis debería ser prescripto por especialista y en su amplia 

preferencia en su presentación como medicamento. Ver Anexo N°9 figura n°10A, B, C.  

Con el advenimiento del cannabis terapéutico, será necesaria una actualización de los contenidos 

de estudio de la Carrera de Dr. en Medicina, ya que al momento de la encuesta solo un 20-40%  

se ha mencionado el uso medicinal. 

 Por lo mencionado anteriormente, como observación final, se percibe que las tres poblaciones 

analizadas manifiestan un gran desconocimiento de la temática planteada, y consideramos la 

pertinencia de un curso específico de Usos Medicinales del Cannabis para mejorar la formación 

de recursos humanos en salud. 
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ANEXO 4: 

 

USOS TERAPÉUTICOS DE LOS FÁRMACOS CANNABINOIDES: 

 

SIDA: síndrome de inmunodeficiencia adquirido, QT: quimioterapia  

 

ANEXO 5: 

POTENCIALES USOS TERAPEÚTICOS DEL CANNABIS/CANNABINOIDES 

 

QT: quimioterapia, RT: radioterapia, PIO: presión intraocular, SIDA: síndrome de 

inmunodepresión adquirida. 

 

 

 

 

 

Nabilone (Cesamet)

Naúseas y vómitos 

QT en el cáncer:

Dronabinol (Marinol)

SIDA:

Anorexia con pérdida de peso

QT  en el cáncer:

Cáncer avanzado:

Adyuvante en dolor moderado-severo

Náuseas y vómitos

Nabiximols (Sativex)

Esclerosis múltiple:

Adyuvante en la espasticidad

Adyuvante en el dolor neuropático

Dolor crónico neuropático

Glaucoma

Mejora calidad de vida y bienestar

Colitis ulcerosa

Atenúa pérdida de peso corporal

Atenúa gravedad y extensión 

Descenso de marcadores biológicos

Atenúa perturbaciones de motilidad colónica

Manejo de la depresión

Enfermedad de Parkinson

Disquinecia por levodopa

Descenso de PIO

Efecto neuroprotector

Trastornos del sueño

Alteraciones asociadas a dolor crónico

Dolor agudo severo refractario (cáncer)

Artritis reumatoide

Efecto analgésico 

Mejora calidad del sueño

Fibromialgia

Analgesia

Epilepsia

Yugular crisis convulsiva

Dolor

Disminución del nº de medicamentos

Anorexia en SIDA y Cáncer

Esclerosis múltiple:

Control del temblor

Control de la espasticidad

Control de la respuesta inflamatoria

Incontinencia urinaria

Cuidados paliativos:

Náuseas y vómitos por QT/RT

Anorexia y caquexia

Dolor severo

Humor depresivo severo

Insomnio
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ANEXO 6 

EFECTOS ADVERSOS EN EL USO DEL CANNABIS 

 

 

VEF1: volumen espiratorio forzado en un segundo, VA: vía aérea, EPOC: enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica, nº: número. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Alteración de la capacidad motora 

Alterción de la capacidad perceptiva

Manejo no seguro: mayor riesgo de

colisión vehicular

Recelo

Paranoia

Alteración del sensorio Alucinaciones

Euforia

Paranoia

Manía

Amnesia

Ataxia

Alucinaciones

Desorientación

Disosiación

Risa fácil

Felicidad

Inhibición de la función erectil 

Inhibición de la motivación sexual

Alteración en nº y calidad esperma

Tumores testiculares

Sistema reproductivo y endócrino

Disminución de la sensibilidad al tacto

Disminución de la relajación

Disminución de la respuesta sexual

Infarto agudo de miocardio

Taquicardia

Tracto respiratorio

Cambios histopatológicos de la mucosa

Disminución del VEF1

Aumento de la resistencia de la VA

Sibilancias

Expectoración

Bronquitis

Cardiovasculares

Vasodilatación periférica

Hipotensión postural

Hiperemia conjuntival

Estenosis intracraneal multifocal

Accidente cerebrovascular

Desarrollo de feto y niño

Embarazo: alteración en el comportamiento atencional

Influencia adversa en las funciones ejecutivas

Lactancia: alteraciones en el desarrollo motor

Sistema gastrointestinal

Sindrome de hiperemesis 

Fibrosis hepática

Sistema nervioso central

Somnolencia

Mareos

Alteración de las funciones ejecutivas

Carcinogénesis y mutagénesis

Mayor estado de alerta

Alteración de la memoria a corto plazo

Alteración de la percepción visual

Alteración de la concentración

Psicomotor

Psiquiátricos

Despersonalización

Pensamientos anormales

Episodio agudo de ansiedad

Tos crónica

Infecciones respiratorias

EPOC

Predispone al desarrollo de desórdenes psicóticos

Sindrome amotivacional

Acelera el dearrollo de trastorno bipolar

Acelera el desarrollo de esquizofrenia

Agravación de síntomas psiquiátricos

Desencadena crisis deesquizofrenia y psicosis
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ANEXO 7: 

Encuesta sobre: 
 "Evaluación del conocimiento frente al uso terapéutico del cannabis en estudiantes y 
docentes de la carrera Dr. en Medicina de la UdelaR en el período mayo-agosto 2015". 

 
1. ¿Conoce de la existencia de la Ley 19.172 que habilita el uso medicinal de cannaabis en 

Uruguay?  

 Si 

 No 
 

2. Para usted el cannabis es:  

 Droga  

 Fármaco  

 Planta  

 Todas 

 Ninguna 
 

3. ¿Qué usos medicinales conoce?  

 Epilepsia 

 Dolor agudo y crónico 

 Anorexia y Caquexia 

 Esclerosis Múltiple 

 Parkinson 

 Náuseas y vómitos 

 No sabe 
 

4. ¿Qué efectos adversos conoce?  

 Carcinogénesis y mutagénesis 

 Trastornos psiquiátricos  

 En el hombre disminución de la motivación sexual y la función eréctil 

 Trastornos cardiovasculares  

 Fibrosis hepática  

 Alteraciones del sistema nervioso central  
                        (somnolencia, amnesia, paranoia,    alucinaciones)  

 
5. ¿Influye el uso de cannabis en tareas como manejar o manipular maquinaria pesada?  

 Si 

 No 
 

6. Conoce si el cannabis genera tolerancia y/o dependencia:  

 Tolerancia  

 Dependencia  

 Ambas  

 Ninguna  
 

7. ¿Considera que el cannabis interacciona con los medicamentos?  

 Si 

 No 
 

8. ¿En cuál de estas situaciones considera que el consumo de cannabis es perjudicial para 
el feto/niño?  

 Embarazo  

 Lactancia  

 Ambas  
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 Ninguna  
 

 
9. Cuál de los siguientes compuestos del cannabis considera que tiene efectos 

psicoactivos:  

 Cannabidiol (CBD)  

 Cannabinol (CBN)  

 Delta-9- tetrahidrocannabinol (Δ9-THC)  

 Todos  
 

10. ¿Considera que el humo de cannabis es más inocuo que el humo de tabaco?  

 Cannabis más inocuo  

 Tabaco más inocuo  

 Ambas por igual  
 

11. Que vías de administración conoce:  

 Vaporizada  

 Oral  

 Fumada  

 Rectal  
 

12. Una vez disponibles los medicamentos a base de cannabis en nuestro país ¿usted los 
prescribiría?  

 Si  

 No  
13. ¿Conoce si en algún país se encuentra aprobado el uso medicinal de cannabis?  

 Si  

 No  
 

14. ¿Ha tenido conocimiento del consumo de cannabis terapéutico en algún paciente?  

 Si  

 No  
 

15. En cuanto a la hierba con uso controlado ¿usted la prescribiría?  

 Si  

 No  
 

16.  Entre hierba y medicamento ¿Cuál preferiría prescribir?  

 Hierba  

 Medicamento  

 Ambas  

 Ninguno  
 

17. ¿Considera que debería ser prescripto por especialista o médico general?  

 Especialista  

 Médico general  

 Ambos  

 Ninguno  
 

18. ¿Alguna vez en algún curso de la facultad de medicina fue nombrado el uso del 
cannabis?  

 Uso recreacional  

 Uso medicinal  

 Ambas  

 No se nombro  
 

19. ¿Considera que la facultad debería implementar un curso/capacitación sobre este tema?  

 Si  
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 No  

 

ANEXO 8 
 

Consentimiento Informado 
 

INVESTIGADORES: Brs. Alejandra Umpierrez, Sofia Tafernaberry, Naira Varela, Cecilia Vila y 

Andrea Venegoni.  
 
TUTORES: Prof. Nelson Bracesco, Prof. Burix Mechoso 

 
A LOS PARTICIPANTES: Por su intermedio invitamos a Ud. a participar del presente estudio 

que se realizará en Facultad de Medicina y Hospital de Clínicas, el cual fue aprobado por el 
Comité de Ética de Facultad de Medicina de la Universidad de la República.  
Este trabajo se enmarca en el curso Metodología Científica II, de sexto año de la carrera Doctor 
en Medicina.  
 
¿CUAL ES EL PROPÓSITO DE ESTA INVESTIGACIÓN?: Evaluar el conocimiento de 

estudiantes de Facultad de Medicina y docentes del Hospital de Clínicas en relación al uso de 
Cannabis terapéutico.  
 
¿CUALES SON LOS BENEFICIOS ESPERADOS?: Este estudio es para fines de 

investigación y nos ayudará a identificar las actitudes, mitos y barreras frente al posible uso de 
cannabis terapéutico, no existiendo remuneración de ningún tipo ni para participantes ni para 
investigadores.  
 
¿COMO SE REALIZARA EL ESTUDIO? Si Ud es estudiante de Medicina deberá ingresar en 
la página de Eva y contestar on line el formulario.  
Si Ud es docente se le realizará una encuesta personal.  
 
 
LA INFORMACIÓN QUE UD NOS PROPORCIONE SERÁ CONFIDENCIAL Y ANÓNIMA, 
PARA ELLO SE TOMARAN TODOS LOS RECAUDOS NECESARIOS MEDIANTE 
CODIFICACIÓN DE LA ENCUESTA, ASÍ COMO EL MANTENIMIENTO DE ESTOS 
REGISTROS EN UN LUGAR SEGURO.  
 
 
 

Tenga presente que en cualquier instancia de la investigación puede revocar el 
presente consentimiento, sin perjuicio de ello, así como no responder alguna 
pregunta si lo desea.  
Si Ud está de acuerdo en participar de esta encuesta le agradecemos de firmar el 
presente consentimiento.  
 
En Montevideo, a los  ....... del mes ................ del año 2015, quien suscribe 
Sr./Sra. ...................................................................... con Cédula de identidad 
....................................., declaro que he sido informado/a y en caso de tener dudas 
estas han sido aclaradas. Estando conforme firmo el siguiente consentimiento.  
 
 

............................................. 
Firma 

 
Información de los investigadores:  
Departamento de Biofísica, Dirección: Av. General Flores 2125, Teléfono: 2924 
3414 Int. 3238, 3236 
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ANEXO 9: 

A continuación se detallan gráficas y tablas de frecuencias no incluidas dentro de los resultados.  

Pregunta N° 1:  

 

 

 

 

Pregunta N° 2:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0,0

50,0

100,0

DROGA FARMACO PLANTA NINGUNA

Estudiantes de 1ro

SI NO NO CONTESTA

0

50

100

Droga Fármaco Planta Ninguna

Docentes

Si No No contesta
C

 CONOCE   

 1ro 6to Docentes 

SI 65,5 64 60 

NO 32,5 34 40 

0,0

50,0

100,0

DROGA FARMACO PLANTA NINGUNA

Estuantes de 6to

SI NO
B

Figura 1 
 

A 

Tabla I 
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Pregunta N° 3:  

  

  

  

0,0

20,0

40,0

60,0

80,0

100,0

EPILEPSIA DOLOR ANOREXIA EM PARKINSON NAUYVOM NO SABE

Estudiantes 1ro

SI NO NO CONTESTA
A

0,0

20,0

40,0

60,0

80,0

100,0

EPILEPSIA DOLOR ANOREXIA EM PARKINSON NAU/VOM NO SABE

Estudiantes 6to

SI NO
B

0,0

20,0

40,0

60,0

80,0

100,0

Epilepsia Dolor Agudo
y Crónico

 Anorexia y
Caquexia

Esclerosis
Múltiple

Parkinson Náuseas y
vómitos

No sabe

Docentes  

Si No No Contesta
C

Figura 2 
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Pregunta N° 4: 

 

  

0

20

40

60

80

100

CAR/MUT TRAST/PSIQ DISF/SEX TRAST/CV FIRB/HEP ALT/SNC

Estudiantes 6to

SI NO
B

0,0

10,0

20,0

30,0

40,0

50,0

60,0

70,0

80,0

90,0

100,0

 CAR/MUT TRAST/PSIQ DSIF/SEX TRAST CV FIBROSIS HEP ALT SNC

Docentes

Si No
C

0,0

20,0

40,0

60,0

80,0

100,0

CAR/MUT TRAST/PSIQ DSIF/SEX TRAST CV FIBROSIS HEP ALT SNC

Estudiantes 1ro 

SI NO NO CONTESTA
A

Figura 3 
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Pregunta N° 5:  

 

 

  

 

SI NO NO CONTESTA

INFLUYE 90,4 9,3 ,4

0,0

20,0

40,0

60,0

80,0

100,0

Estudiantes 1ro 

SI NO

INFLUYE 95,9 4,1

0,0

20,0

40,0

60,0

80,0

100,0

120,0

Estudiantes 6to

Si No

INFLUYE 100 0

0

20

40

60

80

100

120

Docentes

Figura 4 

A 

B 

C 
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PREGUNTA N°6: 

 

 

 

PREGUNTA N°7:  

 

 

1RO   6TO   DOCENTES   

 SI NO 
NO 
CONTESTA 

SI NO 
NO 
CONTESTA 

SI NO 
NO 
CONTESTA 

INTERACCIONA 66,1 30 3,9 79,2 20,8 0 100 0 0 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 1RO   6TO   DOCENTES   

 SI NO 
NO 

CONTESTA 
SI NO 

NO 
CONTESTA 

SI NO 
NO 

CONTESTA 

TOLERANCIA 51,4 64,1 2,5 75,1 24,9 0 53,3 46,7 0 

DEPENDENCIA 73,9 23,6 2,5 70,6 29,4 0 60,0 40,0 0 

NINGUNA 12,1 85,4 2,5 13,7 86,3 0 13,3 86,7 0 

Tabla II 

 

 
Tabla III 
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PREGUNTA N°8:  

 

  

 

PREGUNTA N°9:   

 

 1RO   6TO   DOCENTES   

 SI NO 
NO 
CONTESTA 

SI NO 
NO 
CONTESTA 

SI NO 
NO 
CONTESTA 

CBD 49,3 33,9 16,8 23,4 76,6 0 46,7 46,7 6,7 

CBN 49,6 33,6 16,8 28,9 71,1 0 46,7 46,7 6,7 

DELTA-9 73,2 10,4 16,4 91,9 8,1 0 80,0 13,3 6,7 

 

 

52%
46%

2%

Estudiantes 1ro

EMBARAZO

LACTANCIA

NINGUNA

54%

46%

0%

Estudiantes 6to

EMBARAZO

LACTANCIA

NINGUNA

56%

44%

0%

Docentes

Embarazo

Lactancia

Ninguna

Figura 5 

A 

B 

C 

Tabla IV 
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PREGUNTA N°10:  

 

 

  

 

 

 

 

 

0,0

20,0

40,0

60,0

80,0

100,0

CAN/INOC TAB/INOC IGUAL

Estudiantes 1ro

SI

NO

NO CONTESTA

0,0

20,0

40,0

60,0

80,0

100,0

CAN/INOCUO TAB/INOCUO IGUAL

Estudiantes 6to

SI

NO

0,0

20,0
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80,0

100,0

Cannabis más inocuo Tabaco más inocuo Ambas por igual

Docentes

Si

No

Figura 6 
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PREGUNTA N°11: 

 

 1RO   6TO   DOCENTES   

 
SI NO 

NO 
CONTESTA 

SI NO 
NO 
CONTESTA 

SI NO 
NO 
CONTESTA 

VAPORIZADA 43,9 55,4 0,7 53,8 46,2 0 53,3 46,7 0 

ORAL 48,2 51,1 0,7 69 31 0 66,7 33,3 0 

FUMADA 95 4,3 0,7 99,5 0,5 0 100 0 0 

RECTAL 1,1 98,6 0,4 4,6 95,4 0 0 100 0 
 

PREGUNTA N° 12:  

 

 1RO   6TO   DOCENTES   

 
SI NO 

NO 
CONTESTA 

SI NO 
NO 

CONTESTA 
SI NO 

NO 
CONTESTA 

PRESCRIBIRIA 58,9 37,1 3,9 72,1 27,9 0 73,3 20,0 6,7 

 

PREGUNTA N°13:  

 

 

 

SI NO NO CONTESTA

USO APROBADO 62,9 36,1 1,1

0,0
20,0
40,0
60,0
80,0

100,0

Estudiantes 1ro

SI NO

USO/APROB 73,1 26,9

0,0
20,0
40,0
60,0
80,0

100,0

Estudiantes 6to

Tabla V 

 

Tabla VI 

 

Figura 7 

A 

B 
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PREGUNTA N° 14:  

 

 1RO   6TO   DOCENTES   

 
SI NO 

NO 
CONTESTA 

SI NO 
NO 

CONTESTA 
SI NO 

NO 
CONTESTA 

USO EN 
PACIENTES 

29,6 69,6 0,7 28,9 71,1 0 66,7 33,3 
0 

  

PREGUNTA N°15:  

 

 1RO   6TO   DOCENTES   

 
SI NO 

NO 
CONTESTA 

SI NO 
NO 

CONTESTA 
SI NO NO CONTESTA 

PRESCRIBIRIA 
HIERBA 

44,6 50,7 4,6 53,8 46,2 0 40,0 53,3 6,7 

 

PREGUNTA N°16:  

 

 

Si No

Series1 100 0

0
20
40
60
80

100

Docentes

0,0

20,0

40,0

60,0

80,0

100,0

HIERBA MEDICAMENTO NINGUNO

Estudiantes 1ro

SI

NO

NO CONTESTA

C 

Tabla VII 

 

Tabla VIII  

 

Figura 8 

A 
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PREGUNTA N°17:  

 

 

0,0

20,0

40,0

60,0

80,0

100,0

HIERBA MEDICMENTO NINGUNA

Estudiantes 6to

SI

NO

0,0

20,0

40,0

60,0

80,0

100,0

Hierba Medicamento Ninguno

Docentes

Si

No

No Contesta

ESPECIALISTA MEDICO GENERAL NINGUNO

SI 80,7 34,3 11,4

NO 18,6 65,0 87,9

NO CONTESTA ,7 ,7 ,7

0,0

20,0

40,0

60,0

80,0

100,0

Estudiantes 1ro

B 

C 

Figura 9 
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PREGUNTA N°18:  

 

 1RO   6TO   DOCENTES   

 SI NO 
NO 

CONTESTA SI NO 
NO 

CONTESTA SI NO 
NO 

CONTESTA 

USO 
RECREACIONA 19,6 79,3 1,1 77,2 22,8 0 46,7 53,3 0 

USO MEDICINA 19,6 79,3 1,1 47,2 52,8 0 40 60 0 
NO SE 
NOMBRO 72,5 26,4 1,1 17,3 82,7 0 46,7 53,3 0 

 

 

 

 

ESPECIALISTA MEDICO GENERAL NINGUNO

SI 81,7 40,6 12,2

NO 18,3 59,4 87,8

0,0

20,0

40,0

60,0

80,0

100,0

Estudiantes 6to

Especialista Medico General Ninguno

Si 80,0 26,7 0

No 20,0 73,3 100

0,0

20,0

40,0

60,0

80,0

100,0

Docentes

B 

C 

Tabla IX 
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PREGUNTA N°19:  

 

 1RO   6TO   DOCENTES   

 
SI NO 

NO 
CONTESTA 

SI NO 
NO 

CONTESTA 
SI NO 

NO 
CONTESTA 

CURSO 87,9 12,1 0 93,9 6,1 0 80,0 6,7 13,3 

 

 

 

Tabla X 

 


