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RESUMEN

La oncología integrativa es un enfoque holístico del tratamiento del cáncer, que combina terapias con-
vencionales con enfoques complementarios y alternativos para mejorar la calidad de vida del paciente 
que atraviesa por esta enfermedad. El cannabis medicinal es una de las opciones más investigadas y 
utilizadas; a pesar de su legalización, aún es tema de debate en muchos países. En esta publicación 
se busca reflejar mediante una revisión bibliográfica evidencias científicas de los múltiples componen-
tes de su extracto, siendo los más conocidos el 9-tetrahidrocannabinol, de efectos psicoactivos, y el 
cannabidiol, de efectos no psicoactivos, cómo estos interactúan con el sistema endocannabinoide de 
mamíferos, que juega un papel en la regulación de diversas funciones, incluyendo dolor, inflamación, 
apetito, estado de ánimo y sueño, lo que ha llevado al desarrollo de fármacos tanto sintéticos como de 
extractos altamente purificados de la planta, con aprobación de la Administración de Alimentos y Medi-
camentos de los Estados Unidos para su uso en patologías específicas. Sin embargo, el uso potencial para 
sintomatología de la enfermedad oncológica, así como efectos secundarios o secuelas del tratamiento, 
lo hacen una herramienta de soporte para pacientes y supervivientes de cáncer aceptable, de creciente 
demanda, reflejada en el desarrollo de directrices internacionales que orientan al personal de salud en 
cuanto a recomendaciones para el uso asertivo y responsable de esta planta milenaria.

SUMMARY

Integrative	oncology	is	a	holistic	approach	to	cancer	treatment	that	combines	conventional	therapies	
with	complementary	and	alternative	approaches	to	improve	the	quality	of	life	of	the	patient	experi-
encing	this	disease.	Medical	cannabis	is	one	of	the	most	researched	and	used	options,	despite	its	legal-
ization	still	being	a	topic	of	debate	in	many	countries.	This	publication	seeks	to	reflect,	through	a	bib-
liographic	review,	scientific	evidence	of	the	multiple	components	of	its	extract,	the	best	known	being	
9-tetrahydrocannabinol	with	psychoactive	effects	and	cannabidiol	with	non-psychoactive	effects,	how	
these	interact	with	the	mammalian	endocannabinoid	system,	which	plays	a	role	in	regulating	various	
functions,	including	pain,	inflammation,	appetite,	mood	and	sleep.	Which	has	led	to	the	development	
of	both	synthetic	drugs	and	highly	purified	extracts	of	the	plant	with	approval	from	the	United	States	
Food	and	Drug	Administration	for	use	in	specific	pathologies.	However,	the	potential	use	for	symptoms	
of	the	oncological	disease	as	well	as	side	effects	or	sequelae	of	the	treatment,	make	it	an	acceptable	
support	tool	for	cancer	patients	and	survivors,	with	increasing	demand,	reflected	in	the	development	
of	international	guidelines	that	guide	personnel	of	health	regarding	recommendations	for	the	asser-
tive	and	responsible	use	of	this	ancient	plant.
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INTRODUCCIÓN

La medicina integrativa es un enfoque de terapias comple-
mentarias y alternativas para brindar una atención integral a 
los pacientes. Sus raíces se remontan a las antiguas prácticas, 
como medicina china, el ayurveda y la medicina indígena ame-
ricana, así como el enfoque holístico de la salud, considerando 
la mente, el cuerpo y el espíritu como un todo. Su acreditación 
en Estados Unidos desde el año de 1992 con la creación de un 
apartado de investigación llamado Oficina de Medicina Alterna-
tiva, dependiente del Instituto Nacional de Salud, dio paso a 
la investigación y consecuente enfoque basado en evidencias. 
Posteriormente, en 1998, se le otorga una posición como de-
partamento independiente, cambiando su nominación a Centro 
Nacional de Medicina Complementaria y Alternativa, que per-
mitió el inicio de creación de publicaciones y directrices, que 
dieron lugar a la aceptación de estas terapias. Finalmente, en 
2014, el congreso renombra al Centro Nacional de Salud Com-
plementaria e Integrativa, como es conocido hasta la fecha, 
proporcionando estudios de investigación rigurosos, que agru-
pan estadísticas nacionales e internacionales del beneficio y 
seguridad, que avalan el uso de la medicina complementaria 1.  

Por otra parte, la aplicación de terapias complementarias en 
el área oncológica ha ganado reconocimiento como una opción 
prometedora para mejorar la calidad de vida, el manejo de 
los síntomas y la reducción de los efectos secundarios del tra-
tamiento del cáncer. Desde 1990 se han desarrollado centros 
bimodales en conjunto con los tratamientos convencionales. 
Con el establecimiento en 2003 de la Sociedad de Oncología 
Integrativa (SIO) (Estados Unidos), una organización profesio-
nal multidisciplinaria sin fines de lucro, el término “oncología 
integrativa” se legitimó aún más y comenzó a ser ampliamente 
utilizado 2.  Las directrices de práctica clínica de SIO tienen 
referencias en MedLine y están publicadas en el sitio web del 
Centro Nacional de Salud Complementaria e Integrativa de los 
Institutos Nacionales de Salud. Estas guías integrales, basadas 
en evidencia, tienen el objetivo de incorporar terapias com-
plementarias e inclusivas en la práctica clínica de oncología 
convencional, las cuales están disponibles sin costo alguno 3. 

Desde el año 1500 antes de Cristo, el cannabis ha sido des-
crito para variedad de dolencias, como dolor, inflamación, es-
pasmos musculares y problemas digestivos. En el siglo XVIII, 
Carolus Linnaeus creó un sistema formalizado de clasificación 
de organismos vivos basado en sus relaciones anatómicas, que 
conocemos como nomenclatura taxonómica. Históricamente, 
el género Cannabis ha sido descrito de tres formas bajo este 
sistema: Cannabis sativa, por C. Linnaeus en 1753; Cannabis in-
dica, por J.B. Lamarck en 1785; y Cannabis ruderalis, por D. E. 
Janischewsky en 1924; derivadas estas clasificaciones taxonó-
micas de características físicas, morfológicas, químicas y datos 
geográficos. Si bien los métodos morfológicos y fenotípicos han 
tenido éxito para muchas especies, han resultado inadecuados 
para resolver la clasificación de ciertas especies, como el Can-
nabis. Sin embargo, el uso de herramientas y técnicas genó-
micas ha permitido a los investigadores identificar variaciones 
genéticas, diferenciar entre especies y subespecies debido a la 
polinización por el viento, la naturaleza heterocigótica de las 
plantas, actuales prácticas de cultivo y una domesticación in-
completa, junto con pedigríes reproductivos mal rastreados. El 
9-tetrahidrocannabinol (THC) es el principal cannabinoide psi-
coactivo a partir de las flores femeninas de la planta, aquellas 
con menos de 0,3% de THC se clasifican como cáñamo, mientras 
que las plantas que  producen 0,3% o más de THC se clasifican 
como tipo droga sujeta a fiscalización 4. No obstante, la planta 
produce más de 120 tipos diferentes de cannabinoides. 

Otros de ellos, importantes por su interés médico, son el can-
nabidiol (CBD), el cannabinol (CBN), el cannabicromeno (CBC) 
y el cannabigerol (CBG), cada uno con efectos distintos descri-
tos, pero que, en conjunto con el compuesto aromático básico 
de las plantas llamado terpenos, como el mirceno, el limoneno, 
el linalool, el beta-cariofileno y el pineno, hacen un “efecto 
séquito”. El efecto séquito, también conocido como efecto en-
tourage, es una teoría que propone que los distintos compues-
tos presentes en la planta de cannabis, como cannabinoides, 
terpenos y flavonoides, trabajan en conjunto para producir 
efectos más completos y potentes que cuando se consumen de 
forma aislada, sin información concluyente hasta la fecha 5.

Figura 1. Diferencias morfológicas entre 
variedades de especies de Cannabis sativa, 
imagen de John M. McPartland. Investiga-
ción sobre cannabis y cannabinoides. Dec 
2018.203-212. http://doi.org/10.1089/
can.2018.0039.
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El cannabis ha tenido una presencia intermitente en las farma-
copeas a lo largo de la historia. Las farmacopeas son publicadas 
por autoridades sanitarias, como la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) o la Agencia Europea de Medicamentos (EMA), y 
son de obligado cumplimiento para los fabricantes, con el obje-
tivo de garantizar la calidad y seguridad de los medicamentos. 

No fue sino hasta el siglo XIX que se incluyó en las farmacopeas 
de varios países, como Estados Unidos y Gran Bretaña 6. Sin 
embargo, en la década de 1920, se firmaron diferentes con-
venciones internacionales que restringían el uso del cannabis, 
entre otras sustancias, como la Convención Internacional del 
Opio de 1925, firmada en Ginebra, y la Convención Única de 
Estupefacientes de 1961, firmada en Nueva York; esta última 
es el principal tratado que conforma el marco legal internacio-
nal para el control de drogas. Una de las disposiciones impor-

tantes fue establecer un sistema de control internacional para 
133 drogas, clasificadas en cuatro listas según su potencial de 
abuso y dependencia. Se ubica el cannabis en la lista I, compa-
rándose con opio, heroína, metadona, cocaína, hoja de coca, 
oxicodona. Como resultado, estas convenciones clasificaron el 
cannabis como una droga peligrosa, lo que llevó a su prohibi-
ción en muchos países, y se limitó su uso médico y científico 7. 
En este sentido, se han planteado propuestas para reformar la 
Convención de 1961, con el fin de flexibilizar las restricciones 
impuestas al cannabis y permitir un mayor acceso a sus usos 
medicinales. Al mismo tiempo, la evidencia científica sobre los 
beneficios medicinales plantea un desafío a la clasificación ac-
tual de esta sustancia como una droga altamente peligrosa, 
puesto que la prohibición absoluta del cannabis ha generado un 
mercado negro lucrativo y violento, lo que ha tenido un impac-
to negativo en la salud pública y la seguridad.

Lista I Lista II

Lista IV

Lista III

Sustancias que son muy 
adictivas y de probable uso 
indebido, y precursores 
que se pueden convertir 
en estupefacientes que son 
igualmente adictivos y de 
probable uso Indebido también 
(ej. cannabis, opio, heroína, 
metadona, cocaína, hoja de 
coca, oxicodona). 

Sustancias que son menos 
adictivas y cuyo uso indebido 
es menos probable que las 
de la Lista I (ej. codeína, 
dextropropoxifeno). 

Ciertos estupefacientes también 
clasificados en la lista I con 
"propiedades particularmente 
peligrosas" y escaso o nulo 
valor terapéutico (ej. cannabis. 
heroína) 

Preparados que contienen 
una cantidad baja de 
estupefacientes, son poco 
susceptibles de uso indebido y 
están exonerados de la mayoría 
de medidas de fiscalización 
impuestas sobre las sustancias 
que contienen (ej. <2,5% 
codeína, <0,1% cocaína)

Convención Única sobre Estupefacientes de 1961 

Figura 2. Listas de Fiscalización de Estupefacientes de la Organización de Naciones Unidas (ONU), según convención 1961, vigente 
hasta la fecha.

Las publicaciones con evidencia científica datan de 1988 cuan-
do se determina y caracteriza la existencia de receptor can-
nabinoide en el cerebro de ratas, denominado CB18. Posterior-
mente, en 1993, un segundo receptor justificó la investigación 
sobre efectos y posibles usos de esta unión receptor-ligando re-
presentado por los cannabinoides derivados de la planta, desa-
rrollando toda una nueva fisiología en el sistema de mamíferos 
y consecuente fisiopatología.  Este avance permitió diferenciar 
la presencia predominante del receptor CB1 en sistema nervio-
so central versus la presencia de receptores en tejidos perifé-
ricos como células inmunitarias, específicamente macrófagos 
del bazo, nombrándose receptor CB2. Esto llevo a la conclusión 
de que los cannabinoides pueden, entonces, tener efectos psi-
coactivos y no psicoactivos 9.

Históricamente, la Administración de Alimentos y Medicamen-
tos de los Estados Unidos (FDA) no aprueba el uso de la planta 
del cannabis como un todo para el uso terapéutico, no obstan-
te, debido a la evidencia científica de soporte, en 1985 esta 
institución aprueba el dronabinol, un 9-tetrahidrocannabinol 
sintético (THC), para el tratamiento de la anorexia inducida 
por el virus de inmunodeficiencia humana/síndrome inmuno-
deficiencia adquirida, las náuseas y vómitos inducidos por la 
quimioterapia en pacientes que no han respondido a los an-
tieméticos convencionales. Por su parte, el Departamento de 
Justicia y Administración de Control de Drogas (DEA) lo ubica 
en la clasificación II de la Ley de Sustancias Controladas, con un 
alto potencial de abuso10.
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Además, publicaciones claves en revistas científicas reconoci-
das como Science, en 1992, por Devane y sus colaboradores, 
condujeron a la identificación y caracterización de la N-ara-
quidonoiletanolamida, más adelante denominada anandamida, 
demostrando que fue aislada del tejido cerebral porcino. Por 
lo que es sintetizada de forma endógena, exhibió una alta afi-
nidad de unión a los receptores cannabinoides, ratificando el 
conocimiento de receptores y ampliando a ligandos no sola-
mente externos, sino internos. La anandamida produce efectos 
similares a los cannabinoides externos, describiéndose efectos 
farmacológicos similares a los del THC, como la inhibición de 
la liberación de neurotransmisores. Este descubrimiento sentó 
las bases para investigaciones posteriores sobre el sistema en-
docannabinoide, incluyendo la identificación de endocannabi-
noides adicionales, la caracterización de sus vías biosintéticas 
y la exploración de sus roles en diversos procesos fisiológicos 11. 

En 1997, Pharmacology & Therapeutics, Pertwee describe los 
aspectos fisiológicos y farmacológicos de los receptores hasta 
la fecha, indicando que el receptor CB1 se localiza predomi-
nantemente en el sistema nervioso central (SNC). Es uno de los 
receptores acoplados a proteína G (GPCR) más abundantes en 
el cerebro, se ubica en órganos como la corteza cerebral, hipo-

campo, ganglios basales, cerebelo, amígdala, hipotálamo, por 
lo que predomina su efecto psicoactivo. También se encuentra 
en densidades más bajas en el sistema nervioso periférico, esto 
es, digestivo, cardiovascular, reproductivo e inmunitario. El re-
ceptor CB2, con menor densidad en el sistema nervioso central 
(SNC), amígdala e hipocampo, predomina en células y órganos 
del sistema inmunitario (microglia), leucocitos, bazo, tejidos 
periféricos como hueso, piel, sistema digestivo, reproductivo, 
corazón y pulmones12. En conjunto, desempeñan un papel im-
portante en la regulación, modulación del dolor, control del 
movimiento, conducta alimentaria, estado de ánimo, creci-
miento óseo, inflamación, neuroprotección y memoria. Otros 
receptores bajo investigación, también llamados huérfanos, 
son GPR55, GPR119, GPR18, TRPV, 5-HT1A.

En 2018, la Administración de Alimentos y Medicamentos de 
los Estados Unidos (FDA) aprueba el cannabidiol (CBD) de ori-
gen vegetal, altamente purificado por primera vez, con fines 
terapéuticos para tratar dos tipos específicos de epilepsia: el 
síndrome de Lennox-Gastaut y el síndrome de Dravet 13. Así 
mismo, el Departamento de Justicia y Administración de Con-
trol de Drogas (DEA) lo ubica en la clasificación V de la Ley de 
Sustancias Controladas, con bajo potencial de abuso.

Figura 3. Distribución de receptores cannabinoides en el cuerpo humano, Reddy, P. (2019). 
Uso medicinal de cannabinoides sintéticos. Una breve revisión. Reportes Actuales de 
Farmacología. 10.1007/s40495-018-0165-y.
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Experiencia latinoamericana
El primer país en Latinoamérica en legalizar el uso medicinal 
del cannabis fue Chile, en el año 2015. La ley chilena permite 
el cultivo, producción y venta de cannabis para uso medicinal 
a través de farmacias autorizadas, reguladas por el Servicio 
Agrícola y Ganadero (SAG); sin embargo, no han publicado es-
tudios de sus resultados terapéuticos hasta el momento. Desde 
entonces, otros países han seguido el ejemplo de Chile en el 
uso medicinal del cannabis, incluyendo Colombia, Argentina, 
México, Perú, Ecuador, Paraguay, Brasil y Bolivia.

En Ecuador, el uso del cannabis se regula por las siguientes 
leyes: Ley Orgánica Reformatoria al Código Orgánico Integral 
Penal (2019): Despenaliza la tenencia o posesión de cannabis 
no psicoactivo o cáñamo, entendido como la planta de canna-
bis y cualquier parte de dicha planta, cuyo contenido de del-
ta-9- tetrahidrocannabinol (THC) es inferior a 1% en peso seco, 
y, de esta forma, se autoriza con fines terapéuticos, paliativos, 
medicinales o para el ejercicio de la medicina alternativa14. 
Posterior a este paso, autoridades como la Agencia Nacional 
de Regulación, Control y Vigilancia Sanitaria (ARCSA), en 2021 
emitió y publicó la Normativa Técnica Sanitaria para la regu-
lación y control de productos terminados de uso y consumo 
humano, que contengan cannabis no psicoactivo o cáñamo, o 
derivados de cannabis no psicoactivo como el cannabidiol, con 
la restricción de concentración de THC a menos del 0.3%. Debi-
do a esto, es obligatorio obtener el registro sanitario o la notifi-
cación sanitaria obligatoria, que implica la certificación que se 

expide cuando se cumplen los requisitos de calidad y seguridad 
para consumir. Actualmente, se regulan presentaciones tipo 
alimentos procesados, cosméticos y productos medicinales 15.

Con este paso legal indispensable, el crecimiento de la investi-
gación ha permitido el desarrollo de programas educativos en 
el país, avalados por centros universitarios dirigidos al personal 
de salud que desea conocer y prescribir asertivamente según 
la evidencia científica reciente del cannabis medicinal, ya que 
esta no forma parte de los programas educativos de centros de 
pregrado en medicina, o especialidades oncológicas. 

METODOLOGIA

Esta revisión organiza la búsqueda de información obtenida en 
Pubmed, que incluyó las palabras claves “Marihuana”, “can-
nabis”, “cáncer”, “oncología integrativa”, “uso medicinal” y 
“Guideline”, así como publicaciones del Centro Nacional de 
Salud Complementaria e Integrativa de Estados Unidos. En vis-
ta de que existen pocos estudios disponibles, se incluyeron ar-
tículos de investigación, difundidos durante el periodo 1979 y 
el 2018, en idioma inglés. Se excluyeron aquellas publicaciones 
de muestra menor a 10 pacientes, y el análisis del contenido 
se llevó a cabo basándose en una clasificación en cuanto al 
uso de la planta completa versus el uso del extracto de esta 
para la obtención de un cannabinoide en específico, con mayor 
concentración. Se realizó síntesis de las ideas y conclusiones 
relevantes en cada una de ellas.

Tabla 1. Resultados de estudios seleccionados sobre uso de cannabis

Título - Autor Producto utilizado Revista Año Muestra Descripción del estudio Conclusiones

Delta-9-tetrahidrocannabinol 
como antiemético en 
pacientes con cáncer que 
reciben dosis altas de 
metotrexato. Una evaluación 
prospectiva y aleatorizada.

AE Chang et al. 16

Cannabis. Consumo 
vía oral e inhalación 
pirolítica. 

Annals of 
Internal 
Medicine

1979 Muestra total 15. 

Tratados 15; 
Control 15 (mismo 
paciente).

Ensayo controlado 
aleatorizado. 

Objetivo: náuseas y 
vómitos causados por la 
quimioterapia. 

Disminución de náuseas y 
vómitos.

El cannabis medicinal no 
influye en la farmacocinética 
clínica del irinotecán y el 
docetaxel.

Engels et al. 17

Cannabis. Consumo 
vía oral (infusión de 
flor seca).

The Oncologist 2007 Muestra total 24. 

Tratados 12; Control 
12.

Cohorte. Objetivo: 
Influencia en la 
farmacocinética clínica 
del irinotecán y el 
docetaxel.

Cannabis medicinal, como 
té de hierbas, en pacientes 
con cáncer tratados con 
irinotecán o docetaxel

no influyen significativamente 
en la farmacocinética 
plasmática.

Interacción cannabinoide-
opioide en el dolor crónico

DI Abrams   et al. 18

Cannabis. Consumo 
vía inhalación 
vaporización.

Clinical 
Pharmacol & 
Therapeutics 

2011 Muestra total 21.

Cannabis combina-
ción con morfina 10, 
con oxicodona 11.

Ensayo no aleatorizado. 
Objetivo: dolor crónico. 

Disminución del dolor, sin 
alterar significativamente 
los niveles plasmáticos de 
opioides.

Asociación del consumo de 
marihuana con resultados 
psicosociales y de calidad de 
vida en pacientes con cáncer 
de cabeza y cuello.

Han Zhang, MD et al. 19

Cannabis. Consumo 
vía inhalación 
pirolítica.

JAMA 
Otolaryngol 
Head Neck Surg

2018 Muestra total 148.

Tratados con 
Cannabis 74; Control 
74.

Estudio prospectivo 
de cohorte. Objetivo: 
dolor crónico, apetito, 
ansiedad, depresión. 

Disminución del dolor, 
ansiedad, depresión, 
aumento del apetito.
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Tabla 2. Resultados de estudios seleccionados sobre uso de cannabinoides

Título - Autor Producto utilizado Revista Año Muestra Descripción del estudio Conclusiones

Comparación del extracto 
de cannabis administrado 
por vía oral y delta-9-
tetrahidrocannabinol en el 
tratamiento de pacientes 
con síndrome de anorexia-
caquexia relacionado con 
el cáncer: Cannabis-In-
Cachexia-Study-Group
Florian Strasser et al. 20

Extracto de 
cannabis, consumo 
vía oral. 

Journal of 
Clinical 
Oncology

2006 Muestra total 
243. Extracto de 
cannabis 95; THC 
100, Control 48.

Ensayo clínico 
multicéntrico, de fase 
III, aleatorizado, doble 
ciego y controlado con 
placebo. Objetivo: 
caquexia y anorexia. 

No se encontraron 
diferencias.

Eficacia, seguridad y 
tolerabilidad del extracto de 
THC: CBD y del extracto de 
THC en pacientes con dolor 
intratable relacionado con el 
cáncer.
 Jeremy R. Johnson et al. 21

Extracto de 
cannabis, consumo 
vía oral.

Journal of Pain 
and symptom 
management 

2010 Muestra total 177; 
combinación 60 
THC: CBD, 58 THC, 
59 placebo.

Estudio multicéntrico, 
doble ciego, 
aleatorizado, controlado 
con placebo y de grupos 
paralelos. Objetivo: 
dolor. 

El grupo que recibió el 
extracto de THC: CBD tuvo 
menos dolor.

El delta-9-
tetrahidrocannabinol 
puede paliar la percepción 
quimiosensorial alterada en 
pacientes con cáncer.
Brisbois et al. 22

Cannabinoide 
sintético, 
Dronabinol. 
Consumo vía oral.

Annals of 
Oncology

2011 Muestra total 46; 
Dronabinol 24, 
placebo 22.

Reclutamiento en dos 
centros, randomizado, 
doble ciego, control – 
placebo, estudio piloto. 
Objetivo: percepción 
olor y sabor. 

THC en comparación 
con placebo, mejora la 
percepción quimiosensorial 
preferencia alterada de 
macronutrientes, apetito, 
relajación y calidad del 
sueño en pacientes con 
cáncer avanzado.

Nabiximol para pacientes 
con cáncer tratados con 
opioides con dolor crónico 
mal controlado.
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Extracto de cannabis 
combinación THC: 
CBD, consumo vía 
oral.

The Journal of 
Pain

2012 Muestra total 360; 
Tratados 269; 
Control 65.

Ensayo aleatorizado, 
controlado con placebo 
y de dosis graduada. 
Objetivo: dolor crónico. 

Disminución del dolor con 
dosis bajas y medias, en 
combinación con opioides.

Tabla 3. Directrices actuales para el uso de cannabis medicinal

Año País Revista Directrices actuales para el uso 
de cannabis medicinal

Indicación

2017 Australia Departamento de Salud y Atención a 
Ancianos

Cannabis medicinal para tratamientos de los síntomas en cuidados paliativos 24.

2022 Canadá Asociación Multinacional de Atención 
Médica de Apoyo en Cáncer

Uso de cannabinoides para síntomas gastrointestinales en pacientes con cáncer 25.

2023 Canadá Asociación Multinacional de Atención 
Médica de Apoyo en Cáncer

Cannabis para el dolor relacionado con el cáncer, riesgo de daños y eventos adversos 26.

2023 Canadá Asociación Multinacional de Atención 
Médica de Apoyo en Cáncer

Cannabis para síntomas psicológicos que incluyen insomnio, ansiedad y depresión 27.

2023 Canadá Investigación sobre Cannabis y 
Cannabinoides

Cannabis y medicamentos a base de cannabinoides en el tratamiento del dolor crónico 
y las condiciones concurrentes 28.

2024 Estados Unidos Sociedad Americana de Oncología Clínica/ 
Sociedad Oncología Integrativa

Cannabis y cannabinoides en adultos con cáncer 29.

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 

Establecer una práctica de oncología integrativa es una com-
pleja unión de diversos profesionales, que incluye oncólogos 
clínicos, oncólogos integrativos o médicos con capacitación en 
terapias complementarias y alternativas, psicooncólogos, en-
fermeros especializados en oncología, nutricionista en oncolo-
gía, médicos especialistas en paliación, acupunturista, masajis-
ta, terapeuta de yoga e investigadores. El objetivo principal es 
cerrar la brecha entre la atención convencional del cáncer y las 

terapias complementarias, fomentando un enfoque centrado 
en el paciente para abordar los desafíos multifacéticos que en-
frentan las personas con esta enfermedad, en pro de mejorar 
los resultados y las experiencias de estos.

En cuanto a la investigación sobre cannabis y sus derivados, 
continúan diversas limitaciones que obstaculizan un mayor co-
nocimiento de sus efectos y aplicaciones potenciales. En mu-
chos países, la investigación con cannabis aún está prohibida 
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o sujeta a regulaciones estrictas, lo que limita el número de 
instituciones y científicos que pueden realizarla. El consumo 
de cannabis aún está asociado a ciertos estigmas y prejuicios 
sociales, lo que puede limitar la apertura y la participación en 
estudios por parte de los individuos. Actualmente, las recomen-
daciones sobre dosis y vías de administración óptima para cada 
condición o enfermedad específica es un desafío constante; en 
muchos casos, no se cuenta con información suficiente sobre 
la salud y el historial de consumo de cannabis de los partici-
pantes en los estudios, lo que dificulta la interpretación de los 
resultados. 

Por otro lado, la investigación sobre los efectos a largo plazo 
del consumo, tanto positivos como negativos, es aún limitada;  
a esto agregamos que no existe una estandarización internacio-
nal de la planta para fines científicos, lo que genera variabilidad 
en los resultados. Por ende, los diseños metodológicos sobre la 
complejidad de los efectos del cannabis y la interacción de sus 
componentes son limitados al no poderse estructurar análisis 
clínicos rigurosos y bien controlados. De ahí que los estudios 
mostrados en esta revisión reflejan la antigüedad del esfuerzo 
científico en recolección de datos, las diversas presentaciones 
de cannabis disponibles para estudio, las diferentes vías de ad-
ministración posibles, sin híbridos o dosis estandarizadas, con 
aclaratoria de resultados dirigidos a generar recomendaciones, 
ya que no reproducen resultados entre sí. 

La rama de la oncología sigue siendo predominante en el uso de 
soporte con cannabis medicinal, como muestran las múltiples 
directrices internacionales vigentes. Esto ha permitido la acep-
tación legislativa con sus respectivos lineamientos según cada 
país, destacando el uso previo diagnóstico por un médico capa-
citado en uso de cannabis medicinal, que emita una indicación 
basada en la evidencia actual, así como la identificación de 
productos adecuadamente etiquetados en cuanto a su empre-
sa productora, formulación química, certificación de materia 
prima libre de pesticidas o metales pesados, concentración de 
canabinoides, vía de uso, fecha de caducidad y advertencia a 
menores de edad. Este especialista de la salud debe estar en 
la capacidad de explicar tanto los beneficios como limitaciones 

del producto, nunca siendo sustitutivo de los tratamientos on-
cológicos estandarizados, sin causar interferencia a la farmaco-
cinética o intervención terapéutica y los resultados esperados 
de los mismos.

En el aspecto legal, el soporte de investigaciones desde finales 
de los años 1970 sobre el uso del cannabis medicinal, en el 
área oncológica, ha permitido su crecimiento exponencial en 
los últimos 5 años, a pesar de los países cuyas legislaciones 
sobre drogas se apegan a la vigente desde 1961, clasificada 
como como droga de potencial abuso y dependencia, sin be-
neficio médico. En respuesta a esto, en abril de 2024 se inicia 
la propuesta de replanteamiento de la posición del cannabis 
ante la Administración de Control de Drogas de Estados Unidos 
(DEA) para una reclasificación a droga tipo III, que le otorga-
ría un potencial de abuso menor, reconociendo el uso médico, 
con consecuente viabilidad de acceso a investigaciones con una 
mayor población, lo cual posibilita estudios multicéntricos, 
comparativos y de resultados reproducibles que proporcionen 
respuestas sólidas a las interrogantes actuales. 

Por su parte, el gremio médico debe informarse de esta herra-
mienta de soporte, de antigüedad milenaria, para demandar 
mayor desarrollo de la investigación sobre su farmacocinética, 
beneficios y perfil de efectos secundarios del cannabis medi-
cinal, así como evidencia de su interacción con los diferentes 
protocolos oncológicos quirúrgicos, médicos, radioterapia e in-
munoterapia establecidos. 

El uso del cannabis medicinal debe mantenerse sin estigma-
tización del usuario que lo solicita, quien, por el contrario, 
busca un alivio no encontrado en tratamientos convenciona-
les. Además, se debe reconocer que el paciente oncológico en 
nuestro tiempo tiene mayor sobrevida, y se transforma en una 
enfermedad crónica, por lo que debe coexistir con secuelas o 
efectos secundarios a largo plazo de los tratamientos recibidos 
o de mantenimiento; ante esto, el cannabis es una mejoría a 
síntomas físicos, neuropsiquiátricos, como náuseas, vómitos, 
anorexia, dolor crónico, ansiedad e insomnio, ya sea usado de 
forma aislada o en conjunto con medicación convencional.
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