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unque la posverdad es un concepto de amplia

difusioén en el siglo XXI, ya en el ano 1992 el

dramaturgo Steve Tesich usé este término para

referirse a la sociedad americana de su época
de la siguiente manera “nosotros, como pueblo libre, libre-
mente decidimos vivir en un mundo de posverdad” (Flood,
2016). En el ano 2016 el Diccionario de Oxford le otorgé
el premio de palabra del ano y con él una definicién cla-
ra y concisa “relativo a circunstancias en las que el hecho
objetivo es menos influyente en la opinién publica que
aquello que apela a la emocién o a las creencias persona-
les” (Oxford English Living Dictionaries, 2017). Parece que la
segunda mitad del siglo XX nos trajo la medicina basada
en la evidencia y, el nuevo siglo nos obliga a defenderla.
Ahora no se trata de encontrar la verdad a través del méto-
do cientifico sino de construir un relato y para ello explo-
tar la ciencia como instrumento para edificarlo. Primero
creamos un relato y luego buscamos la evidencia que lo
sustenta. Es decir, la ciencia en algunos casos ha entrado de
pleno en la posverdad. Tenemos algtin ejemplo muy claro
como la relacién entre vacunas y autismo (Taylor, Swerdfe-
ger y Eslick, 2014; Tomeny, Vargo y El-Toukhy, 2017)pero
también alguno menos evidente como es el discurso social
entorno al consumo de cannabis. Parece no importar que
atn tengamos muchas mas incoégnitas que respuestas sobre
las consecuencias —positivas y negativas— del consumo de
cannabis sobre el individuo y la sociedad; lo mas relevante
es establecer una posicién anti o pro.

En los ultimos 20 anos el consumo de cannabis ha expe-
rimentado un crecimiento elevado en las sociedades occi-
dentales y en nuestro pais en particular —del 4,6% de usua-
rios en el dltimo mes entre la poblacién general (1997)
al 7,3% (2015). En paralelo al incremento del consumo
regular de cannabis ha disminuido la percepcién de riesgo
sobre su uso regular. No sabemos si es causa o consecuen-
cia pero mas de 1/5 parte de la poblacién no cree que el
consumo regular tenga un riesgo para la salud (Delega-
cién del Gobierno para Plan Nacional sobre Drogas, 2015)
y la sociedad se ha flexibilizado respecto al uso y la legali-
zacién (Sanchez Caballero, 2014). Probablemente el papel
de la sociedad posmoderna ha influido en estos cambios,
sobretodo, entre los mas jévenes (Blasco-Fontecilla, 2018).

;Qué sabemos y qué no sabemos del daiio
causado por el cannabis?

El impacto sobre la salud mental esta claramente esta-
blecido. Una excelente revision de Robin Murray y colabo-
radores (2016) establece la relacion entre el consumo de
cannabis y la apariciéon de psicosis. Desmonta teorias con
muy escasa evidencia cientifica como la de la auto-medica-
cioén o el impacto positivo del CBD sobre la salud mental
de los usuarios, e incide en la importancia pronéstica del
consumo de cannabis en pacientes con esquizofrenia. No
se olvida de la importancia de diferenciar entre tipos de
cannabis consumido (sintético, alta potencia, tradicional)
e impacto sobre la psicopatologia. Esta misma revision
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hace referencia a otros aspectos de la salud mental que
estan relacionados con el consumo regular de cannabis
como son la dependencia — 1 de cada 10 usuarios, hasta
el 17% si se inicia en la adolescencia— o el dafo cognitivo.
Si que se mantiene mas prudente al relacionar consumo
de cannabis con trastornos afectivos y de ansiedad (Mu-
rray, Quigley, Quattrone, Englund y Di Forti, 2016). Por
otra parte, un reciente meta-analisis muestra que el riesgo
de psicosis se relaciona con la intensidad del consumo de
cannabis (Marconi, Di Forti, Lewis, Murray y Vassos, 2016).
Existen lagunas en cuanto a la relacién del consumo regu-
lar de cannabis y los trastornos afectivos, ansiosos y el ries-
go de suicidio. Podemos decir que la evidencia actual es
insuficiente pero incipiente (Marconi etal., 2016). El dano
cognitivo del uso de cannabis existe, es dosis-dependiente
y parcialmente reversible con la cesacién, y es mayor si el
consumo aparece en la adolescencia. Por otra parte, pare-
ce que se confirma que el cannabis funciona como puerta
de entrada a otras sustancias incluyendo lo que se ha deno-
minado “puerta de entrada inversa”, es decir, que también
seria una via de acceso al consumo de tabaco (Hall, 2014).

La salud fisica también se puede ver afectada por el con-
sumo regular de cannabis. Donde la evidencia es mas clara
es sobre la salud cardiovascular, en cambio, el dano pulmo-
nar y la capacidad carcinogénica es mas dudosa. La capa-
cidad carcinogénica del cannabis no esta suficientemente
documentada pero apunta como 6rganos diana a los pul-
mones, las vias respiratorias altas, es6fago, testiculo (tipo no
seminona) y la vejiga. Una de las principales dificultades en
estos estudios es el control de factores de confusiéon como el
tabaco y en algunos casos la ausencia de estudios prospecti-
vos (Hall, 2014). El sindrome de hiperémesis cannabica me-
rece un capitulo aparte ya que es una entidad descrita s6lo
desde el ano 2004 (Allen, de Moore, Heddle y Twartz, 2004)
y actualmente a existen series de casos sobre la descripcion
clinica (Simonetto, Oxentenko, Herman y Szostek, 2012),
un modesto estudio sobre prevalencia (Bruguera, Lépez-Pe-
layo, Miquel y Balcells-Oliver6, 2016) y alguna investigacion
aislada sobre su tratamiento (Pélissier, Claudet, Gandia-Mai-
lly, Benyamina y Franchitto, 2016; Sorensen, DeSanto, Bor-
gelt, Phillips y Monte, 2017). La afectacién fetal del consu-
mo de cannabis durante el embarazo no esta del todo clara.
Sin embargo, algunos estudios sugieren que afectaria en for-
ma de bajo peso al nacer e incremento del riesgo de parto
pretérmino. Otros efectos posibles del consumo durante el
embarazo son el menor rendimiento cognitivo en la adoles-
cencia —incluyendo el coeficiente intelectual-, alteraciones
conductuales, delincuencia, menor rendimiento académico
y trastornos afectivos(Hall, 2014).

El impacto psicosocial, sobre todo entre los adolescen-
tes y adultos jovenes, también tiene un soporte bibliogra-
fico contundente. Aunque la evidencia cientifica resulta
contradictoria cuando nos referimos al riesgo de fracaso
escolar ya que aunque la asociacion es clara, la causalidad

de la misma esta en duda debido a que algunos estudios
sugieren que el consumo de cannabis y el fracaso escolar
comparten factores de riesgo preexistentes (Lynskey y
Hall, 2000). No debemos olvidar que las asociacién entre
accidentes de trafico y conducir bajo los efectos del can-
nabis es clara; concretamente el riesgo de accidente se du-
plica o incluso triplica si se conduce intoxicado. Esta aso-
ciacién tiene una base neurocognitiva en la disminucién
del tiempo de reaccion, la capacidad de procesamiento de
la informacion, la coordinacién perceptivo-motora, el ren-
dimiento motor, la atencién y la conducta de seguimien-
to(Hall, 2014).

Es importante recordar que la falta de evidencia no es
evidencia de que no hayrelacién. Al mismo tiempo, cuando
un mismo tema de estudio presenta evidencia mixta tam-
poco podemos establecer relaciones claras de causa-efecto.
Tampoco si los criterios cientificos de causalidad no estan
presentes: validez interna (fuerza de asociacion, efecto do-
sis-respuesta, secuencia temporal) y coherencia cientifica
(consistencia, plausibilidad biolégica, especificad de aso-
ciacién y analogia, evidencia experimental) (Hill, 1965).

En base a la bibliografia existente, la guia clinica "Lower-
Risk Cannabis Use Guidelines” recomienda con un grado
de evidencia sustancial: 1) Ia mejor manera de evitar los
riesgos asociados al consumo de cannabis es la abstinen-
cia; 2) los mensajes de prevencion deben enfatizar el retra-
so en la edad de inicio del consumo ya que los riesgos de
efectos adversos son menores si el consumo se inicia mas
tardiamente; 3) los usuarios de cannabis deberian cono-
cer la concentracién de THC y CBD intentar evitar los de
una alta concentraciéon de THC (Casajuana, L6pez-Pelayo,
Balcells, Colom y Gual, 2018) y priorizar los de bajo ratio
THC:CBD ya que los efectos adversos se relacionan con
la alta dosis de THC —las plantas que producen elevadas
concentraciones de THC generan concentraciones bajas
de CBD (Murray et al., 2016); 4) el cannabis en combus-
tién y/o mezclado con tabaco se deberia evitar priorizando
otras formas de consumo (vaporizado o comestible); 5) el
consumo regular o diario es el que estd asociado a la ma-
yoria de efectos adversos. Los usuarios deberian intentar
mantener un consumo ocasional (una vez a la semana, fin
de semana o menor frecuencia); 6) los usuarios deberian
evitar conducir durante las 6 horas posteriores al consu-
mo —siempre que esto no contradiga la legislacion local
vigente— y nunca conducir tras ingerir alcohol y cannabis
ya que existen potenciacion de los efectos agudos negati-
vos sobre la capacidad de conduccién. Evitar la conduc-
ciéon como minimo las 6 horas tras la ingesta se basa en
que el pico plasmatico de THC es a los 5-30 minutos tras
su uso y disminuye a las 2-4 horas aunque la intoxicacién
y el deterioro cognitivo agudo pueden persistir entre 3y 6
horas. Aun podria alargarse mas en caso de elevadas dosis
de THC y/o ingesta por via digestiva. Con menor grado de
evidencia también recomienda: 1) Los usuarios deberian
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evitar el cannabis sintético por el riesgo de efectos agu-
dos adversos. El cannabis sintético tiene elevada afinidad
por receptores CB1, es un agonista total a diferencia del
cannabis tradicional que es parcial y se ha informado de
diversas complicaciones incluyendo psicosis aguda, fallo
renal, infarto de miocardio, agresividad e isquemia cere-
bral. Hasta 24 casos de muertes se han relacionado con el
uso de cannabis sintético (Gurney, Scott, Kacinko, Presley
y Logan, 2014; Tournebize, Gibaja y Kahn, 2017); 2) La in-
halacién profunda deberia ser evitada para reducir el ries-
go de dano pulmonar; 3) Evitar la combinacién de dos o
mas conductas de riesgo descritas anteriormente. Mas alla
del riesgo individual relacionado con el patrén de consu-
mo, existen poblaciones de riesgo ante cualquier tipo de
consumo de cannabis: historia personal o familiar de psi-
cosis, embarazadas y lactantes, y enfermos con problemas
cardiovasculares. Aunque sin evidencia suficiente, por un
principio de prudencia también deberian evitar cualquier
consumo de cannabis las personas con historia personal o
familiar de otros trastornos mentales (Fischer et al., 2017).

Existe una elevada y creciente demanda de tratamien-
to para la dependencia del cannabis (Mounteney et al.,
2016), pese a ello, sabemos que el impacto del tratamien-
to es limitado, ya que se logran tasas de abstinencia bajas
(Hall, 2017), si bien, una reduccién en el consumo y una
mejora en la calidad de vida si se consiguen (Gates, Sabio-
ni, Copeland, Le Foll y Gowing, 2016a). La combinacién
de la entrevista motivacional, la terapia cognitivo-conduc-
tual y la inclusién de incentivos por la abstinencia deben
ser la base de cualquier tratamiento (Carney, Myers, Louw
y Okwundu, 2016; Denis, Lavie, Fatseas and Auriacombe,
2006; Gates, Sabioni, Copeland, Le Foll y Gowing, 2016b).
En cuanto a los farmacos, la Gabapentina y la N-acetilcis-
teina son prometedores aunque la evidencia atn es débil
(Marshall, Gowing, Ali y Le Foll, 2014).

Por ultimo, la legalizacién del cannabis puede tener un
impacto sobre el precio del mismo (reduccién), la per-
cepcion social (normalizacion del uso), sobre la disponi-
bilidad (mayor accesibilidad) y sobre la potencia (incre-
mento). Esto podria traducirse en un incremento del uso
a largo plazo de magnitud desconocida (Alvarez, Gamella
y Parra, 2017; Hall, 2017). En este sentido, los expertos de
ALICERAP (www.alicerap.eu) apuntan que las medidas
extremas (prohibiciones o liberalizaciéon absoluta) no son
una buena estrategia pero que la regularizaciéon del uso
de cannabis puede ser beneficiosa en términos de salud
publica con el fin de evitar consecuencias indeseadas del
prohibicionismo como son el crimen organizado y la vio-
lencia, el estigma y la discriminacién de los usuarios, el uso
en la via publica de las sustancias y la pérdida de derechos
civiles, empleo, hogar y relaciones personales de los usua-
rio (Apfel, 2013). Sin embargo, estas hipétesis tienen que
ser evaluadas regularmente, sobre todo cuando ya hay indi-
cios que en USA, tras la legalizacion, se ha incrementado el

uso, la exposicién accidental en menores de edad (Wang et
al., 2016) yla percepcion de riesgo ha disminuido (Schuer-
meyer et al., 2014; Sobesky y Gorgens, 2016). En este sen-
tido los indicadores de potencia, dosis, ventas de cannabis,
produccion legal y danos asociados al cannabis (accidentes
de trafico, visitas a urgencias, atencion especializada del
trastorno por uso de cannabis, prevalencia del consumo
en pacientes de salud mental y justicia) deben ser tenidos
en cuenta (Hall, 2017). Por dltimo, probablemente unas
politicas publicas basadas en las Three Best Buys (limitaciéon
de acceso a la sustancia, limitacién de la publicidad e in-
cremento del precio a través de medidas impositivas o pre-
cio minimo por unidad de consumo) (Baccini y Carreras,
2014; Matrai et al., 2014) tendria sentido para aproximar-
nos al modelo contemporaneo de prevencion del tabaquis-
mo y alejarnos del modelo poco eficaz y heterogéneo de
prevencion de las consecuencias del consumo de alcohol.
Esto quiere decir evitar poner en manos de la naciente
industria del cannabis las medidas de prevencién bajo el
lema “consumo responsable” y asumir estrategias de pre-
vencion basadas en la evidencia.

Pese a todo, cabe huir del alarmismo. El cannabis es una
sustancia menos deletérea que otras como el alcohol o la
nicotina. Por ejemplo, Lachenmeier y Rhem (2015) utili-
zan el concepto Margin of Exposure (MOE) para realizar
una evaluaciéon comparativa del riesgo de varias sustancias.
El MOE es el ratio entre el umbral téxico y la estimacion
del consumo humano; se calcula en base a la dosis letal me-
dia en animales de experimentacién y estudios individua-
les y poblacionales. E1 MOE estimado para el uso diario del
THC es mas favorable que para el resto de sustancias como
las benzodiacepinas, los estimulantes (cocaina, anfetamina
y metanfetamina), el MDMA, la nicotina, la heroina y el
alcohol (Lachenmeier y Rehm, 2015).

;Qué sabemos y no sabemos realmente
del beneficio del cannabis?

El uso del cannabis en su forma natural o como pre-
parado farmacéutico (dronabinol ) se postula como tra-
tamiento en diversas condiciones médicas. A dia de hoy,
no existe suficiente evidencia de eficacia ni seguridad para
considerarlo una opcién terapéutica para mejorar el apeti-
to, incrementar el peso o el animo en pacientes con VIH/
SIDA ya que los estudios son de corta duracién y con mues-
tras pequenas que no consideran los efectos a largo pla-
zo (Lutge, Gray y Siegfried, 2013). Tampoco parece tener
un rol en tratar la fibromialgia (Walitt, Klose, Fitzcharles,
Phillips y Hauser, 2016) ni las alteraciones conductuales
de la demencia (Krishnan, Cairns y Howard, 2009). Como
antiemético en ninos y jévenes con patologia oncologica
tiene una escasa evidencia, existen mejores alternativas
con un perfil de efectos adversos preferible (Phillips et al.,
2016). En cambio en adultos con emesis asociada a qui-
mioterapia puede ser una alternativa cuando se trate de
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una sintomatologia refractaria. Esta conclusiéon podria mo-
dificarse en un futuro préximo con la aparicién de nuevos
antieméticos mas seguros (Smith, Azariah, Lavender, Sto-
ner y Bettiol, 2015). El cannabidiol (CBD) podria tener
un impacto positivo sobre la epilepsia refractaria pero atun
es pronto para concluirlo (Gloss y Vickrey, 2014) y ademas
la presencia de este compuesto en los preparados natura-
les es minima(Casajuana Kogel et al., 2017), por tanto no
podemos recomendar su uso en este contexto. Aunque pa-
rece que el cannabis podria ser eficaz para el dolor secun-
dario a la artritis reumatoide, su seguridad clinica no esta
suficientemente comprobada, existiendo casos descritos
de psicosis e ideacion suicida (Richards, Whittle y Buchbin-
der, 2012). Tampoco en cuanto el dolor crénico asociado
al cancer el balance riesgo beneficio esta claro aunque la
eficacia parezca suficiente (Blake et al., 2017).

Un reciente analisis de mas de 10 000 estudios cienti-
ficos por parte de la “US National Academies of Science,
Engineering, and Medicine” ha concluido que la evidencia
para su uso medicinal 4 es concluyente en el dolor crénico,
algunos sintomas de la esclerosis multiple y como antiemé-
tico post-quimioterapia en el adulto (Washington, 2017).

Finalmente, cabe recordar que el objetivo de la medicina
es mejorar la calidad de vida y en este sentido la evidencia
del cannabis medicinal es inconcluyente en el mejor de los
casos, cuando no negativa (por ejemplo en los pacientes que
padecen VIH) (Goldenberg, Reid, IsHak y Danovitch, 2017).

En todo caso, para poder ser usado como un medica-
mento deberia seguir las exigencias de seguridad y eviden-
cia que se pide a cualquier nuevo farmaco.

¢Qué informacion nos falta para tomar
decisiones adecuadas?

En un momento en el que la evidencia cientifica mues-
tra que el consumo regular de cannabis puede tener efectos
adversos considerables, su uso medicinal es atn limitado y
la legislacion parece virar desde el prohibicionismo a la libe-
ralizacién debemos promover una regularizacién basada en
la evidencia. Carecemos de herramientas para la prevencién
en un marco de regularizacién que si estan disponibles en el
caso del alcohol o tabaco. Pese a que las poblaciones de ries-
go especifico estan bien definidas (embarazadas, jévenes,
antecedentes familiares o personales de trastorno psicotico,
etc.), no disponemos de una definicién operativa de consu-
mo de riesgo basada en patrones de consumo (cantidad y
frecuencia). Sin embargo, tenemos como punto de partida
la definicién conceptual de la OMS del consumo de riesgo
de sustancias: “un patrén de uso que incrementa el riesgo
de consecuencias daninas para el usuario (salud fisica, men-
tal o consecuencias sociales). En contraste con el consumo
problematico, el consumo de riesgo tiene un significado en
la salud publica mas alld de la ausencia de ningtin trastorno
actual en el usuario a nivel individual” (WHO, 2017). En el

consumo de alcohol podemos identificar como consumo de

riesgo aquel usuario que ingiere 28 Unidades de Bebida Es-
tandar a la semana siendo hombre o 17 siendo mujer. Ade-
mas ha permitido crear un instrumento de cribado rapido,
fiable y eficaz como es el AUDIT-C (Gual, Segura, Contel,
Heather y Colom, 2002). Por el momento no ha podido
llevarse a cabo una definicién de este tipo ante la ausencia
de estandarizacién en el registro del consumo de cannabis.
Recientemente, hemos publicado una investigaciéon que
estandariza el consumo a través de las Unidades de Porro
Estandar (UPE, en inglés Standard Joint Unit) y en el que
cada UPE equivale a 7 mg de THC (Casajuana et al., 2017;
Casajuana Kogel et al., 2017). Este estudio deberia ser re-
producido en otras regiones y culturas, y adaptarse como se
hizo la Unidad de Bebida Estandar. El siguiente paso légico
es el establecimiento de un patrén de riesgo en funcién de
la cantidad y frecuencia a través de su correlaciéon con las
multiples dimensiones de los danos asociados al consumo
de cannabis. Aunque este objetivo es muy ambicioso es el
paso necesario para que las politicas de intervenciéon se foca-
licen en los grupos de mayor riesgo, sean precoces y breves,
y consecuentemente eficientes.

Por otra parte, creemos necesario la creaciéon de redes
de trabajo para la identificacion e intervencion precoz del
consumo de riesgo de cannabis como la propuesta por So-
cidrogalcohol a través de Cannared. Su mision principal es
la de formar a profesionales en estrategias de prevencion
primaria y secundaria en el consumo de cannabis que ha-
yan demostrado suficiente evidencia para ser difundidas.

En conclusion, en la era de las posverdad es mas importan-
te que nunca que los profesionales (cientificos, asistenciales,
docentes, etc.) tengamos informacion fiable y actualizada so-
bre los riesgos y beneficios del consumo regular de cannabis.
Para ello es fundamental tener herramientas de registro y
definiciones operativas del consumo de riesgo de cannabis.
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