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1. INTRODUCCIÓN 
 

El término “riesgo” en nuestro ámbito profesional alude a “función de riesgo”, cuyo 

significado es la probabilidad de que suceda evento en la unidad de tiempo. Y la graduación del 

riesgo alude a una escala, una de cuyas expresiones más habituales es la de tres escalones: 

graves, moderados y leves1. 

El riesgo del uso del cannabis ha suscitado gran interés en la población general y 

comunidad científica tras el incremento de su uso durante las últimas décadas, lo que ha 

motivado investigaciones para conocer las magnitudes de tales riesgos dentro de cada uno de 

los tres escalones de riesgos leves, moderados y graves.  

Para las personas es importante conocer la graduación y las magnitudes de los riesgos 

de sus conductas para tomar decisiones sobre cuáles preferir y cuáles evitar. Sin embargo, es 

frecuente encontrar que las creencias sobre el riesgo no se acompañan de una normoestimación, 

por la distancia que hay respecto a los “riesgos reales”, entendiendo por “riesgos reales” a los 

consolidados en cuanto a su grado y probabilidad en la unidad de tiempo por las mejores 

pruebas disponibles con validez de evidencia alta o moderada. Y si esto es así, parece que las 

personas suelen creer que conocen. En términos estadísticos, las personas subestiman los 

efectos adversos del uso de fármacos o drogas, a la vez que sobreestiman los beneficios de las 

intervenciones sanitarias, según lo respalda un buen número de evidencias (Lytsy y Westerling, 

2007; Gigerenzer et al., 2009; Hudson et al., 2012; Hoffmann y Del Mar, 2015; Fenton et al., 

2012). El cannabis no es una excepción. Y si tal fenómeno se observa en las personas que no 

son profesionales sanitarios, ¿sucede algo parecido en los profesionales sanitarios? 

Para contestar a esta pregunta, acudamos a dos estudios de ámbitos sanitarios, uno de 

subestimación y otro de sobreestimación, respectivamente. El primero, que se sitúa en el campo 

de las adicciones, donde Andreu, et al. (2020) encuestaron a sanitarios, docentes y población 

general para estimar sus percepciones o creencias sobre los riesgos del uso de cigarrillos 

electrónicos. Del estudio se desprende que sanitarios y docentes subestiman menos los riesgos 

que la población general, pero aun así están lejos de la normoestimación. En referencia a la 

                                                           
1 Riesgos graves: que pueden llevar a la muerte, incapacidad o amenaza de la vida. Riesgos moderados: 
relacionados con un deterioro importante de la calidad de vida y/o actividades de la vida diaria. Riesgos leves: 
relacionados con un deterioro no importante en la calidad de vida y/o actividades de la vida diaria. 
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sobreestimación, Rejas Bueno et al. (2022) obtuvieron resultados consonantes en ámbitos 

sanitarios, donde médicos y enfermeros sobrestimaron los beneficios de ocho intervenciones 

sanitarias de atención primaria. 

Por lo que respecta al cannabis, tras una revisión de la literatura, hemos hallado estudios 

que exponen las creencias o percepciones del riesgo en adolescentes (López-Quintero y 

Neumark, 2020; Martínez y Martínez, 2007), adictos (Merrill, 2015), y también un 

decrecimiento del riesgo creído o percibido en la década del 2002 al 2012 (Okaneku et al., 

2015). No obstante, hay limitadas evidencias sobre cuáles son las creencias o percepciones de 

los riesgos de uso del cannabis en la población general y en los profesionales sanitarios; y cuánta 

distancia hay entre sus creencias respecto a los riesgos reales. El presente estudio se diseña e 

implementa con el fin de añadir una pieza de conocimiento tras comparar las creencias o 

percepciones sobre los riesgos del uso del cannabis recreativo en una muestra de la población 

general y una muestra de médicos, frente a los grados y magnitudes de los riesgos respaldados 

por las evidencias consolidadas con una validez alta o moderada, además de arrojar luz sobre 

dos tipos de actitudes: a) preferencias; y b) teorías del funcionamiento del mundo (Gardner, 

2004). 

 

2. JUSTIFICACIÓN 
 

      Tras una revisión de la literatura, hemos encontrado y resumido los efectos adversos del uso 

recreativo de cannabis a corto y largo plazo, que mostramos en el Cuadro 1 (referencias en 

color azul). 

 

Cuadro 1. Efectos adversos del uso recreativo de cannabis a corto plazo y a largo plazo o 

intenso 

 

1. Efectos del uso a corto plazo 

1.1. Deterioro de la memoria a corto plazo, lo que dificulta aprender y retener información (1). 

1.2 Deterioro de la coordinación motora, lo que interfiere con las habilidades de conducción y 

aumenta el riesgo de lesiones (2-7). 
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1.3 Alteración del juicio, aumentando el riesgo de conductas sexuales que facilitan la 

transmisión de enfermedades de transmisión sexual. 

1.4 En dosis altas, paranoia y psicosis (8). 

1.5 Efectos más intensos vaporizado que fumado (9). 

 

2. Efectos del uso prolongado o intenso 

2.1 Adicción (en aproximadamente el 9% de los usuarios en general, el 17% de los que 

comienzan a consumir en la adolescencia y del 25 al 50% de los que son usuarios diarios) 

(10,11). 

2.2 Desarrollo cerebral alterado (12-15). 

2.3 Mal resultado educativo, con mayor probabilidad de abandonar la escuela (16-18,1). 

2.4 Deterioro cognitivo, con un coeficiente intelectual más bajo entre los que eran usuarios 

frecuentes durante la adolescencia (15,19). 

2.5 Disminución de la satisfacción con la vida y los logros en la adolescencia tardía y adultez 

(determinado sobre la base de medidas subjetivas y objetivas en comparación con dichas 

calificaciones en la población general) (20,21). 

2.6 Aumento de depresión y conductas suicidas en la adultez entre los que comenzaron en la 

adolescencia (22). 

2.7 Síntomas de la bronquitis crónica (23). 

2.8 Mayor riesgo de trastornos de psicosis crónica (incluida la esquizofrenia) en personas con 

predisposición a tales trastornos (24,25). 

Referencias por orden de aparición en Cuadro 1. 

1. Solowij, N., Stephens, R. S., Roffman, R. A., Babor, T., Kadden, R., Miller, M., Christiansen, K., McRee, B., Vendetti, J., & 

Marijuana Treatment Project Research Group (2002). Cognitive functioning of long-term heavy cannabis users seeking 

treatment. JAMA, 287(9), 1123–1131. https://doi.org/10.1001/jama.287.9.1123 

2. Brady, J. E., & Li, G. (2014). Trends in alcohol and other drugs detected in fatally injured drivers in the United States, 1999-

2010. American journal of epidemiology, 179(6), 692–699. https://doi.org/10.1093/aje/kwt327 

3. Lenné, M. G., Dietze, P. M., Triggs, T. J., Walmsley, S., Murphy, B., & Redman, J. R. (2010). The effects of cannabis and alcohol 

on simulated arterial driving: Influences of driving experience and task demand. Accident; analysis and prevention, 42(3), 859–

866. https://doi.org/10.1016/j.aap.2009.04.021 
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4. Downey, L. A., King, R., Papafotiou, K., Swann, P., Ogden, E., Boorman, M., & Stough, C. (2013). The effects of cannabis and 

alcohol on simulated driving: Influences of dose and experience. Accident; analysis and prevention, 50, 879–886. 

https://doi.org/10.1016/j.aap.2012.07.016 

5. Hartman, R. L., & Huestis, M. A. (2013). Cannabis effects on driving skills. Clinical chemistry, 59(3), 478–492. 

https://doi.org/10.1373/clinchem.2012.194381 

6. Ramaekers, J. G., Berghaus, G., van Laar, M., & Drummer, O. H. (2004). Dose related risk of motor vehicle crashes after cannabis 

use. Drug and alcohol dependence, 73(2), 109–119. https://doi.org/10.1016/j.drugalcdep.2003.10.008 

7. Tefft, B. C., & Arnold, L. S. (2021). Estimating Cannabis Involvement in Fatal Crashes in Washington State Before and After the 

Legalization of Recreational Cannabis Consumption Using Multiple Imputation of Missing Values. American journal of 

epidemiology, 190(12), 2582–2591. https://doi.org/10.1093/aje/kwab184 

8. Murray, R. M., & Hall, W. (2020). Will Legalization and Commercialization of Cannabis Use Increase the Incidence and Prevalence 

of Psychosis?. JAMA psychiatry, 77(8), 777–778. https://doi.org/10.1001/jamapsychiatry.2020.0339 

9. Spindle, T. R., Cone, E. J., Schlienz, N. J., Mitchell, J. M., Bigelow, G. E., Flegel, R., Hayes, E., & Vandrey, R. (2018). Acute 

Effects of Smoked and Vaporized Cannabis in Healthy Adults Who Infrequently Use Cannabis: A Crossover Trial. JAMA network 

open, 1(7), e184841. https://doi.org/10.1001/jamanetworkopen.2018.4841 

10. Lopez-Quintero, C., Pérez de los Cobos, J., Hasin, D. S., Okuda, M., Wang, S., Grant, B. F., & Blanco, C. (2011). Probability and 

predictors of transition from first use to dependence on nicotine, alcohol, cannabis, and cocaine: results of the National 

Epidemiologic Survey on Alcohol and Related Conditions (NESARC). Drug and alcohol dependence, 115(1-2), 120–130. 

https://doi.org/10.1016/j.drugalcdep.2010.11.004 

11. Hall, W., & Degenhardt, L. (2009). Adverse health effects of non-medical cannabis use. Lancet (London, England), 374(9698), 

1383–1391. https://doi.org/10.1016/S0140-6736(09)61037-0 

12. Mechoulam, R., & Parker, L. A. (2013). The endocannabinoid system and the brain. Annual review of psychology, 64, 21–47. 

https://doi.org/10.1146/annurev-psych-113011-143739 

13. Zalesky, A., Solowij, N., Yücel, M., Lubman, D. I., Takagi, M., Harding, I. H., Lorenzetti, V., Wang, R., Searle, K., Pantelis, C., 

& Seal, M. (2012). Effect of long-term cannabis use on axonal fibre connectivity. Brain : a journal of neurology, 135(Pt 7), 2245–

2255. https://doi.org/10.1093/brain/aws136 

14. Batalla, A., Bhattacharyya, S., Yücel, M., Fusar-Poli, P., Crippa, J. A., Nogué, S., Torrens, M., Pujol, J., Farré, M., & Martin-

Santos, R. (2013). Structural and functional imaging studies in chronic cannabis users: a systematic review of adolescent and adult 

findings. PloS one, 8(2), e55821. https://doi.org/10.1371/journal.pone.0055821 

15. Meier, M. H., Caspi, A., Ambler, A., Harrington, H., Houts, R., Keefe, R. S., McDonald, K., Ward, A., Poulton, R., & Moffitt, T. 

E. (2012). Persistent cannabis users show neuropsychological decline from childhood to midlife. Proceedings of the National 

Academy of Sciences of the United States of America, 109(40), E2657–E2664. https://doi.org/10.1073/pnas.1206820109 

16. Bray, J. W., Zarkin, G. A., Ringwalt, C., & Qi, J. (2000). The relationship between marijuana initiation and dropping out of high 

school. Health economics, 9(1), 9–18. https://doi.org/10.1002/(sici)1099-1050(200001)9:1<9::aid-hec471>3.0.co;2-z 

17. Crean, R. D., Crane, N. A., & Mason, B. J. (2011). An evidence based review of acute and long-term effects of cannabis use on 

executive cognitive functions. Journal of addiction medicine, 5(1), 1–8. https://doi.org/10.1097/ADM.0b013e31820c23fa 

18. Lynskey, M., & Hall, W. (2000). The effects of adolescent cannabis use on educational attainment: a review. Addiction (Abingdon, 

England), 95(11), 1621–1630. https://doi.org/10.1046/j.1360-0443.2000.951116213.x 

19. Schweinsburg, A. D., Brown, S. A., & Tapert, S. F. (2008). The influence of marijuana use on neurocognitive functioning in 

adolescents. Current drug abuse reviews, 1(1), 99–111. https://doi.org/10.2174/1874473710801010099 

20. Fergusson, D. M., & Boden, J. M. (2008). Cannabis use and later life outcomes. Addiction (Abingdon, England), 103(6), 969–978. 

https://doi.org/10.1111/j.1360-0443.2008.02221.x 

21. Brook, J. S., Lee, J. Y., Finch, S. J., Seltzer, N., & Brook, D. W. (2013). Adult work commitment, financial stability, and social 

environment as related to trajectories of marijuana use beginning in adolescence. Substance abuse, 34(3), 298–305. 

https://doi.org/10.1080/08897077.2013.775092 
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22. Gobbi, G., Atkin, T., Zytynski, T., Wang, S., Askari, S., Boruff, J., Ware, M., Marmorstein, N., Cipriani, A., Dendukuri, N., & 

Mayo, N. (2019). Association of Cannabis Use in Adolescence and Risk of Depression, Anxiety, and Suicidality in Young 

Adulthood: A Systematic Review and Meta-analysis. JAMA psychiatry, 76(4), 426–434. 

https://doi.org/10.1001/jamapsychiatry.2018.4500 

23. Tashkin D. P. (2013). Effects of marijuana smoking on the lung. Annals of the American Thoracic Society, 10(3), 239–247. 

https://doi.org/10.1513/AnnalsATS.201212-127FR 

24. Di Forti, M., Sallis, H., Allegri, F., Trotta, A., Ferraro, L., Stilo, S. A., Marconi, A., La Cascia, C., Reis Marques, T., Pariante, C., 

Dazzan, P., Mondelli, V., Paparelli, A., Kolliakou, A., Prata, D., Gaughran, F., David, A. S., Morgan, C., Stahl, D., Khondoker, M., 

… Murray, R. M. (2014). Daily use, especially of high-potency cannabis, drives the earlier onset of psychosis in cannabis 

users. Schizophrenia bulletin, 40(6), 1509–1517. https://doi.org/10.1093/schbul/sbt181 

25. Caspi, A., Moffitt, T. E., Cannon, M., McClay, J., Murray, R., Harrington, H., Taylor, A., Arseneault, L., Williams, B., Braithwaite, 

A., Poulton, R., & Craig, I. W. (2005). Moderation of the effect of adolescent-onset cannabis use on adult psychosis by a functional 

polymorphism in the catechol-O-methyltransferase gene: longitudinal evidence of a gene X environment interaction. Biological 

psychiatry, 57(10), 1117–1127. https://doi.org/10.1016/j.biopsych.2005.01.026 

 

Como no conocemos las percepciones de los médicos y de la población general sobre el 

uso recreativo2 del cannabis, proponemos un proyecto de diseño transversal por medio de una 

encuesta exploratoria para estimar una aproximación. 

Destacamos sobre fondo verde las Respuestas opción “0”, que se refieren a las que 

concuerdan: 1) con las “pruebas” que nosotros hemos encontrado en nuestra revisión de la 

literatura (las 11 escritas en color verde); 2) con el statu quo en las tres preguntas que apuntan 

a una preferencia frente a las alternativas (escritas en color azul); y 3) con el statu quo en las 3 

preguntas que apuntan a “una teoría de cómo funciona o funcionará el mundo” (escritas en color 

ámbar). 

3. OBJETIVOS E HIPÓTESIS 
 

Primario: Describir las frecuencias en las respuestas de una encuesta de 17 preguntas 

específicas sobre las percepciones en torno al uso recreativo del cannabis en un grupo de 

médicos y un grupo de población general, identificando las frecuencias de las Respuestas 

opción “0”.  

Respuestas opción “0” se refieren a las que concuerdan: 1) con las “pruebas” que 

nosotros hemos encontrado en nuestra revisión de la literatura (Cuadro 1), en once de las 

preguntas; 2) con el statu quo en las tres preguntas que apuntan a una preferencia frente a las 

                                                           
2 Por “recreativo” nos referimos a su acepción “Capaz de causar placer o diversión”. 
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alternativas; y 3) con el statu quo en las tres preguntas que apuntan a “una teoría de cómo 

funciona o funcionará el mundo”. 

Secundarios:  

1) Estimar en ambos grupos las concordancias de las frecuencias en sus 17 respuestas 

respecto a las tres categorías de Respuestas opción “0”. 

2) Comparar entre ambos grupos las frecuencias en las concordancias de sus 17 

respuestas con las Respuestas opción “0”. 

Hipótesis: Las frecuencias en las percepciones sobre los riesgos individuales y sociales 

del uso recreativo de cannabis son significativamente mayores en los médicos que en la 

población general.  

 

4. METODOLOGÍA 
 

Estudio transversal descriptivo mediante una encuesta web a una muestra no 

probabilística de conveniencia y participación voluntaria de médicos y población general, a 

quienes se les solicitará su participación anónima vía e-mail, WhatsApp y redes sociales varias, 

mediante una invitación cuyo contenido se muestra en el Cuadro 2. Encuesta web significa que 

se contesta en un aplicativo informático específico para un sitio web (tipo Google Drive), en el 

que se registrarán anónimamente las respuestas de los respondedores. 

 

Cuadro 2: Contenido del mensaje solicitando la participación anónima 

Percepciones sobre el uso recreativo del cannabis en una encuesta de 17 preguntas (6 
minutos) 

Estamos realizando un estudio sobre las percepciones de una amplia muestra anónima 
sobre el uso recreativo o lúdico del cannabis. Si usted tiene a bien aceptar nuestra invitación 
para participar, le agradeceríamos que se tomara 6 minutos para elegir la opción que mejor se 
adapte a sus percepciones y estimaciones, en esta sencilla encuesta totalmente anónima de 
17 preguntas. 

Si tiene la generosidad de responder, por favor hágalo en el siguiente aplicativo 
DRIVE: https://forms.gle/9YcQtN1PqzuUBxzB7, con la garantía de que todas las respuestas 
se registrarán ANÓNIMAMENTE. 

Muchas gracias. 



 

9 
 

NOTA: Con este mismo texto utilizado para los médicos, el vínculo para la población general 
es: https://forms.gle/RTJKyGr7RyAvTFT39 

Cuando el lector presione el vínculo para acceder al sitio web (tipo Google Drive), 

aparecerá en su pantalla (de ordenador o dispositivo móvil) la encuesta. 

La encuesta es de creación propia y consta de 17 preguntas distribuidas en tres 

categorías: 1) once preguntas sobre los “resultados o evidencias” de validez entre moderada y 

alta (extraídas de nuestra revisión de la literatura resumidas y referenciadas en el Cuadro 1); 

2) tres preguntas que apuntan a una “preferencia” frente a las alternativas; y 3) tres preguntas 

sobre “teorías del funcionamiento del mundo”. 

Para garantizar la comprensión de los términos por una amplia mayoría de la población 

general de más de 15 años de edad, procedimos a entrevistar individualmente a seis personas 

no sanitarias con estudios de secundaria en adelante, las cuales propusieron las modificaciones 

del texto que tendríamos que hacer para alcanzar una comprensión completa para sí mismas. 

En un proceso de refinado, reunimos, combinamos y adaptamos todas las modificaciones 

posibles de las propuestas sin perder el mínimo de rigor para médicos. Y tras este proceso de 

refinado volvimos a enviar las preguntas reformuladas a las seis personas, las cuales 

posteriormente dieron su conformidad sobre la comprensión, y son las que mostramos en el 

Cuadro 3.  

 

Cuadro 3: Formato y contenido de la encuesta 

 
1. Creo que fumar cigarrillos de marihuana: 

a) No es cancerígeno. 

b) Es igual de cancerígeno que fumar tabaco. 

c) Es más cancerígeno que fumar tabaco. 
 

2. 

Se sabe que la cocaína y la heroína en uso repetido producen: 

1) Refuerzo: placer. 

2) Tolerancia: hay que aumentar la dosis para obtener el mismo efecto. 

3) Síndrome de abstinencia: efectos físicos y psicológicos desagradables cuando se interrumpe el uso 

repetido. 
 

Creo que el uso repetido de cannabis puede producir: 

a) Sólo placer. 

b) Sólo placer y tolerancia. 
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c) Placer, tolerancia y síndrome de abstinencia. 
 

3. ¿Cree que los problemas asociados al uso del cannabis se pueden evitar aprendiendo a no tener “un mal 

viaje” (malestar temporal en los momentos posteriores al consumo)? 

a) Sí. 

b) No. 
 

4. ¿Cree que el uso ocasional del cannabis puede aumentar o disminuir el efecto de los medicamentos 

psicoactivos que prescriben los médicos (sedantes, estimulantes, ansiolíticos, anti-depresivos, hipnóticos…)? 

a) No, porque es una droga blanda. 

b) Sí, aunque sea una droga blanda. 
 

5. ¿Cree que el consumo repetido de cannabis en adultos puede modificarles el tamaño de la corteza 

prefrontal (parte del cerebro relacionada con la planificación y organización)? 

a) Puede aumentar el tamaño. 

b) Puede reducir el tamaño. 

c) No puede modificar el tamaño. 
 

6. Creo que el uso ocasional en altas dosis de cannabis en adolescentes puede causar paranoias y brotes 

psicóticos: 

a) No. 

b) Sólo paranoias. 

c) Paranoias y brotes psicóticos. 
 

7. ¿Cree que el consumo repetido de cannabis en adolescentes puede causarles daños en su memoria y 

capacidad de aprendizaje? 

a) No causa tales daños. 

b) Sí, pero siendo reversibles. 

c) Sí, siendo algunos reversibles y otros irreversibles. 
 

8. ¿Cree que la marihuana abre las puertas al consumo de drogas duras? 

a) Sí. 

b) No. 
 

9. ¿Cree que, si se legalizara el uso recreativo del cannabis, podría esperarse un aumento del consumo medio 

en España? 

a) Sí. 

b) No. 
 

10. Si el alcohol y el tabaco son sustancias legales, y pueden llegar a causar más daños al consumidor y a la 

sociedad que el cannabis, ¿cree que esta es una razón para justificar la legalización del uso recreativo del 

cannabis? 

a) Sí. 

b) No. 
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11. 

El cannabis se ha ido autorizando en algunos países desarrollados para usarlos como tratamientos 

médicos para: 

1) Los vómitos producidos por la quimioterapia del cáncer. 

2) Las convulsiones en la epilepsia. 

3) La rigidez y la tensión muscular en la esclerosis múltiple. 
 

¿Cree que esta es una razón para justificar la legalización del uso recreativo del cannabis? 

a) Sí. 

b) No. 
 

12. ¿Cree que, si se legalizara el uso recreativo del cannabis, podría esperarse un aumento de los accidentes 

de tráfico y los accidentes laborales? 

a) No. 

b) Sólo accidentes de tráfico. 

c) Accidentes de tráfico y accidentes laborales. 
 

13. Creo que el uso recreativo de cannabis es un derecho. 

a) Sí. 

b) No. 
 

14. ¿Cree que, si se legalizara el uso recreativo del cannabis, podría esperarse una disminución del crimen 

organizado y tráfico de estupefacientes? 

a) Sí. 

b) No. 
 

15. Si la legalización del consumo recreativo del cannabis puede significar una fuente de ingresos para el 

Estado, ¿cree que esta es una razón para justificar la legalización del uso recreativo del cannabis? 

a) Sí. 

b) No. 
 

16. En el hipotético caso de que fuera legalizado, creo que debería poder consumirse… 

a) En cualquier sitio público. 

b) En los mismos sitios públicos que el tabaco. 

c) En establecimientos especializados para consumo de cannabis. 
 

17. Creo que una mayor supervisión parental se asocia con un menor consumo de cannabis. 

a) Sí. 

b) No. 

 

Los dos grupos de personas a las que se solicita la participación voluntaria: 
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Grupo de Médicos: personas licenciadas en Medicina e inscritas en un Colegio Oficial 

de Médicos provincial en España. La solicitud de participación se hizo por correo electrónico a 

todos los colegiados desde la secretaría de cada Colegio con sus medios propios, previa 

autorización de su Presidente. Los contactos con los Presidentes los hicieron los Presidentes en 

2023 de los Colegios Oficiales de Médicos de Badajoz y de Cuenca, coinvestigadores de este 

Proyecto, de forma oportunista, persiguiendo la mayor representatividad geográfica española 

posible. 

Grupo de Población General: personas mayores de 15 años en España que sepan leer en 

español. La solicitud de participación se hizo por correo electrónico o por WhatsApp a los 

contactos no médicos del grupo investigador, solicitando a cada receptor el reenvío de la 

invitación al menos a otro de sus contactos. 

Medidas de los resultados y análisis estadístico: 

Una vez obtenidas las respuestas anónimas, se posicionan en una hoja de cálculo, 

mediante la cual se describen las frecuencias de las opciones de respuesta en las cohortes 

completas y en los análisis de subgrupos por tramos de edad y por sexos, destacando las 

concordancias de las respuestas con las Respuestas opción “0”. Para estimar las diferencias en 

la misma respuesta entre los subgrupos asumimos una significación estadística o error alfa 

máximo de 0,05 ó 5%. 

Las diferencias en las 17 respuestas que concuerdan con las Respuestas opción “0” entre 

la muestra de Médicos y la muestra de Población general, se estiman mediante el valor de la p 

para la diferencia con la Chi cuadrado de Pearson, asumiendo una significación estadística o 

error alfa máximo de 0,05 ó 5%. 

La consistencia interna en las respuestas individuales a las preguntas que presuntamente 

puedan contener un posible rasgo latente se calcula mediante el coeficiente KR-20 de Kuder-

Richarsson, variante del alfa de Cronbach cuando las respuestas son dicotómicas (cero o uno), 

cuyo valor va de 0 a 1, siendo nada consistente el 0 y muy consistente el 1, y considerándose 

que > 0,7 es una buena consistencia interna. 

 

5. RESULTADOS 
 



 

13 
 

Las solicitudes a los médicos se hicieron entre los días 17-feb-2023 y 27-mar-2023, 

desde los siguientes 10 Colegios Oficiales de Médicos: 

 

Se lograron 1090 médicos respondedores (4 de los cuales no respondieron el sexo), 

cuyas características socio-profesionales eran las siguientes:  

 

Las solicitudes a la población general se hicieron entre los días 22-feb-2023 y el 27-

mar-2023.  

Colegio Oficial de Médicos
Nº de médicos 

colegiados

Asturias 7.200                    
Badajoz 3.932                    
Cáceres 2.298                    
Cádiz 6.285                    
Cantabria 3.900                    
Cuenca 838                       
La Coruña 7.250                    
Lérida 2.000                    
Tenerife 5.950                    
Vizcaya 8.700                    

total 48.353                  

tramo de edad (años) 20-30 31-40 41-50 51-60 Más de 60 total

Mujer 62 88 109 126 124 509 47%

Varón 37 62 61 112 305 577 53%

total 99 150 170 238 429 1086

Mujer 63% 59% 64% 53% 29%

Varón 37% 41% 36% 47% 71%

365 33% En ejercicio 825 76%

378 35% Residente 74 7%

109 10% Jubilado 191 18%

27 2% total 1090

211 19%

1090

Distribución de los tramos de edad por sexo

Distribución por tres tipos de 
estatus profesional

Clínica de atención primaria

Distribución por cinco tipos de área de trabajo 
profesional

Características socio-profesionales de la muestra de MÉDICOS 
participantes voluntariamente en la encuesta

Clínica de hospital

Qurúrgica

Administrativa

Otras

total
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Se lograron 162 respondedores, a los que se unieron 92 respondedores no médicos de 

entre trabajadores y familiares que habían recibido la invitación desde los correos enviados por 

las secretarías de los Colegios. Sus características socio-demográficas eran las siguientes: 

 

 

Frecuencias de las respuestas anónimas de la muestra de MÉDICOS:  

En la Tabla 1-MÉDICOS (1 a 17) se detallan las frecuencias de las respuestas 

anónimas de la muestra de MÉDICOS participantes voluntarios en la encuesta, y distribuidas 

por tramos de edad (columna de la izquierda) y por sexo (columna de la derecha). Entre ellas 

destacamos sobre fondo verde las Respuestas opción “0”, que se refieren a las que concuerdan: 

1) con las “pruebas” que nosotros hemos encontrado en nuestra revisión de la literatura (las 11 

cuyos encabezados están escritos con letras de color verde); 2) con el statu quo en las 3 

preguntas que apuntan a una preferencia frente a las alternativas (encabezados escritos con 

letras de color azul); y 3) con el statu quo en las 3 preguntas que apuntan a “una teoría de cómo 

funciona o funcionará el mundo” (encabezados escritos con letras de color ámbar). 

En la línea final de cada recuadro se detallan los % de respuestas que concuerdan con 

las Respuestas opción “0” en cada subgrupo de edad y en cada subgrupo de sexo, con 

indicación a la derecha del valor de p para la diferencia, que expresa la probabilidad de que las 

diferencias entre los subgrupos puedan ser debidas al azar. Como asumimos un máximo de 

error alfa del 5% (equivalente a significación estadística 0,05), estimamos que la diferencia es 

estadísticamente significativa cuando es menor de 0,05 el valor obtenido de la p para la 

diferencia, en cuyo caso lo destacamos en color rojo, y lo dejamos en color negro cuando no es 

estadísticamente significativa por ser mayor de 0,05 el valor obtenido de la p para la diferencia. 

tramo de edad (años)
Menos de 
20 a 30

31-40 41-50 51-60 Más de 60 total

Mujer 72 17 16 28 21 154 61%

Varón 51 12 12 14 11 100 39%

total 123 29 28 42 32 254

Mujer 59% 59% 57% 67% 66%

Varón 41% 41% 43% 33% 34%

Distribución de los tramos de edad por sexo

Características socio-demográficas de la muestra de POBLACIÓN GENERAL 
participante voluntariamente en la encuesta
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En el ejemplo representado a continuación, estimamos que la diferencia entre los subgrupos de 

edad (cuadro de la izquierda) es estadísticamente significativa, es decir que la probabilidad de 

que tales diferencias (o mayores) entre los subgrupos de edad sean debidas al azar es de 0,0003 

ó 0,03% (destacado en color rojo), valor que es menor que el 0,05 ó 5% de máximo error alfa 

que estamos dispuestos a asumir. Cuando la probabilidad de que sean debidas al azar es tan 

pequeña, estamos dispuestos a asumir que las diferencias se deben con un altísima probabilidad 

a algún rasgo que no es el azar.  

Por el contrario, la diferencia entre los subgrupos de edad (cuadro de la derecha) no es 

estadísticamente significativa, es decir que la probabilidad de que tales diferencias (o mayores) 

entre los subgrupos de edad sean debidas al azar es de 0,334 ó 33,4% (dejándolo en color negro), 

valor que es mayor que el 0,05 (ó 5%) de máximo error alfa que estamos dispuestos a asumir. 

 

 

  

 

Es de destacar la similitud (casi igualdad) de cada uno de los 17 porcentajes de 

respuestas de los primeros 602 médicos respondedores, que practicamos en nuestro primer 

análisis interino, con los 17 porcentajes de los 1090 médicos respondedores totales, reflejando 

una alta coherencia en la tendencia de las respuestas. 

 

Frecuencias de las 17 respuestas anónimas de la muestra de POBLACIÓN GENERAL:  

En la Tabla 2-POBLACIÓN (1 a 17) se detallan las frecuencias de las respuestas 

anónimas de la muestra de POBLACIÓN GENERAL de participantes voluntarios en la 

encuesta, y distribuidas por tramos de edad (columna de la izquierda). Entre ellas destacamos 

sobre fondo verde las Respuestas opción “0”. 

En la línea final de cada recuadro se detallan los % de respuestas que concuerdan con 

las Respuestas opción “0” en cada subgrupo de edad, con indicación a la derecha del valor de 

p para la diferencia, que expresa la probabilidad de que las diferencias entre los subgrupos 

puedan ser debidas al azar. 

por tramo de edad (años) 20-30 31-40 41-50 51-60 Más de 60 total por sexo Mujer Varón total

a) No. 40 45 48 44 101 278 26% a) No. 138 140 278 26%

b) Sólo Accidentes de tráfico. 0 3 2 1 4 10 1% b) Sólo Accidentes de tráfico. 4 6 10 1%

c) Accidentes de tráfico y accidentes laborales. 59 103 120 193 327 802 74% c) Accidentes de tráfico y accidentes laborales. 367 431 798 73%

total 99 151 170 238 432 1090 total 509 577 1086

% de concordancias de la respuestas con la Respuesta de opción “0” . % de concordancias de la respuestas con la Respuesta de opción “0” . 

c) Accidentes de tráfico y accidentes laborales. 60% 68% 71% 81% 76% =====>  p = 0,0003 c) Accidentes de tráfico y accidentes laborales. 72% 75% =====>  p = 0,334

12. ¿Cree que, si se legalizara el uso recreativo del cannabis, podría esperarse un aumento de los 
Accidentes de tráfico y los accidentes laborales?

12. ¿Cree que, si se legalizara el uso recreativo del cannabis, podría esperarse un aumento de los Accidentes de tráfico y los accidentes 
laborales?
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Diferencias en las 17 respuestas que concuerdan con las Respuestas opción “0”, entre la 

muestra de Médicos y la muestra de Población general 

En la Tabla 3 (1 a 17) se detallan las diferencias en los 17 porcentajes de respuestas que 

concuerdan con las Respuestas opción “0” entre la muestra de Médicos y la muestra de 

Población general. En la columna titulada “Valor de p para la diferencia” destacamos con color 

rojo cuando la diferencia es estadísticamente significativa, por ser menor del 0,05 (ó 5%) de 

error alfa que estamos dispuestos a asumir. Y cuando encontramos diferencia estadísticamente 

significativa, entonces en la columna de “Hoja de información al usuario” también destacamos 

con color rojo el porcentaje que estadísticamente se aleja más de la Respuesta opción”0”, como 

sucede con la pregunta nº 4, cuya opción b responden 1036/1090 (95%) de la muestra de 

Médicos y 230/254 (90,6%) de la muestra de Población; cuya diferencia es estadísticamente 

significativa porque el Valor obtenido de p para la diferencia = 0,006 (destacándolo en color 

rojo), con lo que en la columna de Hoja de información al usuario representamos el porcentaje 

de respuestas como 95% en la columna de Médicos y 91% (destacándolo en color rojo) en la 

columna de Población.  

Por el contrario, en la pregunta nº 1, la opción b+c la responden 938/1090 (86,1%) de la 

muestra de Médicos y 214/254 (84,3%) de la muestra de Población, cuya diferencia NO es 

estadísticamente significativa porque el Valor obtenido de p para la diferencia = 0,460 

(dejándolo por ello en color negro), con lo que en la columna Hoja de información al usuario 

representamos el porcentaje de respuestas como 86% en la columna de Médicos y 84% 

(dejándolo en color negro) en la columna de Población, pues la diferencia existe, pero con estos 

tamaños de muestra tal diferencia NO es estadísticamente significativa, es decir que puede ser 

explicada por el azar. 

 

Consistencia interna entre las 9 respuestas de los individuos a las 9 preguntas con un 

posible rasgo latente 

 De las 17 preguntas, 9 son las que más claramente pueden contener un posible rasgo 

latente, concretamente la numeradas con el 3, 8, 9, 10, 11, 13, 14, 15 y 17, cuyas opciones de 

respuesta son Sí o No. En las numeradas con el 3, 8, 9 y 17 la concordancia con la Respuesta 

opción “0” se refiere a las que concuerdan con las pruebas que nosotros hemos encontrado en 
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nuestra revisión. En las numeradas con el 10, 11 y 15 se refiere a la preferencia del statu quo 

frente a la alternativa, y en las numeradas con el 13 y 14 se refiere a que apunta a “una teoría 

de cómo funciona o funcionará el mundo” en el sentido del statu quo. A veces la concordancia 

con la Respuesta opción “0” se da con el Sí y otras veces con el No.  

Médicos: La muestra de Médicos obtuvo un coeficiente KR-20 = 0,785; que al ser 

mayor que 0,7 indica que es buena consistencia interna. Significa que los médicos que contestan 

concordando con la Respuesta opción “0” en la primera pregunta, suelen hacerlo igual en la 

mayoría de las ocho preguntas restantes, y viceversa, los que contestan la otra opción, suelen 

hacerlo igual en la mayoría de las demás. Esta observación permite hipotetizar que puede haber 

un rasgo latente que esté afectando a las respuestas de los Médicos, que puede influir incluso 

como sesgo de percepción selectiva en cómo se internalizan las pruebas o evidencias. 

 Población: La muestra de Población general obtuvo un coeficiente KR-20 = 0,661; que 

al ser menor de 0,7 indica que NO es buena consistencia interna.  

 

6. CONCLUSIÓN 
 

A) De las respuestas a las 11 preguntas en las que hemos encontrado pruebas en nuestra 

revisión de la literatura, se deduce que: 

1ª) El 14% de la muestra de médicos cree que fumar cigarrillos de marihuana no es 

cancerígeno. No se observa diferencia estadísticamente significativa con el 16% de la muestra 

de población general. 

2ª) El 14% de la muestra de médicos cree que el uso repetido de cannabis produce placer 

y/o tolerancia, pero no síndrome de abstinencia. Se observa una diferencia estadísticamente 

significativa frente al 9% de la muestra de población general. 

3ª) El 18% de la muestra de médicos cree que los problemas asociados al cannabis se 

pueden evitar aprendiendo a no tener un “mal viaje”. Se observa una diferencia estadísticamente 

significativa con el 31% de la muestra de población general. 

4ª) El 5% de la muestra de médicos cree que el uso ocasional de cannabis no interacciona 

con los fármacos psicoactivos. Se observa una diferencia estadísticamente significativa con el 

9% de la muestra de población general. 
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5ª) El 27% de la muestra de médicos no cree que el consumo repetido de cannabis en 

adultos pueda reducir el tamaño de la corteza prefrontal. Se observa una diferencia 

estadísticamente significativa con el 37% de la muestra de población general. 

6ª) El 6% de la muestra de médicos no cree que el uso ocasional en altas dosis en 

adolescentes de cannabis cause brotes psicóticos con las paranoias. No se observa diferencia 

estadísticamente significativa con el 9% de la muestra de población general. 

7ª) El 10% de la muestra de médicos cree que el uso repetido en adolescentes de 

cannabis no causa daños o que los que causa siempre son reversibles. Sin diferencias con el 

11% de la muestra de población general. 

8ª) El 19% de la muestra de médicos no cree que la marihuana sea puerta de entrada a 

otras drogas. No se observa diferencia estadísticamente significativa con el 23% de la muestra 

de población general. 

9ª) El 25% de la muestra de médicos no cree que si se legalizara del uso recreativo de 

cannabis aumentara el consumo en España. Coincide con el 25% de la muestra de población 

general. 

12ª) El 26% de la muestra de médicos cree que si se legalizara el uso recreativo de 

cannabis no aumentarían los accidentes de tráfico y laborales. Coincide con el 27% de la 

muestra de población general. 

17ª) El 28% de la muestra de médicos no cree que el control parental se asocie con 

menor consumo. Se observa una diferencia estadísticamente significativa con el 48% de la 

muestra de población general. 

 

B) De las respuestas a las 3 preguntas que apuntan a preferencias frente a las alternativas, 

se deduce que: 

10ª) El 24% de la muestra de médicos cree que al ser legales el alcohol y tabaco se 

justifica la legalización del uso recreativo de cannabis. No se observa diferencia 

estadísticamente significativa con el 30% de la muestra de población general. 

11ª) El 25% de la muestra de médicos cree que la legalización de algunos usos médicos 

de cannabis justifica la legalización recreativa de cannabis. Se encuentra una diferencia 

estadísticamente significativa con el 41% de la muestra de población general. 
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15ª) El 16% de la muestra de médicos justifica la legalización recreativa por los 

impuestos que generaría. Se encuentra una diferencia estadísticamente significativa con el 26% 

de la muestra de población general. 

 

C) De las respuestas a las 3 preguntas que apuntan a “una teoría de cómo funciona o 

funcionará el mundo”, se deduce que: 

13ª) El 23% de la muestra de médicos cree que es un derecho. Coincide con el 23% de 

la muestra de población general. 

14ª) El 41% de la muestra de médicos cree que la legalización reduciría el crimen 

organizado. Se encuentra una diferencia estadísticamente significativa con el 48% de la muestra 

de población general. 

16ª) El 36% de la muestra de médicos cree que si se legalizara el uso recreativo de 

cannabis, debería consumirse en los mismos sitios que el tabaco. No se encuentra diferencia 

estadísticamente significativa con el 38% de la muestra de población general. 
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  pr
ue

ba
s

por tramo de edad (años) 20-30 31-40 41-50 51-60 Más de 60 total por sexo Mujer Varón total

a) No es cancerígeno. 18 25 21 27 61 152 14% a) No es cancerígeno. 78 74 152 14%

b) Es igual de cancerígeno que fumar tabaco. 73 114 132 181 336 836 b) Es igual de cancerígeno que fumar tabaco. 386 446 832

c) Es más cancerígeno que fumar tabaco. 8 12 17 30 35 102 c) Es más cancerígeno que fumar tabaco. 45 57 102

99 151 170 238 432 1090 total 509 577 1086

% de concordancias de la respuestas con la Respuesta de opción “0” . % de concordancias de la respuestas con la Respuesta de opción “0” . 

b) + c) Es cancerígeno 82% 83% 88% 89% 86% =====>  p = 0,000 b) + c) Es cancerígeno 85% 87% =====>  p = 0,236

  => El 14% de la muestra de médicos cree que no es cancerígeno

pr
ue

ba
s

por tramo de edad (años) 20-30 31-40 41-50 51-60 Más de 60 total por sexo Mujer Varón total

a) Sólo placer. 1 1 0 3 23 28 3% a) Sólo placer. 11 17 28 3%

b) Sólo placer y tolerancia. 12 19 12 18 64 125 11% b) Sólo placer y tolerancia. 46 79 125 12%

c) Placer, tolerancia y síndrome de abstinencia. 86 131 158 217 345 937 86% c) Placer, tolerancia y síndrome de abstinencia. 452 481 933 86%

99 151 170 238 432 1090 509 577 1086

% de concordancias de la respuestas con la Respuesta de opción “0” . % de concordancias de la respuestas con la Respuesta de opción “0” . 

c) Placer, tolerancia y síndrome de abstinencia. 87% 87% 93% 91% 80% =====>  p = 0,000 c) Placer, tolerancia y síndrome de abstinencia. 89% 83% =====>  p = 0,010

  => El 14% de la muestra de médicos cree que placer y/o tolerancia, pero no síndrome de abstinencia
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s

por tramo de edad (años) 20-30 31-40 41-50 51-60 Más de 60 total por sexo Mujer Varón total

a) Sí. 13 22 15 29 93 172 16% a) Sí. 72 100 172 16%

b) No. 86 129 155 209 339 918 84% b) No. 437 477 914 84%

99 151 170 238 432 1090 509 577 1086

% de concordancias de la respuestas con la Respuesta de opción “0” . % de concordancias de la respuestas con la Respuesta de opción “0” . 

b) No. 87% 85% 91% 88% 78% =====>  p = 0,001 b) No. 86% 83% =====>  p = 0,151

  => El 16% de la muestra de médicos cree que los problemas asociados al cannabis se pueden evitar aprendiendo a no tener un "mal viaje"

pr
ue

ba
s

por tramo de edad (años) 20-30 31-40 41-50 51-60 Más de 60 total por sexo Mujer Varón total

a) No, porque es una droga blanda. 1 9 4 8 32 54 5% a) No, porque es una droga blanda. 17 37 54 5%

b) Sí, aunque sea una droga blanda. 97 143 166 230 400 1036 95% b) Sí, aunque sea una droga blanda. 492 540 1032 95%

98 152 170 238 432 1090 509 577 1086

% de concordancias de la respuestas con la Respuesta de opción “0” . % de concordancias de la respuestas con la Respuesta de opción “0” . 

b) Sí, aunque sea una droga blanda. 99% 94% 98% 97% 93% =====>  p = 0,012 b) Sí, aunque sea una droga blanda. 97% 94% =====>  p = 0,020

  => El 5% de la muestra de médicos cree que no interacciona con los medicamentos psicoactivos

Tabla 1-MÉDICOS (1 a 4): Frecuencias de las respuestas anónimas de la muestra de médicos participantes voluntarios en la encuesta, y distribuidas por tramos de edad 
(columna de la izquierda) y por sexo (columna de la derecha).

Destacamos sobre fondo verde las Respuestas opción "0" , que se refieren a las que concuerdan: 1) con las "pruebas" que nosotros hemos encontrado en nuestra revisión de la literatura (las 11 cuyos encabezados están 
escritos con letras de color verde); 2) con el statu quo  en las 3 preguntas que apuntan a una preferencia frente a las alternativas (encabezados escritos con letras de color azul); y 3) con el statu quo  en las 3 preguntas 
que apuntan a "una teoría de cómo funciona o funcionará el mundo" (encabezados escritos con letras de color ámbar).

1. Creo que fumar cigarrillos de marihuana:

4. ¿Cree que el uso ocasional del cannabis puede aumentar o disminuir el efecto de los 
medicamentos psicoactivos que prescriben los médicos (sedantes, estimulantes, ansiolíticos, anti-
depresivos, hipnóticos…)?

1. Creo que fumar cigarrillos de marihuana:

2. Se sabe que la cocaína y la heroína en uso repetido producen:1) Refuerzo: placer. 2) Tolerancia: hay 
que aumentar la dosis para obtener el mismo efecto. 3) Síndrome de abstinencia: efectos físicos y 
psicológicos desagradables cuando se interrumpe el uso repetido. Creo que el uso repetido de cannabis 
puede producir:

3. ¿Cree que los problemas asociados al uso del cannabis se pueden evitar aprendiendo a no tener 
“un mal viaje” (malestar temporal en los momentos posteriores al consumo)?

2. Se sabe que la cocaína y la heroína en uso repetido producen:1) Refuerzo: placer. 2) Tolerancia: hay que aumentar la dosis para obtener el 
mismo efecto. 3) Síndrome de abstinencia: efectos físicos y psicológicos desagradables cuando se interrumpe el uso repetido. Creo que el 
uso repetido de cannabis puede producir:

3. ¿Cree que los problemas asociados al uso del cannabis se pueden evitar aprendiendo a no tener “un mal viaje” (malestar temporal 
en los momentos posteriores al consumo)?

4. ¿Cree que el uso ocasional del cannabis puede aumentar o disminuir el efecto de los medicamentos psicoactivos que prescriben los 
médicos (sedantes, estimulantes, ansiolíticos, anti-depresivos, hipnóticos…)?

86% 86%
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ba
s

por tramo de edad (años) 20-30 31-40 41-50 51-60 Más de 60 total por sexo Mujer Varón total

a) Puede aumentar el tamaño. 2 3 3 4 13 25 2% a) Puede aumentar el tamaño. 13 12 25 2%

b) Puede reducir el tamaño. 87 127 135 173 268 790 72% b) Puede reducir el tamaño. 394 394 788 73%

c) No puede modificar el tamaño. 10 21 32 61 151 275 25% c) No puede modificar el tamaño. 102 171 273 25%

99 151 170 238 432 1090 509 577 1086
% de concordancias de la respuestas con la Respuesta de opción “0” . % de concordancias de la respuestas con la Respuesta de opción “0” . 

b) Puede reducir el tamaño. 88% 84% 79% 73% 62% =====>  p = 0,000 b) Puede reducir el tamaño. 77% 68% =====>  p = 0,001

  => El 27% de la muestra de médicos no cree que puede reducir el tamaño de la corteza prefrontal

pr
ue

ba
s

por tramo de edad (años) 20-30 31-40 41-50 51-60 Más de 60 total por sexo Mujer Varón total

a) No. 3 4 1 5 15 28 3% a) No. 4 24 28 3%

b) Sólo 3 Paranoias. 1 0 4 8 23 36 3% b) Sólo 3 Paranoias. 8 27 35 3%

c) Paranoias y brotes psicóticos. 95 147 165 225 394 1026 94% c) Paranoias y brotes psicóticos. 497 526 1023 94%

99 151 170 238 432 1090 509 577 1086
% de concordancias de la respuestas con la Respuesta de opción “0” . % de concordancias de la respuestas con la Respuesta de opción “0” . 

c) Paranoias y brotes psicóticos. 96% 97% 97% 95% 91% =====>  p = 0,012 c) Paranoias y brotes psicóticos. 98% 91% =====>  p = 0,000

  => El 6% de la muestra de médicos no cree que altas dosis en adolescentes causen brotes psicóticos con las paranoias

pr
ue

ba
s

por tramo de edad (años) 20-30 31-40 41-50 51-60 Más de 60 total por sexo Mujer Varón total

a) No causa tales daños. 0 1 3 2 8 14 1% a) No causa tales daños. 2 12 14 1%

b) Sí, pero siendo reversibles. 4 11 5 16 63 99 9% b) Sí, pero siendo reversibles. 34 65 99 9%

c) Sí, siendo algunos reversibles y otros 
irreversibles.

95 139 162 220 361 977 90%
c) Sí, siendo algunos reversibles y otros 
irreversibles.

473 500 973 90%

99 151 170 238 432 1090 509 577 1086
% de concordancias de la respuestas con la Respuesta de opción “0” . % de concordancias de la respuestas con la Respuesta de opción “0” . 

c) Sí, siendo algunos reversibles y otros 
irreversibles.

96% 92% 95% 92% 84% =====>  p = 0,000
c) Sí, siendo algunos reversibles y otros 
irreversibles.

93% 87% =====>  p = 0,001

  => El 10% de la muestra de médicos cree que no causa daños o que los que causa siempre son reversibles
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por tramo de edad (años) 20-30 31-40 41-50 51-60 Más de 60 total por sexo Mujer Varón total

a) Sí. 83 119 140 208 333 883 81% a) Sí. 418 461 879 81%

b) No. 16 32 30 30 99 207 19% b) No. 91 116 207 19%

99 151 170 238 432 1090 509 577 1086
% de concordancias de la respuestas con la Respuesta de opción “0” . % de concordancias de la respuestas con la Respuesta de opción “0” . 

a) Sí. 84% 79% 82% 87% 77% =====>  p = 0,019 a) Sí. 82% 80% =====>  p = 0,351

  => El 19% de la muestra de médicos cree que no es puerta de entrada a drogas duras
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por tramo de edad (años) 20-30 31-40 41-50 51-60 Más de 60 total por sexo Mujer Varón total

a) Sí. 68 104 131 190 327 820 75% a) Sí. 380 436 816 75%

b) No. 31 47 39 48 105 270 25% b) No. 129 141 270 25%

99 151 170 238 432 1090 509 577 1086
% de concordancias de la respuestas con la Respuesta de opción “0” . % de concordancias de la respuestas con la Respuesta de opción “0” . 

a) Sí. 69% 69% 77% 80% 76% =====>  p = 0,072 a) Sí. 75% 76% =====>  p = 0,730

  => El 25% de la muestra de médicos no cree que la legalización pueda aumentar el consumo en España

8. ¿Cree que la marihuana abre las puertas al consumo de drogas duras?

9. ¿Cree que, si se legalizara el uso recreativo del cannabis, podría esperarse un aumento del 
consumo medio en España?

Tabla 1-MÉDICOS (5 a 9): Frecuencias de las respuestas anónimas de la muestra de médicos participantes voluntarios en la encuesta, y distribuidas por tramos de edad 
(columna de la izquierda) y por sexo (columna de la derecha).

Destacamos sobre fondo verde las Respuestas opción "0" , que se refieren a las que concuerdan: 1) con las "pruebas" que nosotros hemos encontrado en nuestra revisión de la literatura (las 11 cuyos encabezados están 
escritos con letras de color verde); 2) con el statu quo  en las 3 preguntas que apuntan a una preferencia frente a las alternativas (encabezados escritos con letras de color azul); y 3) con el statu quo  en las 3 preguntas 
que apuntan a "una teoría de cómo funciona o funcionará el mundo" (encabezados escritos con letras de color ámbar).

8. ¿Cree que la marihuana abre las puertas al consumo de drogas duras?

9. ¿Cree que, si se legalizara el uso recreativo del cannabis, podría esperarse un aumento del consumo medio en España?

5. ¿Cree que el consumo repetido de cannabis en adultos puede modificarles el tamaño de la corteza 
prefrontal (parte del cerebro relacionada con la planificación y organización)?

6. ¿Cree que el uso ocasional en altas dosis de cannabis en adolescentes puede causar Paranoias y brotes psicóticos?

7. ¿Cree que el consumo repetido de cannabis en adolescentes puede causarles daños en su memoria y capacidad de aprendizaje?

6. ¿Cree que el uso ocasional en altas dosis de cannabis en adolescentes puede causar Paranoias y 
brotes psicóticos?

7. ¿Cree que el consumo repetido de cannabis en adolescentes puede causarles daños en su memoria 
y capacidad de aprendizaje?

5. ¿Cree que el consumo repetido de cannabis en adultos puede modificarles el tamaño de la corteza prefrontal (parte del cerebro 
relacionada con la planificación y organización)?
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por tramo de edad (años) 20-30 31-40 41-50 51-60 Más de 60 total por sexo Mujer Varón total

a) Sí. 31 38 39 45 117 270 25% a) Sí. 120 149 269 25%

b) No. 68 113 131 193 315 820 75% b) No. 389 428 817 75%

99 151 170 238 432 1090 509 577 1086
% de concordancias de la respuestas con la Respuesta de opción “0” . % de concordancias de la respuestas con la Respuesta de opción “0” . 

b) No. 69% 75% 77% 81% 73% =====>  p = 0,084 b) No. 76% 74% =====>  p = 0,392

  => El 25% de la muestra de médicos justifica la legalización recreativa porque ya son legales algunos el alcohol y el tabaco
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por tramo de edad (años) 20-30 31-40 41-50 51-60 Más de 60 total por sexo Mujer Varón total

a) Sí. 35 48 35 39 119 276 25% a) Sí. 113 161 274 25%

b) No. 64 103 135 199 313 814 75% b) No. 396 416 812 75%

99 151 170 238 432 1090 509 577 1086
% de concordancias de la respuestas con la Respuesta de opción “0” . % de concordancias de la respuestas con la Respuesta de opción “0” . 

b) No. 65% 68% 79% 84% 72% =====>  p = 0,000 b) No. 78% 72% =====>  p = 0,031

  => El 24% de la muestra de médicos justifica la legalización recreativa porque ya son legales algunos usos médicos

pr
ue

ba
s

por tramo de edad (años) 20-30 31-40 41-50 51-60 Más de 60 total por sexo Mujer Varón total

a) No. 40 45 48 44 101 278 26% a) No. 138 140 278 26%

b) Sólo Accidentes de tráfico. 0 3 2 1 4 10 1% b) Sólo Accidentes de tráfico. 4 6 10 1%

c) Accidentes de tráfico y accidentes laborales. 59 103 120 193 327 802 74% c) Accidentes de tráfico y accidentes laborales. 367 431 798 73%

total 99 151 170 238 432 1090 total 509 577 1086
% de concordancias de la respuestas con la Respuesta de opción “0” . % de concordancias de la respuestas con la Respuesta de opción “0” . 

c) Accidentes de tráfico y accidentes laborales. 60% 68% 71% 81% 76% =====>  p = 0,0003 c) Accidentes de tráfico y accidentes laborales. 72% 75% =====>  p = 0,334

  => El 26% de la muestra de médicos cree que la legalización no aumentará los accidentes de tráfico y laborales
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por tramo de edad (años) 20-30 31-40 41-50 51-60 Más de 60 total por sexo Mujer Varón total

a) Sí. 27 35 33 47 107 249 23% a) Sí. 99 149 248 23%

b) No. 72 116 137 191 325 841 77% b) No. 410 428 838 77%

99 151 170 238 432 1090 509 577 1086
% de concordancias de la respuestas con la Respuesta de opción “0” . % de concordancias de la respuestas con la Respuesta de opción “0” . 

b) No. 73% 77% 81% 80% 75% =====>  p = 0,349 b) No. 81% 74% =====>  p = 0,013

  => El 23% de la muestra de médicos cree que es un derecho

Tabla 1-MÉDICOS (10 a 13): Frecuencias de las respuestas anónimas de la muestra de médicos participantes voluntarios en la encuesta, y distribuidas por tramos de edad 
(columna de la izquierda) y por sexo (columna de la derecha).

Destacamos sobre fondo verde las Respuestas opción "0" , que se refieren a las que concuerdan: 1) con las "pruebas" que nosotros hemos encontrado en nuestra revisión de la literatura (las 11 cuyos encabezados están 
escritos con letras de color verde); 2) con el statu quo  en las 3 preguntas que apuntan a una preferencia frente a las alternativas (encabezados escritos con letras de color azul); y 3) con el statu quo  en las 3 preguntas 
que apuntan a "una teoría de cómo funciona o funcionará el mundo" (encabezados escritos con letras de color ámbar).

11. El cannabis se ha ido autorizando en algunos países desarrollados para usarlos como tratamientos médicos para: a) Los vómitos 
producidos por la quimioterapia del cáncer. b) Las convulsiones en la epilepsia. c) La rigidez y la tensión muscular en la esclerosis 
múltiple. ¿Cree que esta es una razón para justificar la legalización del uso recreativo del cannabis?

10. Si el alcohol y el tabaco son sustancias legales, y pueden llegar a causar más daños al consumidor y a la sociedad que el cannabis, ¿cree 
que esta es una razón para justificar la legalización del uso recreativo del cannabis?

10. Si el alcohol y el tabaco son sustancias legales, y pueden llegar a causar más daños al consumidor y a 
la sociedad que el cannabis, ¿cree que esta es una razón para justificar la legalización del uso 
recreativo del cannabis?

13. Creo que el uso recreativo de cannabis es un derecho. 13. Creo que el uso recreativo de cannabis es un derecho.

12. ¿Cree que, si se legalizara el uso recreativo del cannabis, podría esperarse un aumento de los 
Accidentes de tráfico y los accidentes laborales?

11. El cannabis se ha ido autorizando en algunos países desarrollados para usarlos como 
tratamientos médicos para: a) Los vómitos producidos por la quimioterapia del cáncer. b) Las 
convulsiones en la epilepsia. c) La rigidez y la tensión muscular en la esclerosis múltiple. ¿Cree que 
esta es una razón para justificar la legalización del uso recreativo del cannabis?

12. ¿Cree que, si se legalizara el uso recreativo del cannabis, podría esperarse un aumento de los Accidentes de tráfico y los accidentes 
laborales?
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por tramo de edad (años) 20-30 31-40 41-50 51-60 Más de 60 total por sexo Mujer Varón total

a) Sí. 45 76 65 74 185 445 41% a) Sí. 189 254 443 41%

b) No. 54 75 105 164 247 645 59% b) No. 320 323 643 59%

99 151 170 238 432 1090 509 577 1086
% de concordancias de la respuestas con la Respuesta de opción “0” . % de concordancias de la respuestas con la Respuesta de opción “0” . 

b) No. 55% 50% 62% 69% 57% =====>  p = 0,002 b) No. 63% 56% =====>  p = 0,021

  => El 41% de la muestra de médicos cree que la legalización reduciría el crimen organizado

K
R

-2
0

pr
ef

er
en

ci
a

por tramo de edad (años) 20-30 31-40 41-50 51-60 Más de 60 total por sexo Mujer Varón total

a) Sí. 21 38 30 32 58 179 16% a) Sí. 71 108 179 16%

b) No. 78 113 140 206 374 911 84% b) No. 438 469 907 84%

99 151 170 238 432 1090 509 577 1086
% de concordancias de la respuestas con la Respuesta de opción “0” . % de concordancias de la respuestas con la Respuesta de opción “0” . 

b) No. 79% 75% 82% 87% 87% =====>  p = 0,006 b) No. 86% 81% =====>  p = 0,035

  => El 16% de la muestra de médicos justifica la legalización recreativa por los impuestos que generaría
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por tramo de edad (años) 20-30 31-40 41-50 51-60 Más de 60 total por sexo Mujer Varón total

a) En cualquier sitio público. 0 1 1 3 2 7 1% a) En cualquier sitio público. 5 2 7 1%

b) En los mismos sitios públicos que el tabaco. 41 46 57 84 165 393 36% b) En los mismos sitios públicos que el tabaco. 159 234 393 36%

c) En establecimientos especializados para 
consumo de cannabis.

58 104 112 151 265 690 63%
c) En establecimientos especializados para 
consumo de cannabis.

345 341 686 63%

total 99 151 170 238 432 1090 total 509 577 1086
% de concordancias de la respuestas con la Respuesta de opción “0” . % de concordancias de la respuestas con la Respuesta de opción “0” . 

c) En establecimientos especializados para 
consumo de cannabis.

59% 69% 66% 63% 61% =====>  p = 0,384
c) En establecimientos especializados para 
consumo de cannabis.

68% 59% =====>  p = 0,003

  => El 36% de la muestra de médicos cree que debería consumirse en los mismos sitios que el tabaco
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por tramo de edad (años) 20-30 31-40 41-50 51-60 Más de 60 total por sexo Mujer Varón total

a) Sí. 60 98 114 188 325 785 72% a) Sí. 356 426 782 72%

b) No. 39 56 53 50 107 305 28% b) No. 153 151 304 28%

99 154 167 238 432 1090 509 577 1086
% de concordancias de la respuestas con la Respuesta de opción “0” . % de concordancias de la respuestas con la Respuesta de opción “0” . 

a) Sí. 61% 64% 68% 79% 75% =====>  p = 0,000 a) Sí. 70% 74% =====>  p = 0,154

  => El 28% de la muestra de médicos no cree que el control parental se asocie con menor consumo

17. Creo que una mayor supervisión parental se asocia con un menor consumo de cannabis.

16. En el hipotético caso de que fuera legalizado, creo que debería poder consumirse… 16. En el hipotético caso de que fuera legalizado, creo que debería poder consumirse…

17. Creo que una mayor supervisión parental se asocia con un menor consumo de cannabis.

14. ¿Cree que, si se legalizara el uso recreativo del cannabis, podría esperarse una disminución del crimen organizado y tráfico de 
estupefacientes?

Tabla 1-MÉDICOS (14 a 17): Frecuencias de las respuestas anónimas de la muestra de médicos participantes voluntarios en la encuesta, y distribuidas por tramos de edad 
(columna de la izquierda) y por sexo (columna de la derecha).

Destacamos sobre fondo verde las Respuestas opción "0" , que se refieren a las que concuerdan: 1) con las "pruebas" que nosotros hemos encontrado en nuestra revisión de la literatura (las 11 cuyos encabezados están 
escritos con letras de color verde); 2) con el statu quo  en las 3 preguntas que apuntan a una preferencia frente a las alternativas (encabezados escritos con letras de color azul); y 3) con el statu quo  en las 3 preguntas 
que apuntan a "una teoría de cómo funciona o funcionará el mundo" (encabezados escritos con letras de color ámbar).

15. Si la legalización del consumo recreativo del cannabis puede significar una fuente de ingresos 
para el Estado, ¿cree que esta es una razón para justificar la legalización del uso recreativo del 
cannabis?

14. ¿Cree que, si se legalizara el uso recreativo del cannabis, podría esperarse una disminución del 
crimen organizado y tráfico de estupefacientes?

15. Si la legalización del consumo recreativo del cannabis puede significar una fuente de ingresos para el Estado, ¿cree que esta es una 
razón para justificar la legalización del uso recreativo del cannabis?
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Tabla 2-POBLACIÓN (1 a 17): Frecuencias de las respuestas anónimas de la muestra de población 
general de participantes voluntarios en la encuesta, y distribuidas por tramos de edad.

Destacamos sobre fondo verde las Respuestas opción "0" , que se refieren a las que concuerdan: 1) con las "pruebas" que nosotros hemos 
encontrado en nuestra revisión de la literatura (las 11 cuyos encabezados están escritos con letras de color verde); 2) con el statu quo  en las 3 
preguntas que apuntan a una preferencia frente a las alternativas (encabezados escritos con letras de color azul); y 3) con el statu quo  en las 3 
preguntas que apuntan a "una teoría de cómo funciona o funcionará el mundo" (encabezados escritos con letras de color ámbar).
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por tramo de edad (años)  < 20 y 20-30 31-40 41-50 51-60 Más de 60 por tramo de edad (años)  < 20 y 20-30 31-40 41-50 51-60 Más de 60

a) No es cancerígeno. 22 3 5 7 3 40 16% a) Sólo placer. 3 1 0 0 1 5 2%

b) Es igual de cancerígeno que fumar tabaco. 92 24 21 31 28 196 b) Sólo placer y tolerancia. 7 3 3 4 1 18 7%

c) Es más cancerígeno que fumar tabaco. 9 2 2 4 1 18 c) Placer, tolerancia y síndrome de abstinencia. 113 25 25 38 30 231 91%

123 29 28 42 32 254 123 29 28 42 32 254
% de concordancias de la respuestas con la Respuesta de opción “0” . % de concordancias de la respuestas con la Respuesta de opción “0” . 

b) + c) Es cancerígeno 82% 90% 82% 83% 91% =====>  p = 0,000 c) Placer, tolerancia y síndrome de abstinencia. 92% 86% 89% 90% 94% =====>  p = 0,856

  => El 16% de la muestra de población general creeque no es cancerígeno   => El 9% de la muestra de población general cree que placer y/o tolerancia, pero no síndrome de abstinencia
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por tramo de edad (años)  < 20 y 20-30 31-40 41-50 51-60 Más de 60 por tramo de edad (años)  < 20 y 20-30 31-40 41-50 51-60 Más de 60

a) Sí. 42 10 8 10 9 79 31% a) No, porque es una droga blanda. 10 3 2 5 4 24 9%

b) No. 81 19 20 32 23 175 69% b) Sí, aunque sea una droga blanda. 113 26 26 37 28 230 91%

123 29 28 42 32 254 123 29 28 42 32 254
% de concordancias de la respuestas con la Respuesta de opción “0” . % de concordancias de la respuestas con la Respuesta de opción “0” . 

b) No. 66% 66% 71% 76% 72% =====>  p = 0,746 b) Sí, aunque sea una droga blanda. 92% 90% 93% 88% 88% =====>  p = 0,895

  => El 31% de la muestra de población general cree que los problemas asociados al cannabis se pueden evitar aprendiendo a no tener un mal viaje   => El 9% de la muestra de población general cree que no interacciona con los mtos psicoactivos
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por tramo de edad (años)  < 20 y 20-30 31-40 41-50 51-60 Más de 60 por tramo de edad (años)  < 20 y 20-30 31-40 41-50 51-60 Más de 60

a) Puede aumentar el tamaño. 5 4 1 3 4 17 7% a) No. 1 3 2 2 5 13 5%

b) Puede reducir el tamaño. 90 19 21 17 12 159 63% b) Sólo 3 Paranoias. 5 0 0 3 2 10 4%

c) No puede modificar el tamaño. 28 6 6 22 16 78 31% c) Paranoias y brotes psicóticos. 117 26 26 37 25 231 91%

123 29 28 42 32 254 123 29 28 42 32 254
% de concordancias de la respuestas con la Respuesta de opción “0” . % de concordancias de la respuestas con la Respuesta de opción “0” . 

b) Puede reducir el tamaño. 73% 66% 75% 40% 38% =====>  p = 0,000 c) Paranoias y brotes psicóticos. 95% 90% 93% 88% 78% =====>  p = 0,048

  => El 37% de la muestra de población general no cree que pueda reducir el tamaño de la corteza prefrontal   => El 9% de la muestra de población general no cree que en adolescentes altas dosis causen brotes psicóticos con las paranoias
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por tramo de edad (años)  < 20 y 20-30 31-40 41-50 51-60 Más de 60 por tramo de edad (años)  < 20 y 20-30 31-40 41-50 51-60 Más de 60

a) No causa tales daños. 2 2 0 2 2 8 3% a) Sí. 91 22 23 31 28 195 77%

b) Sí, pero siendo reversibles. 6 3 2 7 3 21 8% b) No. 32 7 5 11 4 59 23%

c) Sí, siendo algunos reversibles y otros 
irreversibles.

115 24 26 33 27 225 89% 123 29 28 42 32 254

123 29 28 42 32 254 % de concordancias de la respuestas con la Respuesta de opción “0” . 

% de concordancias de la respuestas con la Respuesta de opción “0” . a) Sí. 74% 76% 82% 74% 88% =====>  p = 0,513

c) Sí, siendo algunos reversibles y otros 
irreversibles.

93% 83% 93% 79% 84% =====>  p = 0,058   => El 13% de la muestra de población general cree que no es puerta de entrada a otras drogas

  => El 11% de la muestra de población general cree que no causa daños o que los que causa siempre son reversibles

5. ¿Cree que el consumo repetido de cannabis en adultos puede modificarles el tamaño de la corteza prefrontal (parte del cerebro 
relacionada con la planificación y organización)?

1. Creo que fumar cigarrillos de marihuana:

8. ¿Cree que la marihuana abre las puertas al consumo de drogas duras?

6. ¿Cree que el uso ocasional en altas dosis de cannabis en adolescentes puede causar Paranoias y brotes psicóticos?

7. ¿Cree que el consumo repetido de cannabis en adolescentes puede causarles daños en su memoria y capacidad de aprendizaje?

84%

Tabla 2-POBLACIÓN (1 a 8): Frecuencias de las respuestas anónimas de la muestra de población general de participantes voluntarios en la encuesta, y distribuidas por tramos de edad.

Destacamos sobre fondo verde las Respuestas opción "0" , que se refieren a las que concuerdan: 1) con las "pruebas" que nosotros hemos encontrado en nuestra revisión de la literatura (las 11 cuyos encabezados están escritos con letras de color verde); 
2) con el statu quo  en las 3 preguntas que apuntan a una preferencia frente a las alternativas (encabezados escritos con letras de color azul); y 3) con el statu quo  en las 3 preguntas que apuntan a "una teoría de cómo funciona o funcionará el mundo" 
(encabezados escritos con letras de color ámbar).

2. Se sabe que la cocaína y la heroína en uso repetido producen:1) Refuerzo: placer. 2) Tolerancia: hay que aumentar la dosis para obtener el 
mismo efecto. 3) Síndrome de abstinencia: efectos físicos y psicológicos desagradables cuando se interrumpe el uso repetido. Creo que el uso 
repetido de cannabis puede producir:

3. ¿Cree que los problemas asociados al uso del cannabis se pueden evitar aprendiendo a no tener “un mal viaje” (malestar temporal 
en los momentos posteriores al consumo)?

4. ¿Cree que el uso ocasional del cannabis puede aumentar o disminuir el efecto de los medicamentos psicoactivos que prescriben los 
médicos (sedantes, estimulantes, ansiolíticos, anti-depresivos, hipnóticos…)?
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por tramo de edad (años)  < 20 y 20-30 31-40 41-50 51-60 Más de 60 por tramo de edad (años)  < 20 y 20-30 31-40 41-50 51-60 Más de 60

a) Sí. 89 22 25 33 21 190 75% a) Sí. 35 11 5 11 14 76 30%

b) No. 34 7 3 9 11 64 25% b) No. 88 18 23 31 18 178 70%

123 29 28 42 32 254 123 29 28 42 32 254

% de concordancias de la respuestas con la Respuesta de opción “0” . % de concordancias de la respuestas con la Respuesta de opción “0” . 

a) Sí. 72% 76% 89% 79% 66% =====>  p = 0,261 b) No. 72% 62% 82% 74% 56% =====>  p = 0,188

  => El 25% de la muestra de población general cree que la legalización no aumentará el consumo en España   => El 30% de la muestra de población general justifica la legalización recreativa porque son legales alcohol y tabaco
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por tramo de edad (años)  < 20 y 20-30 31-40 41-50 51-60 Más de 60 por tramo de edad (años)  < 20 y 20-30 31-40 41-50 51-60 Más de 60

a) Sí. 53 12 9 18 13 105 41% a) No. 32 7 1 13 10 63 25%

b) No. 70 17 19 24 19 149 59% b) Sólo Accidentes de tráfico. 4 0 1 1 0 6 2%

123 29 28 42 32 254 c) Accidentes de tráfico y accidentes laborales. 87 22 26 28 22 185 73%
% de concordancias de la respuestas con la Respuesta de opción “0” . total 123 29 28 42 32 254

b) No. 57% 59% 68% 57% 59% =====>  p = 0,882 % de concordancias de la respuestas con la Respuesta de opción “0” . 

  => El 41% de la muestra de población general justifica la legalización recreativa porque ya son legales algunos usos médicos c) Accidentes de tráfico y accidentes laborales. 71% 76% 93% 67% 69% =====>  p = 0,128

  => El 27% de la muestra de población general cree que la legalización no aumentará los accidentes de tráfico y laborales
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por tramo de edad (años)  < 20 y 20-30 31-40 41-50 51-60 Más de 60 por tramo de edad (años)  < 20 y 20-30 31-40 41-50 51-60 Más de 60

a) Sí. 35 6 6 6 8 61 24% a) Sí. 67 12 7 21 15 122 48%

b) No. 88 23 22 36 24 193 76% b) No. 56 17 21 21 17 132 52%

123 29 28 42 32 254 123 29 28 42 32 254

% de concordancias de la respuestas con la Respuesta de opción “0” . % de concordancias de la respuestas con la Respuesta de opción “0” . 

b) No. 72% 79% 79% 86% 75% =====>  p = 0,433 b) No. 46% 59% 75% 50% 53% =====>  p = 0,072

  => El 24% de la muestra de población general cree que es un derecho   => El 48% de la muestra de población general cree que la legalización reduciría el crimen organizado
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por tramo de edad (años)  < 20 y 20-30 31-40 41-50 51-60 Más de 60 por tramo de edad (años)  < 20 y 20-30 31-40 41-50 51-60 Más de 60

a) Sí. 39 9 5 8 5 66 26% a) En cualquier sitio público. 1 1 0 1 0 3 1%

b) No. 84 20 23 34 27 188 74% b) En los mismos sitios públicos que el tabaco. 56 7 7 18 9 97 38%

123 29 28 42 32 254
c) En establecimientos especializados para 
consumo de cannabis.

66 21 21 23 23 154 61%

% de concordancias de la respuestas con la Respuesta de opción “0” . total 123 29 28 42 32 254

b) No. 68% 69% 82% 81% 84% =====>  p = 0,179 % de concordancias de la respuestas con la Respuesta de opción “0” . 

  => El 26% de la muestra de población general justifica la legalización recreativa por los impuestos que genera
c) En establecimientos especializados para 
consumo de cannabis.

54% 72% 75% 55% 72% =====>  p = 0,063

  => El 39% de la muestra de población general cree que debería consumirse en los mismos sitios que el tabaco 
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por tramo de edad (años)  < 20 y 20-30 31-40 41-50 51-60 Más de 60

a) Sí. 53 13 17 25 24 132 52%

b) No. 70 16 11 17 8 122 48%

123 29 28 42 32 254

% de concordancias de la respuestas con la Respuesta de opción “0” . 

a) Sí. 43% 45% 61% 60% 75% =====>  p = 0,011

  => El 48% de la muestra de población general no cree que el control parental se asocie con menor consumo

Tabla 2-POBLACIÓN (9 a 17): Frecuencias de las respuestas anónimas de la muestra de población general de participantes voluntarios en la encuesta, y distribuidas por tramos de edad.

Destacamos sobre fondo verde las Respuestas opción "0" , que se refieren a las que concuerdan: 1) con las "pruebas" que nosotros hemos encontrado en nuestra revisión de la literatura (las 11 cuyos encabezados están escritos con letras de color verde); 
2) con el statu quo  en las 3 preguntas que apuntan a una preferencia frente a las alternativas (encabezados escritos con letras de color azul); y 3) con el statu quo  en las 3 preguntas que apuntan a "una teoría de cómo funciona o funcionará el mundo" 
(encabezados escritos con letras de color ámbar).

15. Si la legalización del consumo recreativo del cannabis puede significar una fuente de ingresos para el Estado, ¿cree que esta es 
una razón para justificar la legalización del uso recreativo del cannabis?

11. El cannabis se ha ido autorizando en algunos países desarrollados para usarlos como tratamientos médicos para: a) Los vómitos 
producidos por la quimioterapia del cáncer. b) Las convulsiones en la epilepsia. c) La rigidez y la tensión muscular en la esclerosis 
múltiple. ¿Cree que esta es una razón para justificar la legalización del uso recreativo del cannabis?

9. ¿Cree que, si se legalizara el uso recreativo del cannabis, podría esperarse un aumento del consumo medio en España? 10. Si el alcohol y el tabaco son sustancias legales, y pueden llegar a causar más daños al consumidor y a la sociedad que el cannabis, ¿cree 
que esta es una razón para justificar la legalización del uso recreativo del cannabis?

17. Creo que una mayor supervisión parental se asocia con un menor consumo de cannabis.

13. Creo que el uso recreativo de cannabis es un derecho.

16. En el hipotético caso de que fuera legalizado, creo que debería poder consumirse…

14. ¿Cree que, si se legalizara el uso recreativo del cannabis, podría esperarse una disminución del crimen organizado y tráfico de 
estupefacientes?

12. ¿Cree que, si se legalizara el uso recreativo del cannabis, podría esperarse un aumento de los Accidentes de tráfico y los accidentes 
laborales?
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(*) Con Respuestas opción "0"  nos referimos a las que concuerdan: 1) con las "pruebas" que nosotros hemos encontrado en nuestra 
revisión de la literatura (las 11 escritas en color verde); 2) con el statu quo  en las 3 preguntas que apuntan a una preferencia frente a las 
alternativas (escritas en color azul); y 3) con el statu quo  en las 3 preguntas que apuntan a "una teoría de cómo funciona o funcionará el 
mundo" (escritas en color ámbar).

Tabla 3 (1 a 17): Diferencias en las respuestas que concuerdan con las Respuestas opción "0" 
(*), entre la muestra de Médicos y la muestra de Población general, en la encuesta de 17 
preguntas y participación voluntaria y anónima.
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Médicos;  Nº (%) de 
respuestas que concuerdan 

con las Respuestas opción "0"

Población;  Nº (%) de 
respuestas que concuerdan con 

las Respuestas opción "0"

n = 1090 n = 163 + 92 = 254 Médicos Población

pr
ue

ba
s

b) + c) Es cancerígeno 938/1090 (86,1%) 214/254 (84,3%) 0,460 86% 84%

pr
ue

ba
s

c) Placer, tolerancia y síndrome de abstinencia. 937/1090 (86%) 231/254 (90,9%) 0,034 86% 91%
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b) No. 918/1090 (84,2%) 175/254 (68,9%) 0,000 84% 69%
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b) Sí, aunque sea una droga blanda. 1036/1090 (95%) 230/254 (90,6%) 0,006 95% 91%

pr
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s

b) Puede reducir el tamaño. 790/1090 (72,5%) 159/254 (62,6%) 0,002 72% 63%

pr
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s

c) Paranoias y brotes psicóticos. 1026/1090 (94,1%) 231/254 (90,9%) 0,063 94% 91%

pr
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s

c) Sí, siendo algunos reversibles y otros irreversibles. 977/1090 (89,6%) 225/254 (88,6%) 0,624 89% 89%

pr
ue

ba
s

a) Sí. 883/1090 (81%) 195/254 (76,8%) 0,127 81% 77%

(*) Con Respuestas opción "0"  nos referimos a las que concuerdan: 1) con las "pruebas" que nosotros hemos encontrado en nuestra revisión de la literatura (las 11 escritas en color verde); 2) con el statu quo  en las 3 preguntas 
que apuntan a una preferencia frente a las alternativas (escritas en color azul); y 3) con el statu quo  en las 3 preguntas que apuntan a "una teoría de cómo funciona o funcionará el mundo" (escritas en color ámbar).

Hoja información al usuario

% de respuestas que concuerdan 
con las Respuestas opción "0"Encuesta: “Percepciones sobre los daños del uso recreativo del cannabis en una muestra anónima de 

médicos y población general”.

Tabla 3 (1 a 8): Diferencias en las respuestas que concuerdan con las Respuestas opción "0"  (*), entre la muestra de Médicos y la muestra de Población 
general, en la encuesta de 17 preguntas y participación voluntaria y anónima.

Valor de p para 
la diferencia

1. Creo que fumar cigarrillos de marihuana: a) No es cancerígeno. b) Es igual de cancerígeno que fumar tabaco. c) Es más cancerígeno que fumar tabaco.

2. Se sabe que la cocaína y la heroína en uso repetido producen: 1) Refuerzo: placer. 2) Tolerancia: hay que aumentar la dosis para obtener el mismo efecto. 3) Síndrome de abstinencia: 
efectos físicos y psicológicos desagradables cuando se interrumpe el uso repetido. Creo que el uso repetido de cannabis puede producir: a) Sólo placer. b) Sólo placer y tolerancia. c) 
Placer, tolerancia y síndrome de abstinencia.

3. ¿Cree que los problemas asociados al uso del cannabis se pueden evitar aprendiendo a no tener “un mal viaje” (malestar temporal en los momentos posteriores al consumo)?: a) Sí; b) 
No

4. ¿Cree que el uso ocasional del cannabis puede aumentar o disminuir el efecto de los medicamentos psicoactivos que prescriben los médicos (sedantes, estimulantes, ansiolíticos, anti-
depresivos, hipnóticos…)?: a) No, porque es una droga blanda. b) Sí, aunque sea una droga blanda.

5. ¿Cree que el consumo repetido de cannabis en adultos puede modificarles el tamaño de la corteza prefrontal (parte del cerebro relacionada con la planificación y organización)? a) 
Puede aumentar el tamaño. b) Puede reducir el tamaño. c) No puede modificar el tamaño.

6. ¿Cree que el uso ocasional en altas dosis de cannabis en adolescentes puede causar Paranoias y brotes psicóticos?: a) No. b) Sólo paranoias. c) Paranoias y brotes psicóticos.

7. ¿Cree que el consumo repetido de cannabis en adolescentes puede causarles daños en su memoria y capacidad de aprendizaje?: a) No causa tales daños. b) Sí, pero siendo 
reversibles. c) Sí, siendo algunos reversibles y otros irreversibles.

8. ¿Cree que la marihuana abre las puertas al consumo de drogas duras?: a) Sí; b) No
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Médicos;  Nº (%) de 
respuestas que concuerdan 

con las Respuestas opción "0"

Población;  Nº (%) de 
respuestas que concuerdan con 

las Respuestas opción "0"

n = 1090 n = 163 + 92 = 254 Médicos Población

pr
ue
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a) Sí. 820/1090 (75,2%) 190/254 (74,8%) 0,887 75% 75%
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2 No. 820/1090 (75,2%) 178/254 (70,1%) 0,091 75% 70%

pr
ef

er
en

ci
a

b) No. 814/1090 (74,7%) 149/254 (58,7%) 0,000 75% 59%

c) Accidentes de tráfico y accidentes laborales. 802/1090 (73,6%) 185/254 (72,8%) 0,809 73% 73%
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b) No. 841/1090 (77,2%) 193/254 (76%) 0,690 77% 77%
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b) No. 645/1090 (59,2%) 132/254 (52%) 0,036 59% 52%
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b) No. 911/1090 (83,6%) 188/254 (74%) 0,000 84% 74%
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c) En establecimientos especializados para consumo de cannabis. 690/1090 (63,3%) 154/254 (60,6%) 0,427 63% 60%
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a) Sí. 785/1090 (72%) 132/254 (52%) 0,000 72% 52%

(*) Con Respuestas opción "0"  nos referimos a las que concuerdan: 1) con las "pruebas" que nosotros hemos encontrado en nuestra revisión de la literatura (las 11 escritas en color verde); 2) con el statu quo  en las 3 preguntas 
que apuntan a una preferencia frente a las alternativas (escritas en color azul); y 3) con el statu quo  en las 3 preguntas que apuntan a "una teoría de cómo funciona o funcionará el mundo" (escritas en color ámbar).

Hoja información al usuario

% de respuestas que concuerdan 
con las Respuestas opción "0"Encuesta: “Percepciones sobre los daños del uso recreativo del cannabis en una muestra anónima de 

médicos y población general”.

Tabla 3 (9 a 17): Diferencias en las respuestas que concuerdan con las Respuestas opción "0"  (*), entre la muestra de Médicos y la muestra de Población 
general, en la encuesta de 17 preguntas y participación voluntaria y anónima.

Valor de p para 
la diferencia

9. ¿Cree que, si se legalizara el uso recreativo del cannabis, podría esperarse un aumento del consumo medio en España?: a) Sí; b) No

10. Si el alcohol y el tabaco son sustancias legales, y pueden  llegar a causar más daños al consumidor y a la sociedad que el cannabis, ¿cree que esta es una razón para justificar la 
legalización del uso recreativo del cannabis?: a) Sí; b) No

11. El cannabis se ha ido autorizando en algunos países desarrollados para usarlos como tratamientos médicos para: a) Los vómitos producidos por la quimioterapia del cáncer. b) Las 
convulsiones en la epilepsia. c) La rigidez y la tensión muscular en la esclerosis múltiple. ¿Cree que esta es una razón para justificar la legalización del uso recreativo del cannabis?: a) 
Sí; b) No

12. ¿Cree que, si se legalizara el uso recreativo del cannabis, podría esperarse un aumento de los Accidentes de tráfico y los accidentes laborales?: a) No. b) Sólo accidentes de tráfico. 
c) Accidentes de tráfico y accidentes laborales.

16. En el hipotético caso de que fuera legalizado, creo que debería poder consumirse…: a) En cualquier sitio público. b) En los mismos sitios públicos que el tabaco. c) En 
establecimientos especializados para consumo de cannabis.

17. Creo que una mayor supervisión parental se asocia con un menor consumo de cannabis. a) Sí; b) No

13. Creo que el uso recreativo de cannabis es un derecho: a) Sí; b) No

14. ¿Cree que, si se legalizara el uso recreativo del cannabis, podría esperarse una disminución del crimen organizado y tráfico de estupefacientes?: a) Sí; b) No

15. Si la legalización del consumo recreativo del cannabis puede significar una fuente de ingresos para el Estado, ¿cree que esta es una razón para justificar la legalización del uso 
recreativo del cannabis? a) Sí; b) No


