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RESUMEN

La marihuana es la sustancia psicoactiva ilegal mas consumida en el mundo y en Colombia.
Ademas se constituye en la puerta de entrada para el consumo de otras sustancias. El
presente estudio se llevd a cabo utilizando la base de datos de la Encuesta Nacional de
Consumo de Sustancias Psicoactivas 2008 para poblacién general. El objetivo general fue
determinar los factores sociodemograficos, ambientales, familiares y del individuo que
estan asociados a la dependencia a la marihuana en comparacién con el consumo alguna

vez en la vida sin dependencia.

Se llevé a cabo un andlisis tipo casos y controles no condicional para identificar dichos
factores; clasificando como casos todos aquellos sujetos con un cuadro de dependencia a
la marihuana durante los 12 meses anteriores al momento de la encuesta (213 casos),
segun criterios de la Clasificacién Internacional de Enfermedades, décima revision (CIE 10).
Los controles fueron los sujetos que manifestaron haber consumido marihuana alguna
vez en la vida; pero que no generaron dicha dependencia (1.658 controles). El poder del

estudio fue del 89,1% y se corrieron modelos de regresion logistica.

Se llegé al siguiente modelo final: Los factores que se encuentran fuertemente asociados a
la dependencia a la marihuana e independientemente unos de otros son: el sexo del
encuestado, la edad, el nivel educativo, el estado civil, el empleo, el consumo de drogas
ilicitas en el ultimo aino, el consumo de medicamentos de control, el hecho de haberse
emborrachado en el ultimo mes y el hecho de tener familiares y amigos que consuman

sustancias psicoactivas ilegales.



1. INTRODUCCION

La marihuana es la sustancia ilegal de mayor consumo en Colombia, asi como en la mayor
parte de los paises occidentales y el consumo de esta sustancia viene en aumento en
nuestro pais(1). Una de las consecuencias del consumo es el trastorno de dependencia, se
estima que entre el 7 y el 10% de las personas que han consumido marihuana alguna vez

en la vida desarrollan este trastorno(2).

El Gobierno Nacional a través del Ministerio de Salud y de la Proteccién Social y la
Direccién Nacional de Estupefacientes (DNE), llevaron a cabo en el afio 2008 la Encuesta
Nacional de Consumo de Sustancias Psicoactivas en Colombia para poblaciéon de 12 a 65
afos, la cual representé un esfuerzo para determinar la magnitud y las caracteristicas de
la situacidon del consumo de estas sustancias en el pais. En esta encuesta a partir de
ponderaciones se estimé en 202.066 las personas con trastorno de dependencia a la

marihuana, es decir el 1,02% de la poblacién entre 12 y 65 afios(3)

Con esta encuesta Colombia dio cumplimiento a lo planteado en la “Politica Nacional para
la Reduccién del Consumo de Sustancias Psicoactivas y su Impacto”, la cual sefiala la
importancia de conocer de la mejor forma posible la realidad en el tema de consumo de
drogas, como requisito indispensable para el disefio y la implementacion de planes,

programas y proyectos efectivos. (3)

En consecuencia, las dos instituciones mencionadas anteriormente, con el apoyo de la
Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito (UNODC), la Comisién
Interamericana para el Control del Abuso de Drogas (CICAD) de la Organizacion de los
Estados Americanos (OEA) y la Embajada de Estados Unidos en Colombia, aunaron
esfuerzos para llevar a cabo dicha encuesta, asi, se establecié un diagndstico inicial sobre
la situacidn del consumo de drogas en Colombia, de enorme utilidad para la salud publica
del pais y para todos los interesados en la superacién de la problematica. La recoleccién
en terreno de la informacion del estudio estuvo a cargo de la firma Centro Nacional de
Consultoria, empresa que fue seleccionada a través de un proceso licitatorio internacional,
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en cuya convocatoria, evaluacion y adjudicacion se contd con el apoyo del Programa de

las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD)(3).

Es importante resaltar que con esta encuesta, el Consejo Nacional de Estupefacientes
reafirmé la decision de adoptar la metodologia propuesta por la CICAD/OEA, la cual es
utilizada por la mayoria de los paises del continente, con el fin de permitir comparaciones
a través del tiempo y con los paises miembros a partir de esta linea de base. Esta
metodologia para la accidn tiene en cuenta las necesidades basicas de conocimiento para
definir la politica local sobre drogas y las limitaciones que marcan la realidad de las
comunidades locales en América Latina. Tiene como objetivo generar estructuras
institucionales y capacidad humana, técnica y presupuestaria en materia de drogas en el

ambito local (4).

De esta forma se llena un vacio existente en el pais en términos de informacién, que no ha
permitido por razones de tipo metodoldgico un andlisis riguroso del comportamiento del
consumo de drogas en las ultimas décadas y de la misma forma el plantear soluciones
efectivas que impacten positivamente en la poblacién. De igual manera, se ha decidido la
realizacion de encuestas periddicas, conservando la misma metodologia, con el fin de
garantizar la homogeneidad que permita el establecimiento de tendencias, en

adelante(3).

La base de datos que contiene la encuesta mencionada se tomé como fuente secundaria
para el presente trabajo de investigaciéon en el cual se hizo un andlisis especifico que
permitid identificar los diferentes factores relacionados con la dependencia a la

marihuana en Colombia.



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El consumo de sustancias psicoactivas (SPA) es un problema de salud publica de orden
mundial, con repercusiones en los niveles individual, relacional, comunitario y social. Las
fuertes interrelaciones existentes entre el consumo de psicoactivos y temas como el
trafico de drogas, la violencia, asaltos, lesiones, patologias mentales, entre otras, han
impulsado a los gobiernos y a la sociedad de todo el mundo a llevar a cabo investigaciones

que permitan esclarecer las causas y factores relacionados con este fenémeno.

A nivel mundial se estima que aproximadamente entre el 2,9% a 4,3% de la poblacién
entre 15 y 64 afos ha consumido marihuana en el afio previo a la entrevista, mientras en
el conjunto de los paises de Europa Occidental el 7,7% la ha consumido. Espafia se
constituye en el pais de Europa con mayores indices de consumo, el 32,1% la ha probado
alguna vez en lavida y el 10,6% en los 12 meses previos a la entrevista(5). Al igual que en
la gran mayoria de paises del mundo occidental, la marihuana es la droga ilicita de mayor
consumo en Colombia; en términos de prevalencia de consumo alguna vez en la vida, un
8% de las personas declara haber consumido esta droga al menos una vez, siendo mayor
el porcentaje en los hombres que en las mujeres (13% y 4% respectivamente).
Adicionalmente, la evidencia muestra que el 2,5% de las personas declar6 haber
consumido marihuana en los ultimos doce meses previos a la encuesta, cifra que supera
las prevalencias presentadas en Ecuador y Peru (inferior al 1% en cada caso), pero es

inferior a las de Bolivia (4,3%) y Argentina, Chile y Uruguay (entre 6 y 7,5%) (6).

En Colombia existe evidencia de la tendencia al aumento del consumo de marihuana; en
el afio 2001, el Programa Presidencial Rumbos, realizé el estudio de consumo de
sustancias psicoactivas en poblacién de 10 a 24 aiios y se encontrd, que especificamente
para la poblacién universitaria, la prevalencia de consumo alguna vez en la vida fue de
15,3%(7). Posteriormente, el Estudio Epidemiolégico Andino sobre consumo de drogas
sintéticas en la poblacion universitaria para Colombia llevado a cabo en el afio 2009 por la

Comisién Interamericana para el Control del Abuso de Drogas (CICAD) de la Organizacién



de Estados Americanos, encontrd que la prevalencia de vida fue del 26,7%, lo que equivale
a un aumento del 74%. Es pertinente mencionar que este segundo estudio se realizd con
metodologia de respuestas On — Line, lo cual podria inducir a respuestas diferenciales
respecto al estudio anterior. Igualmente, la prevalencia de consumo en el ultimo afio en

esta poblacidon aumenté de 8,4% a 11,5% para un incremento de 37%. (8).

Segun la encuesta Nacional 2008, el 8% de la poblacién entre 12 y 65 anos ha probado
marihuana alguna vez en la vida y este indicador es casi tres veces mayor en los hombres
(12,7% en hombres vs. 3,7% en mujeres). El consumo reciente (ultimo afio) es de 2,3% en
general, 3,8% en hombres y 0,9% en mujeres y el consumo actual (ultimo mes) es de 1,6%,
alcanzando un 2,8% en hombres y 0,5% en mujeres. Especificamente frente a la
dependencia a la marihuana, el informe de la Encuesta arrojé que en Colombia las
personas con este trastorno eran alrededor de 202.066, numero que equivale al 1,3% de
la poblacién (2,2% en hombres y 0,5% en mujeres). Adicionalmente, entre las personas
gue han consumido marihuana en el ultimo ano, mas de 56% muestran signos de abuso o
dependencia, siendo esta cifra similar entre hombres y mujeres (57,8% y 52,9%

respectivamente)(3).

Entre las personas que mencionan haber consumido marihuana en el ultimo afio, son las
personas entre 45 y 65 afios las que muestran mayores signos de abuso o dependencia a
la marihuana (74,8%), aunque es preciso mencionar que la alta prevalencia en este grupo
etario puede estar influenciada por el bajo nimero de consumidores en este grupo de
edad, ademas las personas de este grupo tienen, en general, una alta trayectoria de
consumo, por lo tanto la probabilidad de abuso o dependencia es mucho mayor.
Igualmente, cabe preguntarse si hay un efecto de cohorte en este grupo debido a la
naturalizacidon o normalizacién del uso de marihuana en los afios 70. El mayor numero de
guienes muestran signos de abuso o dependencia en el Ultimo afio se encuentra en el

grupo de edad de 18-24 afios, lo cual representa un 2.7% de la poblacién total de ese

grupo(3).
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Por otra parte, la dependencia a la marihuana se ha asociado a diferentes
disfuncionalidades tanto personales y familiares como sociales. Puede producir efectos
adversos fisicos, mentales, emocionales y conductuales. Puede deteriorar la memoria a
corto plazo y el juicio, ademads de distorsionar la percepcion, (9) entre otras consecuencias
que aun en la actualidad son materia de estudio(10). De esta forma, se evidencia que el

deterioro de la salud mental es una de las consecuencias mas graves de la dependencia.

La marihuana deteriora la memoria a corto plazo (de sucesos recientes) y, por lo tanto,
dificulta la realizacion de tareas complejas. Con el uso de las variedades mds potentes de
la droga, pueden surgir problemas para realizar incluso tareas sencillas. Debido a los
efectos de la droga sobre las percepciones y los reflejos, también puede ser causa de
accidentes de trafico (11). El uso de esta droga aumenta la propensién a conductas de
riesgo para adquirir enfermedades de transmisidn sexual, incluida la adquisicion del VIH.
Se sabe que existe una fuerte relacidon entre el uso de drogas y las practicas sexuales
peligrosas. El seguimiento de personas expuestas a tetrahidrocannabinol (THC) desde el
inicio de la adolescencia demostré que 5 afios después eran mas propensos a abandonar
los estudios, a no percibir peligro en otras drogas y a involucrarse con mayor frecuencia en

actividades delictivas (12).

Muchos de los efectos individuales pueden repercutir en el dmbito familiar y social,
principalmente los que tienen que ver con los trastornos que produce en la conducta,
como la euforia y la ansiedad, sintomas de suspicacia e ideacidn paranoide y aumento de
la sensibilidad del individuo a los estimulos externos, manifestaciones afectan de diversas
maneras las relaciones del individuo con su entorno. Adicionalmente, se ha documentado
qgue la dependencia a las drogas en general, actia como factor desencadenante para la
ocurrencia de violencia intrafamiliar y con frecuencia los miembros de la familia cesan de

actuar en forma funcional cuando tratan de lidiar con dichas problematicas (12).

La disponibilidad de la marihuana en Colombia como un factor de riesgo para el consumo
y posterior dependencia debe ser considerada como parte estructural de la problematica,
en general al 7% de las personas en Colombia le ofrecieron marihuana en el ultimo afio(3).
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El consumo de sustancias ilicitas en general y la marihuana como una de estas, se
encuentra relacionado con el microtréfico y este a su vez se observa que estd enmarcado

en un contexto generador de actos delincuenciales de consecuencias violentas.

Una de las principales motivaciones que se tuvieron para llevar a cabo el presente estudio
es que en Colombia no se encuentran resultados de investigaciones que demuestren las
relaciones especificas de la dependencia de la marihuana con los diferentes factores, en
comparacion con el consumo de marihuana sin dependencia, es por esto la importancia
de llevar a cabo este andlisis. Igualmente, es importante visibilizar los factores asociados a
la dependencia debido a que existe una concepcidn mas o menos generalizada en los

consumidores de marihuana acerca de la supuesta inocuidad de esta sustancia (13).

1.1Hipétesis

En la poblacidon Colombiana existen factores sociodemograficos, ambientales, de la familia
y del individuo que difieren entre las personas que presentan dependencia de la
marihuana en comparacion con los que han consumido alguna vez en la vida pero no

tienen dependencia.

1.2Pregunta de investigacion

¢Qué factores sociodemograficos, ambientales, familiares y del individuo estdn asociados
a la dependencia a la marihuana en comparacién con aquellos que consumieron alguna

vez en la vida sin generar dependencia?
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3. MARCO TEORICO
3.1 Definiciones

La Cannabis Sativa ha sido denominada principalmente como marihuana y su principio
activo mds importante desde el punto de vista psicoactivo es el THC (delta-9-
tetrahidrocannabinol), ha tenido multiples usos a través de la historia, desde utilizacidn
con fines industriales hasta medicinales y/o recreativos. En China hace unos cinco mil afios
fue utilizada para la obtencién de fibra y de aceite. Sus propiedades curativas aparecen
reflejadas en varios tratados médicos antiguos. En la India, hacia parte de algunos rituales
religiosos y fue utilizado por sus propiedades curativas. También se ha descrito su
utilizacidon por los asirios, los escitas o los persas. Existe una controversia sobre si fue

conocido por los judios y los egipcios(14).

Durante el siglo XIX, la colonizacién inglesa en la India y la expedicién de Napoledn a
Egipto, sirvid para expandir su uso por Europa, y posteriormente por los Estados Unidos,
principalmente las aplicaciones médicas y ludicas. Su uso en la practica médica fue
declinando a lo largo del siglo XX, ante la aparicion de otros compuestos con mayor
eficacia terapéutica, aunque en la actualidad en algunos estados de los Estados Unidos
estd legalizada para fines medicinales asi como en algunos pocos paises de Europa. La
planta es dioica, es decir con ejemplares machos y hembras y puede alcanzar los seis
metros de altura y puede darse de manera silvestre, generalmente sin alcanzar mas de un

metro o dos, hoy se distinguen genéticamente cerca de 50 variedades de cultivos”. (15)

La cantidad de THC, y por tanto su potencia, varia segun el tipo, el lugar y la manera en
gue se cultiva la planta de cannabis, y también segun la preparacidn, pudiendo variar del 5
al 10 % en la marihuana, hasta el 20 % en la resina de cannabis y hasta el 85 % en el aceite
de hachis. Sus efectos psicoldgicos son distintos, no sélo en funcién de la dosis, calidad,

tipo de preparacién y via de administracion, sino también de las expectativas y experiencia
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del consumidor. Estos efectos se situan a medio camino entre los del alcohol y los de las
drogas que afectan a la percepcion. Inicialmente se presentan efectos euférico-disféricos,
para después producir aturdimiento y somnolencia. Aparecen cambios en la percepcién
subjetiva del tiempo, en la esfera de lo visual y, en general, una sobreestimacién sensorial.
Se pierde la capacidad para realizar pequefias tareas que requieran un cierto nimero de
procesos y aparecen trastornos en la capacidad de concentraciéon y de la memoria
inmediata. También destacan las alteraciones en la coordinacion motora y los efectos
cardiovasculares. En los ultimos tiempos en Colombia se ha venido cultivando y
comercializando un tipo de marihuana hidropdnica que es cominmente conocida como
Cripi o Cripa, la cual tiene efectos mucho mds fuertes sobre el organismo, aunque dichos

efectos no han sido estudiados a cabalidad.(16)

Dependencia de sustancias psicoactivas: Para la Organizacion Mundial de la Salud (OMS
2004), este concepto remplazé los términos adiccidon y toxicomania y se define como:
“intoxicacion crénica o periddica por una droga natural o sintética, siendo caracterizada
por la necesidad imperiosa de continuar consumiendo la sustancia y procurarsela por
cualquier medio; tendencia al aumento de las dosis; presencia de sintomas de abstinencia

y finalmente consecuencias nocivas sobre el individuo y sobre su medio social”.

3.2Efectos de la marihuana en el organismo

Se han descrito dos tipos de receptores para los cannabinoides en el organismo humano:
los denominados CB1, que se encuentran repartidos de manera desigual por el Sistema
Nervioso Central y ausentes en el resto del organismo, con una mayor concentracién en
zonas como el cerebelo o cortex prefrontal; y los denominados CB2 presentes en el resto
del organismo. Asimismo se han identificado dos sustancias que actuarian como ligandos
enddgenos para dichos receptores: la anandamida, con efectos y mecanismo de accién
similar al tetrahidrocannabinol, el cannabinoide que se haya en mayor cantidad en la

planta y el mds utilizado en los estudios clinicos de laboratorio, y el 2- Araquidonoglicerol.
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Estas sustancias junto al sistema de receptores forman el sistema endocannabinoico.
Dicho sistema interacciona con otros sistemas cerebrales y sus neurotransmisores
(dopamina, serotonina, noradrenalina, acetilcolina, GABA, péptidos opioides). Los
cannabinoides pueden provocar alteraciones en dichos sistemas alterando las
concentraciones sindpticas a través de efectos en su sintesis, recaptacién o metabolismo.
Algunos de los resultados de dichas interacciones son conocidos (por ejemplo, aumento
de dopamina y de opioides enddgenos tras consumo de uso de marihuana, que
justificarian la euforia y/o la relajacion). Se han atribuido los trastornos de memoria al

aumento de acetilcolina presente en el cerebelo tras el consumo de THC.(17).

Los consumidores regulares desarrollan gran tolerancia y algunos de ellos cumplen los
criterios generales de farmacodependencia. Las manifestaciones del sindrome de
abstinencia al cdnnabis suelen no ser tan fuertes, e incluyen sintomas leves como
irritabilidad y trastornos del sueio. Con relacién a los efectos derivados de su uso crénico,
los resultados son poco concluyentes, aunque si se ha constatado que puede verse
afectada la memoria y el rendimiento neuropsicolégico, asi como activar cuadros

esquizofrénicos preexistentes. (17)

La existencia de trastornos cognitivos podria estar asociada a las multiples interrelaciones
entre los diversos sistemas, pero para que dichos trastornos sean permanentes, los
cannabinoides deberian provocar un anormal funcionamiento de algunos sistemas, o bien
lesiones en algunos circuitos o zonas del cerebro(18). Estudios en animales (aunque no
son del todo extrapolables a los humanos) han mostrado signos de neurotoxicidad en
ratas, que mostraban signos de alteraciones cognitivas. Se ha demostrado que el consumo
de cannabis en madres embarazadas provoca déficits cognitivos en los fetos, en forma de
trastornos en la atencidn y concentracién, que se mantienen al menos hasta la
adolescencia, mientras que otros estudios también han encontrado alteraciones
irreversibles en el sistema dopaminérgico de fetos de ratas embarazadas expuestas a

cannabinoides.(19).
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De los estudios clinicos que describen las consecuencias del cannabis, se resaltan aqui los
estudios cldsicos de Kolansky y Moore (1972), que observan un cuadro caracterizado por
apatia, pobre ajuste psicosocial, déficits de memoria y atencidn e indiferencia entre los
consumidores de larga duracién. Dichos autores relacionan la intensidad del cuadro con la
duracion e intensidad del consumo: a mayor consumo, mayor déficit y mayor tiempo de
abstinencia para la reversion completa del trastorno. Los estudios llevados a cabo
recientemente han encontrado similares hallazgos respecto a patrones de consumo como
frecuencia y cantidad, ademds se ha establecido la relacién del consumo con la aparicién

de sintomas psicéticos. (20)

3.3Factores de riesgo

Algunos estudios indican que determinados factores se podrian asociar mas al inicio en el
consumo, mientras que otros provocan el aumento del consumo una vez iniciado este.
Existen una amplia gama de factores de riesgo que han sido considerados para el consumo

de sustancias psicoactivas en general, estos se dividen en algunos grupos como son:

- Genéticos: Hijos de consumidores de sustancias psicoactivas(21)

- Constitucionales: Uso temprano de la sustancia (antes de los 15 anos), dolor o
enfermedad croénica, factores fisioldgicos(22)

- Psicoldgicos: trastornos psicopatolégicos, presencia en la adolescencia o la infancia
de rasgos como agresividad, aislamiento social, personalidad depresiva,
impulsividad, introversién, desadaptacion social, baja tolerancia a la frustracién,
abuso fisico, sexual o emocional, presencia en la infancia de problemas como
hiperactividad o trastorno por déficit de atencién, ausencia de valores éticos o
morales(20).

- Familia: Uso de drogas por parte de los padres, actitudes permisivas de los padres
hacia el uso de drogas, deprivacién econdémica, pautas de manejo familiar

inconsistentes, estilo familiar autoritario o permisivo, ausencia de conexidn padre
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— hijos, relaciones afectivas deterioradas o inconsistentes, hogares con alto nivel
de conflicto(21)

- Pares o iguales: amigos que usan sustancias psicoactivas, actitudes favorables
hacia el uso de drogas, conducta antisocial o delincuente temprana, fuerte
implicacion emocional con respecto al grupo de iguales.(23)

- Escuela: Carencia de cumplimiento de la politica escolar, poca dedicacién a la
escuela, fracaso escolar o abandono temprano de la escuela, dificultades en el
paso de curso, conducta antisocial temprana.(24)

- Comunidad: Leyes y normas de la comunidad favorables hacia el uso de drogas o
hacia comportamientos desviados, carencia de adecuada vinculacidon social,
deprivacion econdmica y social, disponibilidad de drogas, barrios con carencias de
servicios publicos y con porcentajes elevados de delincuencia, movilidad,

percepcion social de riesgo disminuida.(25)

3.4Modelo teobrico

Uno de los requisitos que debe cumplir un modelo es el de dar respuesta al mayor
numero de interrogantes con los que nos encontremos a la hora de concebir el fendmeno,
en nuestro caso, de la dependencia a la marihuana. Para el presente trabajo se tendra en
cuenta el modelo ECO2, y se complementard con aportes de la teoria del aprendizaje
social, pero incorporando elementos de otras teorias, asumiendo el fenédmeno de la
drogodependencia desde una mirada integracionista y comprensiva. La psicologia se
entiende como el estudio cientifico del comportamiento humano y fundamenta sus
principios actuales en el aprendizaje social y sus derivados por un lado y en los procesos
cognitivos. Estos mismos dos principios son los mds ampliamente utilizados en la

prevencion y entendimiento de la farmacodependencia(26).

3.4.1 El modelo ECO2 (Epistemologia de la Complejidad, Etica y Comunitaria)
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Es resultado de un proceso de Investigacion Accion que una red de organizaciones civiles
realizé6 de 1995 a 1998 en el cual se planteé un modelo de prevencién, reduccién del
dafio, tratamiento y reinsercidén social en relacion a las farmacodependencias asi como de
formacidon de agentes que realizan estas tareas(27).Es uno de los marcos tedricos y
metodoldgicos principales que estan aplicando organizaciones mexicanas y otras tantas de
Costa Rica, El Salvador, Guatemala, Nicaragua y Panama y es la base de formacion del
Proyecto Viviendo en Colombia (28). Ademds, permite conjugar de manera eficaz el
conocimiento tedrico con la experiencia practica y ayuda a identificar de qué manera el

sujeto se ha ido desarrollando y porqué llega a comportarse de cierta forma. (27)

Este modelo brinda la posibilidad de enlazar los aportes que diversas ciencias
(antropologia, sociologia, psicologia social, psicoanalisis, salud publica etc.) hacen para
entender la realidad humana (las personas, los grupos, las redes sociales, las comunidades
y fendmenos como las farmacodependencias, las situaciones de calle, etc.) desde una
Optica del concepto de complejidad (29). Ademas se centra en una logica no patologizante
del tema de la farmacodependencia se centra en las Redes y las Representacion Sociales.
La red social es una manera de definir la realidad de las personas, de describir el hecho de
que el ser humano es gregario, que tener relaciones con otras personas es una de sus
necesidades fundamentales. Las redes sociales, son un concepto complejo que nos sirve
para comprender contextos complejos confluyentes en la farmacodependencia. Las redes
sociales incluyen las redes familiares, y las que se tejen con el conjunto de la comunidad y

con la sociedad mas amplia.

La desviacion social representada en la dependencia a la sustancia es vista aqui, desde una
Optica de redes, como algo que produce incertidumbre en la red social (comunidad), en la
medida en la que su representacion social no permite una categorizacion eficaz y produce,
por lo tanto, respuestas ineficaces frente a la amenaza, éstas producen fracasos y mas
inseguridad, cerrando el circulo y termina no teniendo espacio en la representacion social
instituida(30). Ante la desviacién los sistemas sociales se organizan para regular su vida

social y ofrecer seguridad, es decir, previsiéon vy control, o al menos, una ilusién de
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seguridad. Para casi todas las comunidades, los consumidores problematicos representan

una amenaza.(31)

En resumen, este modelo se instaura dentro de la logica de la complejidad, y con un papel
fundamental en las redes sociales y las representaciones sociales. EI fendmeno del
consumo problematico no se problematiza previamente, es decir este se encuentra en la
légica del cumulo de comportamientos posibles de un grupo de personas con
motivaciones diferentes, pero vistas desde una O¢ptica de conexiones entre
representaciones y conjuntos de conductas. Es decir, aqui tanto la vision del consumo
como las estrategias de afrontamiento se centran en el cambio en los niveles de

representaciones e interpretaciones que sostienen las relaciones comunitarias(32)

El modelo ECO2 asume la posibilidad de desarrollar estrategias de prevencidn dirigidas a
la reduccion del dafio, constituyéndose en una alternativa frente a los modelos

criminalistas y moralistas que han imperado como paradigma en los ultimos tiempos.

Los principales autores que sustentan este modelo sostienen que el ser humano nace
dependiente y aprende a existir y a convivir mediante la gestién de multiples y variadas
formas de dependencia. Las dependencias son modalidades normales de relacionarse de
todo ser humano, son expresiones de la necesidad de seguridad y por tanto, de mantener
la propia organizacién interna, que es inherente a la mayoria de los sistemas. Ademas se
sostiene que las dependencias no pueden ser eliminadas pero si controladas en parte. De
esta manera, las farmacodependencias se pueden considerar como uno de los estilos de
vida de una comunidad y de algunos de sus miembros, que en ocasiones, se vuelve

destructiva tanto para la persona como para el entorno en que convive. (30)

3.4.2 Teorias integracionistas desde la psicologia

Muchos de los modelos y teorias psicolégicas para explicar el consumo de drogas parten
del proceso de socializacion como elemento central (33) (34) y se ha estudiado

especialmente el papel de la familia (35) (36) y de los pares en el consumo de drogas.
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La explicacién comprensiva del comportamiento humano exige integrar en un mismo ser
humano los componentes socio-culturales, o contexto en donde ha nacido, ha aprendido,
ha desarrollado sus habilidades y donde actualmente vive(37); los componentes
psicolégicos o modo de comprender y afrontar el mundo desde su realidad(38); y el
componente bioldgico o genético (39). Los procesos psicolégicos basicos que hay que
tener en cuenta para comprender, explicar y poder prevenir y tratar el consumo de drogas
serian: como percibimos y sentimos, el papel de la atencién, la memoria y la inteligencia,
los procesos de aprendizaje, cdmo pensamos y el papel de la cogniciéon, la comunicacion,

influencia social y cognicidn social, la personalidad, la consciencia.

La importancia que tiene conocer la cultura (y sus caracteristicas) en relaciéon a la
valoracién y normas que tiene sobre el consumo de drogas, el proceso de socializacion del
individuo, el papel de su familia y de los procesos familiares de ese individuo, asi como el
papel de la familia en ese medio social (estilos de crianza, control, expectativas hacia sus
hijos, etc.). En el caso concreto del consumo de drogas, es de vital importancia conocer el
proceso de la adolescencia y adultez temprana, la psicologia de la adolescencia, por ser en
la adolescencia, habitualmente en donde se inicia el consumo que en ocasiones lleva a la

posterior dependencia.

Un sinnumero de abordajes y aproximaciones al tema de la farmacodependencia y sus
factores asociados, se han fundamentado en La Teoria del Aprendizaje Social(40, 41) (42).
Esta teoria asume un concepto central que es la autoeficacia y también considera que la
accién es la que permite y consolida el aprendizaje de manera mas determinante. La
teoria del aprendizaje social explica la conducta como un fenédmeno de adquisicién que

sigue unas leyes, las del condicionamiento cldsico operante(43).

Es a través de la realizacién practica, como el sujeto se siente competente para la tarea y
como llega a obtener consecuencias que le animan a continuar con nuevas conductas o
con el abandono de aquellas de las que no obtiene grandes ganancias personales.(44).

Desde esta teoria claramente se relacionan los pares o amigos, asi como familias
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consumidoras entre otros aspectos, como factores de riesgo preponderantes para el tema

de la farmacodependencia(45) (46).

Mediante los analisis de este estudio se espera probar o poner en evidencia el papel de las
redes sociales en la dependencia a la marihuana, asi como los elementos del aprendizaje
social como son el modelamiento y la identificacion. Estas redes se encuentran
representadas en el presente estudio por los amigos y familiares primordialmente.
Igualmente, el contexto sociocultural en que el sujeto se mueve se encuentra
representado en el presente estudio en los factores ambientales, mientras que los
factores del individuo y los factores personales que se encuentran como variables dentro
de la encuesta, estarian representados en el modelo tedrico en los aspectos psicolégicos,

incluyendo el concepto de autoeficacia que desarrolla la teoria del aprendizaje social.
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4 ESTADO DEL ARTE

En general la revisidn de la literatura actual que explica las drogodependencias permite
inferir que se han llegado a una serie de acuerdos minimos respecto al fenémeno: (i) hay
unos factores de riesgo identificados, asi como una serie de variables socioculturales,
psicoldgicas y bioldgicas (47) (38) y (ii) se ha concluido que en general, hay una progresién

de las drogas licitas a las ilicitas(48) (49).

En la literatura cientifica se han indagado posibles y diversos factores que condicionarian
el consumo de marihuana. La mayor parte de los estudios analizan la dependencia a
diferentes drogas, ya que es dificil encontrar casos de dependencia exclusiva hacia la
marihuana. La metodologia y el disefio de los estudios que se han usado para llevar a cabo

dichos acercamientos son diversos.

En un estudio que tuvo como objetivo determinar los factores asociados al inicio del
consumo de cannabis a partir de una revisidn sistematica de estudios de cohortes, (50) se
encontré que entre los factores que se han analizado y que tienen una asociaciéon
significativa con el inicio del consumo de cannabis, se resaltan primero dos factores
protectores: recibir atencion religiosa, (OR = 0,73; IC del 95%, 0,56-0,94) (51) y tener una
gran disciplina parental (HR = 0,75; IC del 95%, 0,53-0,96), (51) y seis factores de riesgo:
pertenecer a una familia problematica (OR = 1,22; p < 0,05) (52), tener intencidn de
consumir drogas en un futuro (OR = 2,8; IC del 95%, 1,8-4,4), (53) tener una personalidad
“no convencional” (OR = 1,32; IC del 95%, 1,01-1,75) (54), tener problemas psicolégicos
(OR =1,08; IC del 95%, 1,01- 1,10), (55) tener un comportamiento social de oposicién (OR

= 1,75; IC del 95%, 1,17-1,47), aunque este ultimo OR no es significativo pues no se
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encuentra dentro del IC, tener hermanos consumidores de alcohol (OR = 1,45; IC del 95%,

1,01- 2,12) o de cannabis (HR = 1,48; IC del 95%, 1,36- 1,60)" (51)

4.1Relacion del consumo de marihuana con trastornos psicopatoldgicos

Existe toda una linea de investigacion que relaciona la existencia del consumo de
sustancias con la presencia de cuadros psicopatoldgicos, entre ellos, el trastorno de
conducta disruptiva y la psicosis, A su vez, algunos autores postulan que el consumo de

sustancias psicoactivas se asocia con una baja autoestima, y con el estrés. (56)

En una revision llevada a cabo sobre el tema de los trastornos mentales se encontré que el
consumo de cannabis, confiere un riesgo dos veces mayor de disparar el primer episodio
de esquizofrenia (Odds ratio [OR] = 2,34; IC al 95 %: 1,69-2,95) después de ajustar por 13
posibles factores de confusién. Estimandose que alrededor del 8% de las esquizofrenias
podrian prevenirse mediante la eliminacién del consumo de cannabis. La poblacién
objetivo de esta investigacidén fueron jovenes que ingresaron a prestar su servicio militar
obligatorio en Suecia a los cuales se les hizo una evaluacion 15 afios después (57). De otro
lado, un estudio de cohortes prospectivas, donde se encuentra que el efecto del cannabis
para inducir el desarrollo de psicosis era mucho mas fuerte entre los jévenes con alguna
predisposicidn inicial a la psicosis (un 23,8% de diferencia absoluta ajustada en el riesgo
entre consumidores y no consumidores, p = 0,003) que en aquellos sin esta predisposicion
inicial. También se observd en este estudio, una vez mas, el mismo patron de gradualidad
(tendencia dosis respuesta) en relacidn con un mayor riesgo de psicosis a medida que era

mayor la frecuencia de consumo de cannabis (58).

Se debe mencionar aqui también un estudio longitudinal en un grupo de
neozelandeses nacidos entre 1972 y 1973 donde se realizd un seguimiento de 1601
estudiantes de entre 14-15 afios durante siete afios, se encontrdé que fumar marihuana

diariamente aumentaba el riesgo de sufrir sintomas de ansiedad y depresién,

! Los significados de las abreviaciones son: OR = Razén de Oportunidades, HR = Hazard Ratio o Razén de Peligro y IC = Intervalo de

Confianza
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especialmente en las mujeres (Riesgo Relativo = 5,6 para el consumo diario), mientras que
en los fumadores semanales el Riesgo Relativo era de 1,9, es decir que se trata de un
efecto dosis dependiente. Adicionalmente, cabe mencionar que dicho consumo es
anterior a los sintomas por lo que no se debe a un efecto de automedicacion ni a un sesgo
de causalidad inversa, es decir, se descarta que los sintomas se encontraran con

anterioridad al consumo. (52)

En relacidn a estos hallazgos, otros autores a través de un estudio con disefio prospectivo
llevado a cabo en una region del Atlantico en Estados Unidos, en la cual se incluyeron 19
instituciones educativas y 2311 jévenes seguidos durante 15 afios; en este se encontré
gue el uso precoz del cannabis aumentaba el riesgo de intentos de suicidio entre el grupo
de mujeres (Riesgo Relativo [RR] = 1,9; p = 0,04) asi como el riesgo de ideacién suicida (RR
= 2,9; p = 0,006). Este mayor riesgo de intentos de suicidio e ideaciones suicidas parece

deberse al efecto inductor de la depresién que puede presentar el cannabis. (59)

Adicional a estos estudios Lynskey y Glowinski realizaron un estudio epidemioldgico en
Baltimore, EEUU de varios cientos de gemelos discordantes, es decir con diferencias
importantes en cuanto al peso de uno y otro; con relacién a la exposicién a cannabis se
concluyd que la asociacién entre la dependencia de esta sustancia y el comportamiento
suicida no se puede explicar totalmente por factores de predisposicion genética o
ambiental y que las asociaciones entre la exposicidn a cannabis y el desarrollo posterior de
trastornos depresivos mayores sugiere que es posible que esta sustancia psicoactiva

predisponga a la depresién y al intento de suicidio. (60)

4.2Relacion con algunas variables psicosociales

En relacion a la influencia externa, existen estudios que afirman que es el grupo de pares
el que se constituye como un factor de riesgo determinante para el inicio del consumo.
(61). Por otro lado, algunos autores consideran que la curiosidad es un factor de riesgo y
le otorgan un papel preponderante en el inicio del consumo. (62). Existen trabajos que

acentlan como condicionante al ambito escolar; pero cabe destacar que se encuentran
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perspectivas heterogéneas respecto de la influencia de la institucion escolar en el
consumo de sustancias. Algunos autores asocian la conducta de consumo con el
fenédmeno de la desercidn escolar y que la adherencia escolar seria un factor protector

contra esta problematica. (63)

Mencion especial se debe hacer de dos factores que han sido mencionados
reiteradamente y que juegan un destacado papel en el tema del consumo; estas son: la
familia y el grupo de pares. Se hizo un estudio de jovenes adultos de un campus
universitario de la ciudad de Madrid, teniendo como variable continua el consumo de
cannabis en el Ultimo mes. La muestra estaba formada por 314 sujetos de edades
comprendidas entre los 18 y los 30 afios. Se encontrd que en cuanto a la influencia de los
antecedentes familiares, el hecho de no tener padre, respecto a tenerlo y que éste no
consuma, disminuye un 40% el numero de dias de consumo de cannabis. Por lo que
respecta a la madre, si ésta consume el hijo consumira cannabis el doble de dias que si la
madre no consume. El consumo de los hermanos aumenta en un 42% el numero de dias
de consumo. Cuando la mitad de los amigos son consumidores, lo que ocurre en un 26%
de los casos, un 9% de los sujetos ya consume entre 15 y 21 dias al mes, un 30% lo hace
entre 8 y 14 dias, mientras que un 61% lo hace de 1 a 7 dias. Cuando la mayoria del grupo
de amigos son consumidores, lo que se da en un 65% de los casos, un 26% consume mas
alld de 22 dias al mes incluyendo a los que consumen diariamente, casi un 10% fuma entre
14 y 21 dias al mes, un 35% fuma entre 7 y 14 dias y el 29% restante consume de 1 a 7

dias. (64)

En otro estudio llevado a cabo en el Servicio de Farmacodependencia del Hospital Maciel
en Uruguay, (65) las familias de los pacientes consumidores de marihuana, presentaron
las siguientes caracteristicas: el 48% de los grupos familiares estaba desestructurado, por
muertes prematuras, inesperadas y situaciones de pérdida que apuntan a duelos no
resueltos. Se destaca con caracteristicas muy peculiares la desaparicién de algun abuelo o
abuela particularmente significativo en la vida del consumidor. En cuanto al Modelo

Adictivo Familiar (MAF), este estudio detectd su presencia en el 56.25% de los casos. Se
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traté fundamentalmente del consumo de alcohol en el padre, de psicofarmacos en la

madre u otra figura femenina.

Con relacién también a la influencia familiar, un estudio encontré que los conflictos
parentales aparecen como un factor fuertemente relacionado con el consumo de drogas
en los hijos. (66). La frecuencia de consumo de marihuana se asociaria también a una
relacién de bajo control de la madre (rs= -0,28) (rs = Correlacién de Spearman) y a un bajo
nivel de cohesién familiar percibido por el hijo/a (rs= - 0,30). El uso de tabaco valorado en
el hermano se asocia con mayor frecuencia de uso de marihuana (rs= 0,21; p<0,05).
Concluyendo que si bien el efecto del consumo de sustancias de los padres repercute en el
consumo de los/as hijos/as, la influencia se hace mayor cuando el consumo de sustancias
se percibe en un hermano. Igualmente, la frecuencia de consumo de cannabis se asociaria
de forma clara e importante con la percepcién de conflicto marital (rs= 0,34; p<0,001). En
general el haber probado un mayor nimero de drogas ilegales, se asociaria también a un
mayor grado de conflicto marital percibido por los/las hijos/as (rs= 0,28) y a un mayor
grado de despreocupacion en la relacién con la madre (rs= 0,23). Las dimensiones del
conflicto entre padres que han mostrado significan estadistica y en todos los casos se
presentan como factores de riesgo son: la intensidad (OR= 1,56), el hecho de que el/la
hijo/a se perciba como motivo del conflicto de los padres (OR= 1,33), la inestabilidad de la

relacién parental (OR= 1,32) y la frecuencia de los conflictos (OR= 1,30) (67).

Una de las principales motivaciones para desarrollar este trabajo de investigacion son las
pocas investigaciones en Colombia en donde se hayan evidenciado los diferentes factores
relacionados con la dependencia hacia la marihuana especificamente. Igualmente, es
importante mencionar que la marihuana se constituye en la puerta de entrada para otras
sustancias mas peligrosas(68) por lo cual se requieren estudios sobre esta sustancia
psicoactiva en particular. Ademads, después de haber hecho la revisidén bibliografica no se
encontraron estudios comparativos entre personas que han consumido alguna vez esta

sustancia vs. los que presentan dependencia a esta sustancia psicoactiva.
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A continuacién se resumen en una lista los principales factores de riesgo identificados

para el consumo.

Pertenecer a una familia problematica y los conflictos parentales
Que el hijo se perciba como causante del conflicto parental
Inestabilidad de la relacion parental

Tener intencién de consumir drogas en un futuro

Tener una personalidad “no convencional”

Tener problemas psicoldgicos

Tener un comportamiento social de oposicidn

Tener hermanos consumidores de alcohol o de marihuana
La curiosidad

La desercidn escolar

Consumo de marihuana en los padres
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5 OBJETIVOS

5.10bjetivo General

Determinar qué factores sociodemograficos, ambientales, familiares y del individuo estan

asociados a la dependencia a la marihuana en comparaciéon con el consumo sin

dependencia.

5.20bjetivos especificos

5.2.1

5.2.2

5.2.3

5.2.4

Determinar los factores sociodemograficos (Edad, Sexo, Escolaridad, Estrato
socioecondmico, Estado civil, hijos) que se encuentran asociados con la
dependencia al consumo de marihuana en Colombia de acuerdo a la encuesta
nacional 2008.

Determinar los factores ambientales (Consumo de alcohol y de otras sustancias
psicoactivas por parte de amigos, facilidad para conseguir sustancias psicoactivas)
gue se encuentran asociados con la dependencia al consumo de marihuana.
Determinar los factores familiares (antecedentes de violencia en la familia,
consumo de alcohol y otras sustancias psicoactivas ilegales por parte de familiares)
gue se encuentran asociados con la dependencia al consumo de marihuana.
Determinar los factores del individuo (Estado de salud fisica y mental, ejercicio
fisico, empleo, edad de inicio de consumo de marihuana, Consumo de otras
sustancias psicoactivas, frecuencia y patrones de consumo de alcohol) que se

encuentran asociados con la dependencia al consumo de marihuana.
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6 METODOLOGIA

El presente estudio se basa en informacion secundaria tomada de la Encuesta Nacional de
Hogares sobre Consumo de Sustancias Psicoactivas en Colombia Afio 2008. Dicha encuesta
se hizo mediante un muestreo complejo polietdpico (Anexo 1 metodologia del estudio

nacional).

6.1Tipo de estudio

El disefio de este estudio es tipo casos y controles no condicional. Una ventaja importante
de hacer el andlisis de casos y controles partiendo de un estudio transversal es que
permite la seleccidon de los casos y los controles en el mismo momento, tal como se
desarrollé en el estudio de referencia de esta investigacion, es decir, la encuesta Nacional
de consumo de sustancias psicoactivas 2008. Por otra parte, aplicar esta metodologia
supone, que para la legitimidad de la comparacion entre los casos y los controles en
términos de exposicion, es necesario que todos provengan de la misma poblacién de
referencia, esto puede verificarse dado que ambos grupos pertenecen a la poblacién de
Colombia que se encuentra entre los 12 y 65 afos, que habitan hogares de las zonas
urbanas de los municipios con mas de 30.000 habitantes y que fueron entrevistados
durante el mismo periodo de tiempo, por lo tanto, es razonable asumir entonces que

corresponden a la misma cohorte hipotética. (37)

6.2Poblacién de estudio

Del total de encuestados Se seleccionan las personas que en la pregunta P47 responden
afirmativamente, que fueron 1.871 personas, y a estas personas se les aplicé una escala

gue sera explicada un poco mas adelante.

La encuesta fue aplicada en total a 29.164 habitantes de Colombia entre 12 y 65 afios que
residian para el afio 2008 en las zonas urbanas de las ciudades con mas 30.000 habitantes

Para el presente estudio la poblacién objetivo es un subconjunto de esta poblacidn, y esta
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conformada por las 1.871 personas que manifestaron haber consumido marihuana alguna

vez en la vida, incluidas las 213 personas con dependencia.

6.3 Definicién de caso

Se clasificaron como casos todos aquellos sujetos con un cuadro de dependencia a la
marihuana durante los 12 meses anteriores al momento de la encuesta. Las 10 preguntas
que se encuentran en el cuestionario desde la pregunta P52E_6 hasta la P52"E15, son las
gue permiten concluir si hay dependencia usando la Clasificacion Internacional de

Enfermedades (CIE-10).

Estas 10 preguntas especificas para indagar acerca del consumo problematico de
marihuana permitieron la elaboracién de una escala’ conformada por 6 items de acuerdo
a si se respondia afirmativa o negativamente, respecto al ultimo ano. Las 10 preguntas son

las siguientes:

Pregunta #1
P52 - E6 ¢Usé MARIHUANA para eliminar problemas como éstos o para evitar que se
presentaran? Si() No ()

TARJETA DE PROBLEMAS

La tarjeta de problemas contenia las siguientes opciones:
(1) Ansioso, inquieto, irritable

(2) Estrés o depresién

(3) Nauseas, vomitos

(4) Problemas de concentracion

(5) Tembloroso, tiriton

(6) Ver, oir o sentir cosas inexistentes
(7) Fatigado, somnoliento, débil

(8) Taquicardia

(9) Problemas para dormir

Pregunta # 2

2 . e , . . s . .

Se considera que es una escala pues esta difiera de un indice en el sentido en que este uUltimo mide mas de
una dimension, en el presente estudio dicha escala mide solo dependencia y la naturaleza de las variables
gue mide es igual, en el indice se incluyen variables de diferente naturaleza.
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P52 — E7 éY ha presentado estos problemas cuando suspendia o disminuia el consumo de
MARIHUANA? Si () No ()

Pregunta # 3

P52 — E8 ¢{Ha sentido un deseo tan grande de usar MARIHUANA que no pudo resistir o
pensar en nada mas? Si () No ()

Pregunta # 4

P52 — E9 {Ha observado que para obtener el mismo efecto con MARIHUANA ha
consumido mayor cantidad que antes? Si () No ()

Pregunta #5

P52 — E10 é{Ha notado que la misma cantidad de MARIHUANA tiene menos efecto en Ud.
gue antes? Si () No ()

Pregunta # 6

P52 — E11 ¢Ha usado MARIHUANA a pesar de que tenia la intencién de no hacerlo? Si ()
No ()

Pregunta # 7

P52 — E12 ¢{Ha terminado usando MARIHUANA en mayores cantidades de lo que Ud.
pensd? Si() No ()

Pregunta # 8

P52 — E13 ¢Ha dejado de hacer o ha suspendido actividades sociales, laborales o
recreativas debido al consumo de MARIHUANA? Si () No ()

Pregunta # 9

P52 — E14 ¢{Ha dedicado mas tiempo que antes a conseguir y consumir MARIHUANA, o
pasa mas tiempo recuperandose de sus efectos? Si () No ()

Pregunta # 10
P52 — E15 ¢Ha continuado usando MARIHUANA a pesar de que le ocasione problemas de

salud fisica, emocionales o nerviosos? Si () No ()

La escala utilizada fue la siguiente:
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1.- Dar positivo ala P52 - E6 o P52 — E7 (al menos positivo en alguna de las dos).
2.- Dar positivo a la P52 — E8.

3.- Dar positivo a la P52 — E9 o P52 — E10 (al menos positivo en alguna de las dos).
4.- Dar positivo ala P52 —E11 o P52 —E12 (al menos positivo en alguna de las dos).
5.- Dar positivo a la P52 — E13 o P52 — E14 (al menos positivo en alguna de las dos).

6.- Dar positivo a la P52 — E15.

La suma de estos 6 items varia entre 0 (todos negativos) y 6 (todos positivos). Si la persona
puntia 3 o mas en la suma de los 6 items, entonces se incluye en el grupo de los
dependientes.

Esta escala fue construida por la CICAD y fue asumida por el presente trabajo de
investigacion

En otros estudios se ha demostrado que llevar estos criterios CIE 10 a encuestas que son
aplicadas por encuestadores que aunque no son profesionales de la salud mental, brinda
resultados adecuados respecto a su validez, pues permite clasificar objetivamente los
comportamientos que definen la dependencia, en nuestro caso a la marihuana, basandose
en un conjunto de sintomas fisicos, psicolégicos y conductuales relacionados entre si que

pueden ser medidos de manera objetiva por un observador externo. (69) (70) (71).

6.4Definicidn de control

Los controles fueron los sujetos que manifestaron haber consumido marihuana alguna
vez en la vida; estos seran todos aquellos que hayan contestado afirmativamente la
siguiente pregunta pero que no generaron dependencia: P47 {Ha consumido alguna de
estas sustancias alguna vez en su vida? (item 6: marihuana), la cual tiene dos opciones de

respuesta: Sl o NO
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Si la persona puntla menos de 3 en la suma de los 6 items mencionados anteriormente,

entonces se incluye en el grupo de los No dependientes a la marihuana.

6.5Variable de exposicion

Para el presente estudio se tienen en cuenta diversas variables de exposicidn, pero la mas
relevante es el trastorno mental. Esta variable se medira por medio de las preguntas P5y

P6:

P5: ¢A menudo se siente deprimido?

P6: Durante los ultimos 12 meses ¢Ha visitado usted algun profesional de la salud por

problemas de angustia, relaciones personales, depresién u otros?

6.6Calculo del Poder del estudio

El nimero de casos disponibles en la base de datos que cumplen con la definicién ya
mencionada son en total 213, estos son los sujetos considerados con dependencia,
mientras que los controles son los sujetos que manifiesten haber consumido marihuana

alguna vez en la vida pero que no presentan dependencia (n = 1.658).

Para el cdlculo se selecciond la percepcidon del estado de salud mental como una
aproximacion a los trastornos mentales como la variable de exposicién mas relevante,
pues en la revisidon bibliografica aparece como aquella que se encontraria asociada con
mayor frecuencia al consumo dependiente de marihuana. La medicién de esta condicién
se hizo mediante dos preguntas (p5 y p6), se selecciond la p5 con un OR = 1,6 que fue el
gue se encontrd, un nivel de significancia del 5%, una prevalencia en los no expuestos del
40%, (72) y 7,78 controles por cada caso. Se usa esta relacion de controles por caso con el
fin de usar la totalidad de los controles contenidos en la base de datos. Con los anteriores

parametros se tiene una potencia del 89,1%.

El anexo 2 contiene las especificaciones del muestreo que se hizo en el estudio de

referencia.
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6.7 Definicién de Variables

6.7.1 Variable filtro o de seleccion

Prevalencia de vida de consumo de marihuana

Se mide con la siguiente pregunta: P47 {Ha consumido alguna de estas sustancias alguna

vez en su vida? (ftem 6: marihuana), la cual tiene dos opciones de respuesta: Sl o NO

6.7.2 Variable dependiente

Dependencia a la marihuana

1 = caso
0 = control

Las 10 preguntas que van desde la pregunta P52E_6 hasta la P52"E15, son para definir la
dependencia con criterio CIE-10 de acuerdo a la escala construida y que fue explicada
anteriormente.

6.7.3 Variable principal de exposicion

Trastorno Mental

Se mide por medio de dos preguntas: (i) P5: ¢A menudo se siente deprimido? y (ii) P6:
durante los ultimos 12 meses ¢Ha visitado usted algun profesional de la salud por
problemas de angustia, relaciones personales, depresiéon u otros? Las dos preguntas

tienen como opciones de respuesta Sl o NO

6.7.4 Factores relacionados

34



Factores Sociodemograficos

e Edad (b). Las opciones de respuesta fueron: 12 a 65 anos

e Sexo (P1): Las opciones de respuesta fueron: masculino o femenino

e Escolaridad o nivel educativo (P9). Las opciones de respuesta fueron: Ninguno o sin

instruccién, Primaria incompleta, Primaria completa Secundaria incompleta,
Secundaria completa, Técnica o tecnoldgica incompleta, Técnica o tecnoldgica
completa Superior o universitario incompleta, Superior o universitario completa,

Posgrado incompleto, Posgrado completo, Educacién especial, No contesta

e Estrato socioecondmico (C). Las opciones de respuesta fueron: 1, 2, 3,4, 5, 6, 7, no

contesta

e Estado civil (P9). Las opciones de respuesta fueron: Casado(a), Unién libre,

Divorciado(a) / Separado(a), Soltero(a), Viudo(a), No contesta

e Numero de hijos (P12). Las opciones de respuesta fue de dos digitos: 00 a 99

Factores Individuales

e Percepcion del Estado de salud fisica (preguntas P3 y P4)

P3. Hablando de salud ¢Cémo calificaria usted su estado de salud, en general, durante
los Ultimos 12 meses? TARJETA 3. Las opciones de respuesta fueron: Muy malo, Malo,
Regular, Bueno, Muy Bueno

P4. Durante los ultimos 12 meses ¢Ha sufrido Ud. Alguna enfermedad por la que haya
debido guardar cama o reposo bajo consejo médico? (incapacidad). Las opciones de

respuesta fueron: SI, NO, no contesta

35



Percepcidn del Estado de salud mental (preguntas PS5y P6)

P5. ¢ A menudo se siente deprimido? Las opciones de respuesta fueron: Sl, NO, no
contesta

P6. Durante los ultimos 12 meses ¢Ha visitado usted algun profesional de la salud por
problemas de angustia, relaciones personales, depresién u otros. Las opciones de

respuesta fueron: SI, NO, no contesta

Actividad fisica o practica de deporte (P7) é Cuantos dias en la Ultima semana hizo

algun ejercicio o actividad fisica durante al menos 20 minutos que le haya hecho
transpirar o respirar fuertemente tales como futbol, basquet, correr, bicicleta,
gimnasia, danza o cualquier actividad similar? Las opciones de respuesta fueron: 1, 2,

3,4,5,6, 7, no contesta.

Incapacidad médica (P4). Durante los ultimos 12 meses ¢Ha sufrido Ud. Alguna

enfermedad por la que haya debido guardar cama o reposo bajo consejo médico?

(incapacidad). Las opciones de respuesta fueron: SI, NO, no contesta

Empleo. (P10) ¢ Cudl es su ocupacién (actividad realizada la semana pasada)? Las
opciones de respuesta fueron: Trabaja, Ama de casa, Trabaja y estudia, No trabaja,

estd desempleado(a), No trabaja, Estudia, Otro, especificar

Edad de inicio de consumo de marihuana. Las opciones fueron: 0 a 65 afios

Consumo de otras sustancias psicoactivas ilegales ultimo ano. Se tuvo en cuenta el

consumo durante el Ultimo ano de las siguientes sustancias: cocaina (P53B), basuco
(P54B), éxtasis (P55B) y heroina (P56B). Ha consumido --------- en los Ultimos 12

meses? Las opciones de respuesta fueron: Sl, NO, no contesta.

Consumo de medicamentos psicotrépicos sin prescripcion médica en el ultimo ano
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Se tuvo en cuenta el consumo durante el Ultimo afio sin prescripcion médica de las
siguientes sustancias: tranquilizantes (P49B), y estimulantes anfetaminicos (P50B). Ha
consumido --------- en los ultimos 12 meses?. Las opciones de respuesta fueron: SI,

NO, no contesta.

Frecuencia y patrones de consumo de otras sustancias psicoactivas.

P33. ¢Cudntos dias se ha emborrachado durante los Ultimos 30 dias? Las opciones de
respuesta fueron: 0 a 31 dias

P36B. ¢ Cuantos tragos de bebidas alcohdlicas suele tomar en un dia de consumo
normal? Las opciones de respuesta fueron: (a) 1a2,(b)3a4,(c)5a6,(d) 7,809y (e)
10y mas

P53C. Piense en los ultimos 12 meses ¢Con qué frecuencia ha usado Cocaina? Las
opciones de respuesta fueron: Una sola vez, Algunas veces durante los ultimos 12
meses, Algunas veces mensualmente, Algunas veces semanalmente, Diariamente, No
contesta

Se tuvo en cuenta la dependencia a la cocaina la cual se midié de la misma forma que
la dependencia a la marihuana explicada anteriormente, con los mismos tipos de
preguntas solo cambia el nombre de la sustancia en este caso cocaina. Con las mismas
opciones de respuesta Si () No ()

P57 ¢Alguna vez en su vida se ha inyectado alguna de las siguientes sustancias?
Alcohol, Cocaina, Heroina, Tranquilizantes sin prescripcion médica, Estimulantes sin
prescripcion médica, Otra, cual? Opciones de respuesta para cada una: Si () No () No

aplica

Factores Familiares

Historia de personas victimas de muerte violenta en la familia. P20 ¢ Algin miembro

de su familia ha muerto en forma violenta en los Ultimos ocho afios? Las opciones de

respuesta fueron: SI, NO, no contesta.
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e Historia de desplazamiento forzado en la familia. P19 ¢Ha tenido usted que cambiar

de lugar de residencia por amenaza u otro acto violento en los ultimos ocho afios? Las

opciones de respuesta fueron: SI, NO, no contesta.

e Consumo riesgoso de alcohol por parte de familiares. P38 ¢Tiene familiares que se

emborrachan frecuentemente?. Las opciones de respuesta fueron: Ninguno, Uno, Dos
0 mas

e Consumo de sustancias psicoactivas ilegales por parte de familiares. P39 éTiene

familiares que consuman sustancias como marihuana, cocaina, basuco, éxtasis,

heroina u otra? Las opciones de respuesta fueron: Ninguno, Uno, Dos o mds

Factores Ambientales

e Consumo riesgoso de alcohol por parte de amigos. P40 iTiene amigos que se

emborrachan frecuentemente?. Las opciones de respuesta fueron: Ninguno, Uno, Dos

0 Mas

e Consumo de sustancias psicoactivas ilegales por parte de amigos. P41 (Tiene amigos

gue consuman sustancias como marihuana, cocaina, basuco, éxtasis, heroina u otra?

Las opciones de respuesta fueron: Ninguno, Uno, Dos o mas

e Facilidad para conseguir medicamentos psicotropicos sin prescripcidon médica

(tranquilizantes o estimulantes). P37 ¢En general cuan facil o dificil le seria conseguir

alguna de las siguientes sustancias? Opcién 8 sedantes y opcidén 9 tranquilizantes. Las
opciones de respuesta fueron: me seria facil, me seria dificil, no podria conseguir y no

sabe.
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6.8 Instrumento de recoleccién de informacién

El instrumento usado en la Encuesta Nacional de Consumo de Sustancias Psicoactivas de
2008, se construyd a partir del formulario basico del Sistema Interamericano de Datos
Uniformes Sobre Consumo de Drogas (SIDUC) para hogares. La primera aplicacién del
instrumento se llevd a cabo en Chile en el aino 1994, este se hizo y fue validado por un
grupo de expertos en psiquiatria, salud publica, epidemiologia y estadistica, se hizo el

primer piloto y posteriormente los cambios, para luego ser aplicado ya en la préctica.

En el caso de Colombia se decidié incorporar el mddulo de drogas y trabajo con el objetivo
de tener informacién adicional de la poblaciéon trabajadora. Otra decisién importante, fue

incluir el AUDIT para estimar el consumo de riesgo y perjudicial de alcohol.

Como parte de la adecuacién del instrumento, se revisaron también los usados por los
paises de la regién que acogen la metodologia SIDUC. Para su adecuacion al contexto
colombiano se sometid inicialmente a revision de expertos realizdndose ajustes de
lenguaje y eliminando preguntas que no se ajustaban al pais. También se analizd la
pertinencia de cada una de las sustancias a indagar, agregandose otras como el basuco y
las bebidas energizantes. Dentro del proceso de revisidn del instrumento, se llevé a cabo
una aplicacién piloto en Bogota y en Espinal (Tolima). Para este efecto se seleccionaron
manzanas con hogares que pertenecian a todos los estratos socioecondmicos. Como
resultado de este pilotaje se identificaron items que por su redaccién presentaron
dificultad para ser comprendidos o que conllevaron preguntas e interpretaciones

diferentes. En estos casos se hicieron los ajustes requeridos, especialmente de lenguaje.

El instrumento tiene una extensién total de 18 paginas, y consta de dos partes: (i) Portada
(paginas 1-2), y (ii) Cuestionario - Informacion del encuestado (paginas 3-18). (Anexo 3.

Instrumento de recoleccion de informacion).

Para el presente estudio seran utilizadas solo algunas de las preguntas del instrumento,

estas permiten acercarse al objetivo general que busca establecer las diferencias de los
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factores de riesgo y proteccion entre las personas dependientes a la marihuana y entre los

gue han consumido alguna vez en la vida y no desarrollaron dependencia.

6.9 Analisis estadistico

Una vez obtenida la base de datos correspondiente a las personas encuestadas en el
estudio de referencia, previa solicitud formal al Observatorio de Drogas de Colombia, se
obtuvieron salidas de procesamiento de acuerdo con los procedimientos metodoldgicos

utilizados.

Se llevd a cabo el analisis exploratorio de los datos para verificar el comportamiento de las
diferentes variables, para evaluar subregistro y calidad de los datos. Posteriormente se
realiz6 un analisis bivariado de las caracteristicas sociodemograficas, ambientales,
familiares y personales tanto para consumidores alguna vez en la vida, como para los
consumidores con dependencia, se calcularon los OR y sus intervalos de confianza al 95%
para cada uno de los factores mencionados a continuacién: grupos de edad, sexo,
escolaridad, estrato socioecondmico, percepcién del estado de salud fisica, percepcién del
estado de salud mental, actividad fisica (practica de deporte), estado civil, hijos, historia
de personas victimas de muerte violenta en la familia, historia de desplazamiento forzado,
percepcion de riesgo de consumo de SPA, consumo de otras sustancias psicoactivas en el
ultimo afo, frecuencia de consumo de otras sustancias psicoactivas, consumo de
sustancias psicoactivas por parte de familiares, consumo de sustancias psicoactivas por

parte de amigos, disponibilidad o facilidad de consecucidn de sustancias psicoactivas.

Se incluyeron en el modelo de regresion logistica inicial algunas de las variables
identificadas con un valor p<0,2 a partir del analisis bivariado. No se incluyeron todas,
pues un numero total de 26 variables presentaron valores de p por debajo de 0,2; lo cual
daria un modelo muy dificil de interpretar, por lo tanto se tuvieron en cuenta las
recomendaciones hechas por Peduzzi P, Concato J.(73) y corroboradas por Steyerberg EW

(73), los cuales concluyeron que un modelo deberia incluir aproximadamente una variable
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por cada 10 casos o eventos como minimo, de lo contrario si se tiene un menor numero
de casos por variable incluida en el modelo, los resultados podrian subestimar o también

sobreestimar los coeficientes de regresion.

Para reducir el nimero de variables en el modelo, se siguieron las recomendaciones dadas
por Hosmer D. y Lemenshow S. del aflo 2008, en el capitulo 5 Model Development, de su
libro Applied Survival Analysis (74). La recomendacién consiste en ordenar las variables
con significancia por debajo de p<0,2 en el analisis bivariado y seleccionar solo las mas

significativas.

Para el primer modelo se incluyen 14 variables que son aquellas que en el analisis
bivariado obtuvieron los valores de p mas bajos, en este caso se seleccionaron aquellas
con valores de p menores a 0,001; aunque la variable dependencia a la cocaina a pesar de
tener significancia menor a 0,001 en el bivariado, no fue incluida en el modelo multiple
debido a que al ajustar por el resto de variables no quedan observaciones en la categoria

de no dependientes a la marihuana y con dependencia a la cocaina.

Posteriormente, se fueron excluyendo del primer modelo aquellas variables con los
valores de p mas elevados, pero que al sacarlas una a una del modelo no produjeron un
cambio mayor al 20% en alguno de los coeficientes beta en alguna de las variables
incluidas, si el cambio era mayor a dicho 20% implicaria que son confusoras por lo cual
deben permanecer. Para este caso, solo dos variables se pudieron excluir: (i) hijos y (ii) uso

de sustancias psicoactivas inyectadas alguna vez en la vida.

Debido a que en el modelo final quedaron 13 variables, incluyendo la variable respuesta
(dependencia), y también la de principal expocisidon, no se incluyen variables que
contengan términos de interaccidon pues seria muy dificil su interpretacién o aplicacién en

la vida real debido al alto nUmero de variables.

Adicionalmente, se evaludé la bondad de ajuste del modelo a los datos. La bondad de
ajuste del modelo multiple obtenido se establecié comparando las frecuencias esperadas

y observadas con la prueba de Hosmer — Lemeshow (75).
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Todos los analisis asi como el procesamiento de la informacion y la recategorizacion de

variables se hicieron en el programa Stata 10®

6.10 Aspectos éticos

El estudio sobre el consumo de drogas en general plantea problemas éticos particulares,
entre los que se destaca la confidencialidad de la informacién, que conlleva al respeto a la
vida privada de los sujetos de estudio, de acuerdo con la Resolucién No. 8430 de 1993,
este trabajo corresponde a una Investigacidn sin riesgo o riesgo bajo porque emplea
técnicas y métodos de investigacion documental o basado en registros. En ningln caso fue
decodificada o revelada la identificacion de los participantes debido a que la base de datos
gue fue suministrada por las instituciones del nivel Nacional para llevar a cabo este
ejercicio de grado, no contiene los nombres de los sujetos de investigacién. En cuanto a
los sujetos, en ningin momento fueron contactados, ni hubo algun tipo de intervencién o

prueba adicional para llevar a cabo este analisis.

Este trabajo fue aprobado por el comité de ética de la facultad de salud de la Universidad

del Valle segun el registro numero _
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7 RESULTADOS

7.1Descripcién de la poblacion

Se encontraron 213 personas con dependencia a la marihuana en la base de datos (casos)
y 1.658 personas que consumieron marihuana alguna vez en la vida pero no han

presentado los criterios de dependencia en los ultimos 12 meses (controles).

El andlisis exploratorio univariado de los datos se realizé para observar el comportamiento
de las variables y definir las categorias en que algunas variables serian recodificadas, esto

con el fin de facilitar el andlisis de la informacién.

7.2 Anédlisis bivariado

Para el andlisis bivariado se incluyeron aquellas variables que habian sido definidas
previamente segun el marco tedrico.

7.2.1 Factores Sociodemogréficos

Sexo

La distribucién segin sexo permite observar que el 80,3% de los dependientes a la
marihuana son de sexo masculino, mientras que solo el 68,3% de los no dependientes

pertenecen a dicho sexo. Los hombres tienen una oportunidad de presentar dependencia

a la marihuana 89% mayor en comparacién con las mujeres (IC: 1,32 - 2,69).

Edad

Con relacién a la edad de las personas encuestadas, esta variable no se distribuye de
manera normal, esta conclusion se saca al observar la curtosis y la asimetria mediante la

prueba de normalidad, pues se observa que el valor de p es muy bajo, tanto para la
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asimetria (pr skewness = 0,000) como para la curtosis (pr kurtosis = 0,000)>, por lo tanto se

utilizara la mediana y el rango intercuartilico.

Al comparar las medianas se observa que la mediana de las personas no dependientes o
controles es 29 afios, mientras que la mediana en los casos o personas dependientes es de
22 aios. Las edades se comparan mediante la prueba de kruskal Wallis, observandose que

las diferencias entre edades son estadisticamente significantes (pr = 0,0001).

Haciendo un analisis agrupado por edad se encuentra que en el grupo de dependientes a
la marihuana, las personas de 18 a 24 afios aportan el 40,4%; mientras que en los
controles este grupo de edad solo aporta el 26%. Las personas de 12 a 17 afios presentan
12,32 veces la oportunidad de ser dependientes a la marihuana en comparacién con las
personas de 45 a 65 afos (IC: 6,28 - 24,15), le sigue el grupo de 18 a 24 afios los cuales
tienen una oportunidad 5,51 veces mayor de presentar dependencia que el grupo de 45 a
65 afios (IC: 3,50 - 12,10). Por cada incremento de un afio en la edad de los encuestados la

oportunidad de tener dependencia a la marihuana disminuye un 7% (IC: 0,92 —0,95).

Nivel educativo

Con relacion al nivel educativo, las opciones de respuesta originales fueron: ninguno o sin
instruccién, primaria incompleta, primaria completa, secundaria incompleta, secundaria
completa, técnica o tecnolégica incompleta, técnica o tecnoldgica completa, superior o
universitario incompleta, superior o universitario completa, posgrado incompleto,

posgrado completo, educacién especial y no contesta.

Las anteriores categorias se agruparon en 3 grandes grupos: (i) ninguno, primaria
incompleta, primaria completa, secundaria incompleta, (ii) secundaria completa y técnica
incompleta y (iii) universitaria incompleta, universitario completa, posgrado incompleto,

posgrado completo.

El nivel educativo mas frecuente tanto en los controles o no dependientes como en los

casos o dependientes es el que abarca desde ninguna escolaridad hasta secundaria

3 Igualmente mediante la prueba de Shapiro wilk para verificar la normalidad se observa una p = 0,000
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incompleta (61,5% en los casos y 44,1% en los controles), este grupo tiene 1,2 veces mas
oportunidad de ser dependientes a la marihuana en comparaciéon con los de mayor
educacion es decir aquellos que han cursado universidad incompleta, completa o

posgrado (IC: 1,34 - 3,35)

Estrato socioecondmico

Los estratos socioeconémicos variaban entre el estrato 1 y el estrato 6, se agruparon en 2
grandes categorias: (i) estrato 1y 2, (ii) estrato 3 en adelante. El grupo conformado por los
estratos 1y 2 es el de mayor frecuencia tanto en los casos (72%) como en los controles
(61%), las personas de estos estratos mds bajos (1 y 2) tienen una oportunidad 68% mayor
de presentar dependencia a la marihuana en comparacién con las personas de los estratos

3 en adelante (IC: 1,22 —2,30).

Estado civil

La distribucién segun el estado civil permite observar que en los controles las personas
solteras aportan el 42,5%, mientras en los casos este grupo poblacional representa el
73,7% de las personas; constituyéndose en el grupo mas representativo tanto para
dependientes a la marihuana como para aquellas personas que han consumido alguna vez
en la vida pero no desarrollaron dependencia. Las personas solteras presentan 3 veces
mas oportunidad de ser dependientes a la marihuana en comparacién con los casados (IC:

2,8-5,6).

Hijos

El nimero de hijos del encuestado varia entre 0 y 12 hijos; se agruparon en dos grandes
categorias: (i) sin hijos y (ii) con hijos. Se observa que la gran mayoria de personas
dependientes a la marihuana no tiene hijos (64%), mientras en las personas con consumo
alguna vez pero sin dependencia actual dicho porcentaje es solo del 37%. Las personas sin
hijos tienen una oportunidad 1,94 veces mayor de tener dependencia a la marihuana que

los que tienen hijos (IC: 2,19 - 3,96).
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Tabla 2. Analisis bivariado de las variables sociodemograficas segun la condicion de caso

o control

VARIABLE CASO CONTROL OR (IC 95%) CHI2
n=213 n=1.658

Sexo

Mujer 42(19,7%) | 526 (31,7%) 1 0,000

Hombre 171(80,3%)]1132(68,3%)| 1,89(1,32-2,69) !

Edad

Mediana 22 29

Rango intercuartilico 10 21 0,93(0,92-0,95) | 0,000

Desviacidn estandar 9,49 13,29

Grupos de Edad

45-65 12 (5,6%) | 392 (23,6%) 1

M12-17 43(20,2%) | 114(6,9%) |12,32 (6,28 - 24,15)

18-24 86(40,4%) | 431(26%) |6,51(3,50-12,10) 0,000

25-34 53(24,9%) | 455(27,4%) | 3,8(2,00-7,22) |

35-44 19(8,9%) | 266(16%) | 2,33(1,11- 4,88)

Nivel educativo

Universitaria incompleta a posgrado completo 24 (11,3%) | 285(17,2%) 1

Secundaria completa a técnicaincompleta 58(27,2%) | 641(38,7%) | 1,07(0,65-1,7) | 0,000

Ninguno a secundaria incompleta 131(61,5%)| 732 (44,1%) | 2,12(1,34- 3,35)

Estrato socioecondmico

Estratos 3 en adelante 59 (28%) 650 (39%) 1

Estratos 1y 2 154 (72%) | 1008 (61%) | 1,68(1,22-2,30) | 0,001

Estado civil

Casado/Union Libre 44(21%) | 793 (48%) 1

Soltero 157 (74%) | 705 (43%) 4,01(2,8-5,6) 0,000

Divorciado/separado/Viudo 11 (5%) 159 (10%) | 1,24 (0,63-2,4)

Hijos

Con hijos 77 (36%) | 1037(63%) 1 0,000

Sin hijos 136 (64%) | 621(37%) | 2,94(2,19- 3,96) ’

7.2.2 Factores Individuales
7.2.2.1 Estado de salud, ejercicio fisico y actividades laborales

Percepcion del estado de salud fisica

Las opciones de respuesta en la encuesta fueron: muy malo, malo, regular, bueno, muy
bueno, no contesta. Las anteriores categorias se reagruparon en 2 grandes grupos: (i)

estado de salud malo o muy malo vy (ii) Regular, bueno o muy bueno.
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El 6% de las personas dependientes a la marihuana perciben que su estado de salud en los
ultimos 12 meses es malo o muy malo, dicho porcentaje es del 4,2% en las personas que
no presentan dicha dependencia. No se encuentra asociacién significativa entre la
percepcion del estado de salud y la dependencia a la marihuana. (OR = 1,59; IC: 0,88 —

2,88).

Incapacidad médica

El 25,8% de las personas con dependencia a la marihuana han padecido de alguna
enfermedad por la que hayan requerido reposo bajo consejo médico en los ultimos 12
meses; este porcentaje es del 21,7% en los no dependientes. No se encuentra asociacién
significativa entre alguna enfermedad por la que se haya requerido reposo bajo consejo
médico en los ultimos 12 meses y la dependencia a la marihuana. (OR = 1,07; IC: 0,90 —

1,74).

Sentimientos frecuentes de depresion

El porcentaje de personas que manifestaron que tienen sentimientos frecuentes de
depresién, en las personas dependientes a la marihuana es del 49,7% vs. 35,9% en los no
dependientes. La oportunidad de ser dependiente a la marihuana es 76% mayor en las
personas que tienen sentimientos frecuentes de depresién en comparacion con aquellos

gue no tienen dichos padecimientos (IC: 1,32 — 2,35).

Visita a algun profesional de la salud por problemas de angustia, relaciones personales,

depresion u otros

El 12,6% de las personas dependientes a la marihuana visité a alguin profesional de la
salud por problemas de angustia, relaciones personales o depresién en los ultimos 12
meses, dicho porcentaje es del 11,4% en las personas que no presentan dicha
dependencia. No se encuentra asociacidn significativa entre esta variable y la dependencia

a la marihuana. (OR=1,12;1C: 0,73 - 1,73).

Ejercicio fisico
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El nimero de dias varia entre 0 y 7 dias; esta variable fue recategorizada en dos grandes

grupos: (i) no hace ejercicio y (ii) si hace ejercicio

El 40,3% de las personas dependientes a la marihuana manifestaron que hicieron ejercicio
vigoroso en la ultima semana, dicho porcentaje es del 51,5% en las personas que no
presentan dicha dependencia. La oportunidad de ser dependiente a la marihuana es 57%
mayor en las personas que no hicieron ejercicio vigoroso en la Ultima semana anterior a la

encuesta en comparacién con aquellos que si hicieron dicho ejercicio (IC: 1,17 — 2,10).

Empleo

El 30% de las personas dependientes a la marihuana se encontraban desempleados la
semana anterior a la encuesta o no trabajan®, dicho porcentaje es del 16% en los no
dependientes. La oportunidad de ser dependiente a la marihuana es 1,18 veces mayor en
los desempleados o que no trabajan, en comparacidon con los que se dedican a alguna

actividad productiva (IC: 1,58 — 3,02).

Edad de inicio de consumo de marihuana

Con relacion a la edad de inicio de consumo de marihuana, el valor minimo es 6 afios y el
maximo 60; esta variable no se distribuye de manera normal, esta conclusién se saca al
observar la curtosis y la asimetria, mediante la prueba de normalidad, observandose que
el valor de p es muy bajo, tanto para la asimetria (pr skewness = 0,000) como para la

curtosis (pr kurtosis = 0,000)°, por lo tanto se utilizara la mediana y el rango intercuartilico.

Las personas no dependientes o controles tienen una mediana de 17 afos de edad de
inicio de consumo, mientras que la mediana en los casos o personas dependientes es de
15 aiios. Las edades se comparan mediante la prueba de kruskal Wallis, observandose que

las diferencias entre edades son estadisticamente significantes (pr = 0,0001).

4 . .
Los desempleados son aquellos que si se encuentran buscando empleo, mientras las personas que no
trabajan no estan en la busqueda de empleo
5 .z . . . . .
También mediante la prueba de Shapiro wilk para verificar la normalidad se observa una p = 0,000
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Se agruparon las edades en 2 grandes grupos: (i) menores de 15 afios y (ii) mayores de 15
afios®. El 33% de las personas con dependencia a la marihuana iniciaron su consumo antes
de los 15 afos, este porcentaje es menos de la mitad en los controles (14%). La
oportunidad de ser dependiente a la marihuana es 1,98 veces mayor en los que iniciaron
su consumo antes de los 15 afios en comparacion con aquellos que empezaron a consumir

después de dicha edad (IC: 2,16 —4,11).

6 ~ . . ;.
Se agrupan en menores de 15 aios y resto debido a que un factor de riesgo tedrico para desarrollar
dependencia es haber consumido la marihuana antes de los 15 afos.
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Tabla 3. Analisis bivariado de las variables individuales segun la condicion de caso o

control (estado de salud, ejercicio fisico y actividades laborales)

VARIABLE CASO CONTROL OR (IC 95%) CHI2
n=213 n=1.658

Percepcion del estado de salud en los ultimo 12 meses

Regular, bueno o muy bueno 199 (94%) | 1588 (95,8%) 1 0.119

Malo o muy malo 14 (6%) 70(4,2%) | 1,59(0,88-2,88) |

Padecimiento de alguna enfermedad por la que haya

debido guardar cama o reposo bajo consejo médico

(incapacidad) en los ultimo 12 meses

No 158 (74,2%)| 1296 (78,3%) 1 0.17

Si 55 (25,8%) | 360(21,7%) | 1,07 (0,90 - 1,74) !

Sentimientos frecuentes de depresion

No 107 (50,3%)| 1062 (64,1%) 1 0.000

Si 106 (49,7%)| 595 (35,9%) | 1,76(1,32-2,35) |

Visité a algun profesional de la salud por problemas de

angustia, relaciones personales, depresion u otros en

los ultimos 12 meses

No 186 (87,4%) | 1466 (88,6%) 1 0,58

Si 27(12,6%) | 189 (11,4%) | 1,12(0,73-1,73) ’

En la ultima semana hizo ejercicio o actividad fisica

durante al menos 20 minutos que le haya hecho

transpirar o respirar fuertemente (futbol, basquet,

correr, bicicleta, gimnasia, danza o similar)

Si hizo 86 (40,3%) | 855 (51,5%) 1 0.002

No hizo 127 (59,7%)| 803 (48,5%) | 1,57 (1,17 - 2,10) !

Actividad realizada la semana pasada

Otros 151 (70%) | 1396 (84%) 1 0,000

Desempleado y no trabaja 62 (30%) 262 (16%) 2,18 (1,58 - 3,02)

Edad de Inicio de consumo de marihuana (continua)

Mediana 15 17

Rango intercuartilico 4 5

Desviacion estandar 3,88 4,77

Edad de Inicio de consumo de marihuana (dicotomica)

15 afios y mas 137 (67%) | 1370 (86%) 1

Menos de 15 afios 69 (33%) 231 (14%) 2,98(2,16-4,11) | 0,000

7.2.2.2 Consumo de otras sustancias psicoactivas

Consumo de otras Sustancias psicoactivas ilegales

El 41% de las personas dependientes a la marihuana ha consumido otras sustancias
ilegales (basuco, cocaina, éxtasis o heroina) en el Ultimo afio, este porcentaje solo es del
5% en los que no son dependientes. La oportunidad de ser dependiente a la marihuana es

13 veces mayor en los que han consumido alguna de las sustancias mencionadas




anteriormente en el Ultimo afio en comparacién con los que no las han consumido. (IC:

9,80 — 19,95).

Consumo de medicamentos psicotropicos sin prescripciéon médica

El 12% de las personas dependientes a la marihuana ha consumido medicamentos
psicotropicos sin prescripciéon médica en el ultimo afio (tranquilizantes o estimulantes),
este porcentaje solo es del 2% en los que no son dependientes. La oportunidad de ser
dependiente a la marihuana es 5,89 veces mayor en los que han consumido alguno de los
medicamentos mencionados en el ultimo afio, en comparacién con los que no los han

consumido. (IC: 3,94 — 12,03).

Tabla 5. Analisis bivariado de las variables individuales segun la condicién de caso o

control (consumo de otras sustancias psicoactivas en el ultimo afo)

VARIABLE CASO [ CONTROL OR (IC95%) | CHI2
n=213 | n=1.658 0

CONSUMO DE OTRAS SUSTANCIAS PSICOACTIVAS EN EL

uLTIMO ANO

Sustancias ilegales (basuco, cocaina, extasis, 6 heroina)

No 126 (59%) | 1580 (95%) 1 0,000
Si 87 (41%) 78(5%) [13,98(9,80- 19,95)

Medicamentos psicotrépicos sin prescripcion médica
(tranquilizantes y estimulantes)

No 189 (88%) | 1628 (98%) 1 0,000
Si 24 (12%) 30(2%) | 6,89(3,94- 12,03)

7.2.2.3 Frecuencia y patrones de Consumo de otras sustancias psicoactivas

Frecuencia y patrones de consumo de alcohol

El 14% de las personas con dependencia a la marihuana que ha consumido bebidas
alcohdlicas en el ultimo mes, se ha emborrachado méas de 5 dias en dicho lapso, este
porcentaje es solo del 4% en las personas sin dependencia. La oportunidad de ser
dependiente a la marihuana es 6,29 veces mayor en las personas que se han
emborrachado mas de 5 veces en el Ultimo mes en comparacidn con aquellos que no se

han emborrachado algun dia de ese lapso (IC: 3,94 — 13,49). Igualmente, el 25% de las
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personas con dependencia a la marihuana que han consumido bebidas alcohdlicas en el
ultimo mes, se ha emborrachado entre 3 y 5 dias en dicho lapso; este porcentaje es solo
del 13% en las personas sin dependencia. La oportunidad de ser dependiente a la
marihuana es 2,50 veces mayor en las personas que se han emborrachado entre 3y 5
veces en el Ultimo mes en comparacion con aquellos que no se han emborrachado ningun
dia (IC: 2,19 — 5,67). También con relacién al consumo excesivo de alcohol se encontrd
que el 35% de las personas con dependencia a la marihuana se ha emborrachado entre 1y
2 dias en el ultimo mes, este porcentaje es del 37% en las personas sin dependencia. La
oportunidad de ser dependiente a la marihuana es 75% mayor en las personas que se han
emborrachado entre 1y 2 veces en el Gltimo mes en comparacidn con aquellos que no se

han emborrachado ningun dia (IC: 1,14 — 2,67).

Con relaciéon a la variable que indaga acerca del nimero de tragos que toman los
encuestados que han consumido alcohol en el dltimo afio, en un dia normal, no se
encontraron asociaciones significativas entre esta variable y la dependencia a la

marihuana.

Frecuencia y dependencia a la cocaina

El 63% de las personas con dependencia a la marihuana que han consumido cocaina en el
ultimo ano lo han hecho desde varias veces al mes hasta diario, este porcentaje es del
44% en las personas sin dependencia. La oportunidad de ser dependiente a la marihuana
es 1,18 veces mayor en las personas que han consumido cocaina desde varias veces al
mes hasta diario en comparacién con aquellos que lo han hecho una o algunas veces en el

afio (IC: 1,02 — 4,66).

El 58% de las personas que tienen dependencia a la marihuana y que han consumido
cocaina en el Ultimo afio también presentan dependencia a esta ultima sustancia; este
porcentaje es solo del 30% en los que han consumido marihuana alguna vez pero no
tienen dependencia a la misma. La oportunidad de presentar dependencia a la marihuana

es 2,25 veces mayor en los que presentan dependencia a la cocaina en comparacion con
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los que han consumido en el Ultimo afio pero no presentan dicha dependencia. (IC: 1,49 —

7,09).

Historia de uso de sustancias inyectadas

El 7% de las personas que tienen dependencia a la marihuana se han inyectado alguna

sustancia psicoactiva; este porcentaje es solo del 1,4% en los que han consumido

marihuana alguna vez pero no tienen dependencia a la misma. La oportunidad de tener

dependencia a la marihuana es 4,15 veces mayor en aquellos que se han inyectado alguna

sustancia psicoactiva en comparacidn con los que no se han inyectado (IC: 2,66 —9,99).

Tabla 6. Analisis bivariado de las variables individuales segun la condicion de caso o

control (Frecuencia de consumo de sustancias psicoactivas)

VARIABLE CASO CONTROL OR (IC 95%) CHI2
n=213 n=1.658

FRECUENCIA DE CONSUMO

Cuantos dias se ha emborrachado en los ultimos 30 dias

(entre quienes han consumido en ultimo mes)

Ninguno 41 (25%) 455 (46%) 1

Entre 1y 2 57(35%) | 361(37%) | 1,75(1,14-2,67) 0,000

Entre 3y 5 41(25%) | 129(13%) | 3,52(2,19-5,67) |

Mas de 5 23 (14%) 35(4%) |7,29(3,94- 13,49)

Cuantos tragos de bebidas suele tomar en un dia de

consumo normal (entre quienes han consumido en el

ultimo aino)

1a2 11 (7%) 96 (10%) 1

3a4 12 (7%) 162 (17%) | 0,64(0,27-1,5)

5a6 29(18%) | 176 (18%) 1,4(0,68-3,0) | 0,008

7a9 36(22%) | 159(17%) | 1,97(0,96- 4,0)

10 6 més 73(45%) | 366(38%) | 1,74(0,88-3,4)

Frecuencia de consumo de cocaina en los ultimos

doce meses (entre quienes han consumido en el

ultimo afio)

Una o algunas veces afio 19 (37%) 34 (56%) 1

Desde algunas veces mes y semana hasta diario 33 (63%) 27 (44%) 2,18 (1,02 - 4,66) 004

Dependencia a la cocaina (entre quienes han

consumido en el ultimo afo)

Sin dependencia 22 (42%) 43 (70%) 1 0,003

Con dependencia 30 (58%) 18 (30%) 3,25(1,49-7,09)

Se ha inyectado alguna sustancia psicoactiva

alguna vez en la vida

No se hainyectado 198 (93%) | 1634 (98,6%) 1 0.000

Si se ha inyectado 15 (7%) 24 (1,4%) 5,15 (2,66 - 9,99) ’
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7.2.3 Factores Familiares

Antecedentes de violencia en la familia

El 26,8% de las personas dependientes a la marihuana tienen familiares que han sido
victimas de muerte violenta en los ultimos 8 afios, este porcentaje es del 20,1% en los no
dependientes. La oportunidad de ser dependientes a la marihuana es 45% mayor en las
personas con historia de muertes violentas en la familia en comparacién con las que no

presentan estos antecedentes familiares (IC: 1,04 — 2,01).

El 14,1% de las personas con dependencia a la marihuana tienen historia de
desplazamiento forzado por violencia en los Ultimos 8 anos, este porcentaje es del 9,4%
en los no dependientes. La oportunidad de ser dependientes a la marihuana es 57% mayor
entre quienes tienen historia de desplazamiento forzado, en comparacién con aquellos

que no tienen dichos antecedentes (IC: 1,03 — 2,40).

Consumo excesivo de alcohol por parte de familiares

Con relacién a la existencia de familiares que se emborrachan frecuentemente se
encontro que el 33,8% de las personas con dependencia a la marihuana tienen dos o mas
familiares con estas caracteristicas, mientras que solo el 27,4% de las personas no
dependientes presentan este antecedente familiar. La oportunidad de ser dependientes a
la marihuana es 43% mayor entre quienes tienen dos o mas familiares que se
emborrachan frecuentemente, en comparacion con aquellos que no tienen familiares en

estas circunstancias (IC: 1,02 — 2,01).

Consumo de sustancias psicoactivas ilegales por parte de familiares

El porcentaje de personas que manifestaron que tienen dos o mdas familiares que
consumen sustancias psicoactivas ilicitas como cocaina, marihuana, basuco entre otras, en
las personas dependientes a la marihuana es del 26,3% vs. 13,1% en los no dependientes.

La oportunidad de ser dependiente a la marihuana es 1,9 veces mayor en las personas que
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tienen dos o mas familiares que consumen sustancias ilicitas en comparacion con aquellos

que no tienen familiares con este consumo (IC: 2,03 —4,15).
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Tabla 7. Analisis bivariado de las variables familiares segun la condicién de caso o

control

VARIABLE CASO CONTROL OR (IC 95%) CHI2
n=213 n=1.658

Historia de personas victimas de muerte violenta en la

familia en los ultimos ocho afios

No 156 (73,2%)| 1325 (79,9%) 1 0.024

Si 57(26,8%) | 333(20,1%) | 1,45(1,04-2,01) ’

Historia de desplazamiento forzado por violencia en

los ultimos ocho afios?

No 183 (85,9%) | 1502 (90,6%) 1 0.032

Si 30(14,1%) | 156(9,4%) | 1,57(1,03-2,40) |

Familiares que se emborrachan frecuentemente

Ninguno 81(38%) | 737 (44,4%) 1

Uno 60 (28%) | 466(28,1%) | 1,17(0,82- 1,66) | 0,106

Dos o mas 72(33,8%) | 455(27,4%) | 1,43(1,02-2,01)

Familiares que consuman sustancias como marihuana,

cocaina, basuco, éxtasis, heroina u otra

Ninguno 99 (46,5%) | 1120 (67,6%) 1

Uno 58(27,2%) | 320(19,3%) | 2,05(1,44-2,90) | 0,000

Dos 0 mas 56(26,3%) | 218(13,1%) | 2,90(2,03-4,15)

7.2.4 Factores Ambientales

Consumo excesivo de alcohol por parte de amigos

El 76,9% de las personas dependientes a la marihuana tienen dos o mas amigos que se
emborrachan frecuentemente, este porcentaje es del 66,6% en los que han consumido
alguna vez en la vida pero no presentan dependencia. La oportunidad de ser dependiente
a la marihuana es 70% mayor en las personas que tienen dos o mas amigos que se
emborrachan frecuentemente en comparacién con los que no tienen ningln amigo con

estas caracteristicas (IC: 1,1- 2,6).

Consumo de sustancias psicoactivas ilegales por parte de amigos

El 85,4% de las personas dependientes a la marihuana tienen dos o mds amigos que

consumen sustancias psicoactivas ilicitas como cocaina, basuco, marihuana, entre otras,
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este porcentaje es del 48,3% en los que han consumido alguna vez en la vida pero no
presentan dependencia. La oportunidad de ser dependiente a la marihuana es 7,36 veces
mayor en las personas que tienen dos o mas amigos que consumen estas sustancias
ilicitas en comparacién con los que no tienen ningln amigo con estas caracteristicas (IC:

5,03— 13,9).

Facilidad para conseguir sustancias psicoactivas (medicamentos psicotrdpicos sin receta

médica)

Se recuerda que el médulo de preguntas que indaga acerca de la dificultad o facilidad para
conseguir las sustancias psicoactivas tiene las siguientes categorias: me seria facil, me
seria dificil, no podria conseguirla y no sabria si es facil o dificil. Estas fueron
recategorizadas en dos grandes categorias: (i) manifiestan facilidad y (ii) No manifiestan
facilidad, la cual agrupa las opciones: me seria dificil, no podria conseguirla y no sabria si

es facil o dificil.

Con relacién a la facilidad de conseguir medicamentos psicotrépicos sin prescripcidon
médica (tranquilizantes o estimulantes) se encuentra que en las personas dependientes el
porcentaje que manifestaron facilidad para conseguir estos productos es del 50%,
mientras en las personas no dependientes a la marihuana es del 45%. No se encontrd
asociacién significativa entre la facilidad para conseguir psicotrépicos sin prescripciéon

médica y la dependencia a la marihuana (OR = 1,22; 1C: 0,92 — 1,62).
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Tabla 8. Analisis bivariado de las variables ambientales segun la condicion de caso o

control

VARIABLE CASO | CONTROL OR (IC95%) | cHI2
n=213 n=1.658 ’

Amigos que se emborrachan frecuentemente

Ninguno 30(14,1%) | 351 (21,1%) 1
Uno 19(8,9%) | 202 (12,1%) | 1,10(0,60- 2,00) | 0,009
Dos 0 mas 164 (76,9%)] 1105 (66,6%)| 1,73 (1,15 - 2,60)

Amigos que consuman sustancias como marihuana,
cocaina, basuco, éxtasis, heroina u otra

Ninguno 17 (8%) | 626(37,8%) 1
Uno 14 (6,6%) | 231(13,9%) | 2,23(1,08 - 4,59) | 0,000
Dos 0 mas 182 (85,4%)| 801 (48,3%) | 8,36 (5,03 - 13,90)

Facilidad de conseguir medicamentos psicotropicos sin
prescripcion médica (tranquilizantes o sedantes +
estimulantes)

No expresan facilidad 106 (50%) | 909 (55%) 1

- 0,160
Expresan facilidad 107 (50%) | 749(45%) | 1,22(0,92-1,62)
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7.3Analisis Multiple Multivariado

Modelo 1

La oportunidad de ser dependiente a la marihuana es 1,4 veces mayor en los hombres que
en las mujeres (OR = 2,42; IC: 1,51 — 3,87) independiente del efecto de las otras
covariables, por cada aumento de un afio en la edad, la oportunidad de ser dependiente a
la marihuana disminuye un 4% (OR = 0,96; IC: 0,94 — 0,98); ademas las personas que no
tienen escolaridad o que maximo hicieron la secundaria incompleta tienen una
oportunidad 1,35 veces mayor de tener dependencia a la marihuana en comparacién con
aquellos que tienen desde universitaria incompleta hasta posgrado completo (OR = 2,35;
IC: 1,27 — 4,33), las personas solteras tienen 1,3 veces mayor oportunidad de tener
dependencia a la marihuana en comparacion con las personas casadas o en union libre

(OR =2,3;1C: 1,36 — 3,40), independiente del efecto de las otras covariables.

Independientemente de todas las variables mencionadas en el encabezado y que se
encuentran en la tabla 9, las personas desempleadas o que no trabajan tienen 65% mayor
oportunidad de tener dependencia a la marihuana en comparacién con los que no tienen

esta condicién de desempleo (OR =1,65; IC: 1,08 — 2,52).

Igualmente, la oportunidad de tener dependencia a la marihuana es 13 veces mayor en
aquellas personas que han consumido alguna droga ilegal (basuco, cocaina, éxtasis o
heroina) en el ultimo afio, en comparacién con los que no las han consumido estas otras
sustancias en dicho lapso (OR = 14,3; IC: 6,92 — 29,7). De la misma manera, las personas
gue han consumido medicamentos psicotrépicos sin prescripcion en el ultimo afo
(tranquilizante o estimulante) tienen 1,87 veces mayor oportunidad de tener dependencia
a la marihuana en comparacién con aquellos que no han consumido dichos medicamentos
(OR = 2,87; IC: 1,34 — 6,15). Todas las asociaciones mencionadas y las siguientes son

independientemente de todas las covariables de la tabla 9.

Las personas que se han emborrachado en el ultimo mes mds de cinco veces tienen una

oportunidad 3 veces mayor de ser dependientes a la marihuana en comparacién con
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aquellos que han consumido alcohol en el Ultimo mes pero no se han emborrachado (OR =

4;1C: 1,87 — 8,6).

Las personas que tienen dos o mas familiares que consume drogas ilegales tienen una
oportunidad 87% mayor de ser dependientes a la marihuana en comparacion con aquellos
que no tienen familiares con estas caracteristicas (OR = 1,87; IC: 1,19 — 2,95)

independiente del efecto de las otras covariables.

Las personas que tienen dos o mas amigos que consumen drogas ilegales tienen una
oportunidad 2,5 veces mayor de ser dependientes a la marihuana en comparaciéon con

aquellos que no tienen amigos con estas caracteristicas (OR = 3,53; IC: 1,94 — 6,40).
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Tabla 9. Modelo 1 del analisis multiple de regresion logistica para identificar factores

asociados a la dependencia a la marihuana

VARIABLE OR (IC95%) |Valor de P
Sexo

Mujer 1

Hombre 2,42 (1,51-3,87) 0,000
Estrato Socioeconémico

Estrato 3 en adelante 1

Estrato 1y 2 1,32 |(0,88-199)] 0,183
Edad 0,96 (0,94 - 0,98) 0,000
Nivel educativo

Universitaria incompleta a posgrado completo 1

Secundaria completa a técnica incompleta 1,2 (0,64 - 2,24) 0,566
Ninguno a secundaria incompleta 2,35 (1,27-4,33) 0,006
Estado civil

Casado/Unién Libre 1

Soltero 2,3 (1,36 - 3,40) 0,002
Divorciado/separado/viudo 1,75 (0,77 - 3,96) 0,18
Hijos

Con hijos 1

sin hijos 0,88 (0,54 -1,43) 0,6
Actividad realizada la semana pasada

Otras actividades 1

Desempleado 1,65 (1,08-2,52) 0,019
Edad de inicio de consumo de marihuana 0,96 (0,91-1,01) 0,125
Sentimientos frecuentes de Depresion

No 1

S 1,38 (0,95-2,01) 0,094
Consumo de drogas ilegales en el tltimo afio (basuco, cocaina, extasis, 6 heroina)

No 1

Si 14,3 (6,92-29,7)] 0,000
Consumo de medicamentos psicotropicos sin prescripcion médica en el ultimo afio (tranquilizantes

y estimulantes)

No 1

Si 2,87 (1,34-6,15) 0,006
Cuantos dias se ha emborrachado en los ultimos 30 dias (entre quienes han consumido en ultimo mes)

No ha tomado en los ultimos 30 dias 1

Ha tomado pero ningtn dia se ha emborrachado 0,83 (0,49 - 1,40) 0,493
Se ha emborrachado entre 1y 2 dias 1,18 (0,73-1,93) 0,500
Se ha emborrachado entre 3y 5 dias 1,44 (0,81-2,54) 0,214
Se ha emborrachado mas de 5 dias 4 (1,87 - 8,60) 0,000
Frecuencia de consumo de cocaina en el tltimo aiio

No ha consumido en el Gltimo afio 1

Una o algunas veces afio 0,22 (0,08 - 0,55) 0,001
Desde algunas veces mes y semana hasta diario 0,31 (0,12-0,78) 0,013
Familiares que consuman sustancias como marihuana, cocaina, basuco, éxtasis, heroina u otra

Ninguno 1

Uno 1,71 (1,11-2,63)] 0,014
Dos o0 mas 1,87 (1,19-2,95) 0,007
Amigos que consuman sustancias como marihuana, cocaina, basuco, éxtasis, heroina u otra

Ninguno 1

Uno 1,32 |(0,56-3,09)] 0,520
Dos o0 mas 3,53 (1,94 - 6,40) 0,000
Se ha inyectado alguna sustancia psicoactiva alguna vez en la vida

No se hainyectado 1

Si se hainyectado 2,25 (0,93 - 5,46) 0.073
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Modelo 2

Independientemente de todas las variables covariables medidas (tabla 10) la oportunidad
de ser dependiente a la marihuana es 1,37 mayor en los hombres que en las mujeres (OR
= 2,37; I1C: 1,49 — 3,75) y por cada aumento de un afo en la edad, la oportunidad de ser
dependiente a la marihuana disminuye un 4% (OR = 0,96; IC: 0,94 — 0,98); ademas las
personas que no tienen escolaridad o que a lo maximo hicieron la secundaria incompleta
tienen una oportunidad 1,37 veces mayor de tener dependencia a la marihuana en
comparacion con aquellos que tienen desde universitaria incompleta hasta posgrado
completo (OR = 2,37; IC: 1,29 — 4,37) las personas solteras tienen 1,15 veces mayor
oportunidad de tener dependencia a la marihuana en comparacién con las personas

casadas o en union libre (OR = 2,15; IC: 0,78 — 3,97).

Independientemente de todas las variables mencionadas (tabla 10), las personas que
tienen sentimientos frecuentes de depresion tienen una oportunidad 38% mayor de tener
dependencia a la marihuana en comparacién con los que no tienen dichos sentimientos
(OR =1,38; IC: 0,95 — 2,01); ademas las personas desempleadas o que no trabajan tienen
66% mayor oportunidad de tener dependencia a la marihuana en comparaciéon con los

que no tienen esta condicién de desempleo (OR =1,66; IC: 1,08 — 2,52).

La oportunidad de tener dependencia a la marihuana es 13,1 veces mayor en aquellas
personas que han consumido alguna droga ilegal (basuco, cocaina, extasis o heroina) en el
ultimo afio, en comparacién con los que no las han consumido estas otras sustancias en
dicho lapso (OR = 14,1; IC: 6,83 — 29,3). De la misma manera, las personas que han
consumido medicamentos psicotrdpicos sin prescripcion en el Ultimo afio (tranquilizante o
estimulante) tienen 1,84 veces mayor oportunidad de tener dependencia a la marihuana
en comparacion con aquellos que no han consumido dichos medicamentos (OR = 2,84; IC:
1,33 -6,09). Todas las asociaciones mencionadas y las siguientes son independientemente

de todas las variables mencionadas en la tabla 10.

Las personas que se han emborrachado en el ultimo mes mas de cinco veces tienen una

oportunidad 3 veces mayor de ser dependientes a la marihuana en comparacién con
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aquellos que han consumido alcohol en el Ultimo mes pero no se han emborrachado (OR =

4;1C: 1,87 — 8,59).

Las personas que tienen dos o mas familiares que consume drogas ilegales tienen una
oportunidad 89% mayor de ser dependientes a la marihuana en comparacion con aquellos
que no tienen familiares con estas caracteristicas (OR = 1,89; IC: 1,20 — 2,98),

independiente del efecto de las demas covariables.

Las personas que tienen dos o mas amigos que consumen drogas ilegales tienen una
oportunidad 2,51 veces mayor de ser dependientes a la marihuana en comparacién con

aquellos que no tienen amigos con estas caracteristicas (OR = 3,51; IC: 1,94 — 6,37).
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Tabla 10. Modelo 2 del analisis multiple de regresidon logistica para

asociados a la dependencia a la marihuana

identificar factores

VARIABLE OR (1IC95%) |Vvalor de P
Sexo

Mujer 1

Hombre 2,37 (1,49-3,75) 0,000
Estrato Socioeconémico

Estrato 3 en adelante 1

Estrato 1y 2 1,33 (0,88-2,0) 0,170
Edad 0,96 (0,94-0,98) 0,000
Nivel educativo

Universitaria incompleta a posgrado completo 1

Secundaria completa a técnicaincompleta 1,2 (0,64 - 2,24) 0,569
Ninguno a secundariaincompleta 2,37 (1,29-4,37) 0,006
Estado civil

Casado/Union Libre 1

Soltero 2,15 (1,36- 3,40) 0,001
Divorciado/separado/viudo 1,75 (0,78-3,97) 0,17
Actividad realizada la semana pasada

Otras actividades 1

Desempleado 1,66 (1,08-2,52) 0,018
Edad de inicio de consumo de marihuana 0,96 (0,91-1,01) 0,124
Sentimientos frecuentes de Depresion

No 1

Sl 1,38 (0,95-2,01) 0,09
Consumo de drogas ilegales en el ultimo afio (basuco, cocaina, extasis, 6 heroina)

No 1

Si 14,1 (6,83-29,3) 0,000
Consumo de medicamentos psicotrdpicos sin prescripcion médica en el Gltimo afio (tranquilizantes

y estimulantes)

No 1

Si 2,84 |(1,33-6,09)| 0,007
Cuantos dias se ha emborrachado en los ultimos 30 dias (entre quienes han consumido en tltimo mes)

No ha tomado en los ultimos 30 dias 1

Ha tomado pero ninguln dia se ha emborrachado 0,83 (0,50-1,39) 0,483
Se ha emborrachado entre 1y 2 dias 1,18 (0,73-1,93) 0,499
Se ha emborrachado entre 3y 5 dias 1,43 (0,81-2,54) 0,216
Se ha emborrachado mas de 5 dias 4 (1,87-8,59) 0,000
Frecuencia de consumo de cocaina en el dltimo afio

No ha consumido en el Ultimo afio 1

Una o algunas veces afio 0,22 (0,08 - 0,55) 0,001
Desde algunas veces mes y semana hasta diario 0,31 (0,12-0,78) 0,013
Familiares que consuman sustancias como marihuana, cocaina, basuco, éxtasis, heroina u otra

Ninguno 1

Uno 1,73 |(1,12-2,65| 0,012
Dos 0 mas 1,89 (1,20-2,98) 0,006
Amigos que consuman sustancias como marihuana, cocaina, basuco, éxtasis, heroina u otra

Ninguno 1

Uno 1,31 (0,56-3,07) 0,530
Dos o mas 3,51 (1,94-6,37) 0,000
Se ha inyectado alguna sustancia psicoactiva alguna vez en lavida

No se hainyectado 1

Si se hainyectado 2,23 (0,92-5,42) 0.076
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Modelo Final

Los factores que se encuentran fuertemente asociados a la dependencia a la marihuana e
independientemente unos de otros son: el sexo del encuestado, la edad, el nivel
educativo, el estado civil, el empleo, el consumo de drogas ilicitas en el ultimo ano, el
consumo de medicamentos de control, el hecho de haberse emborrachado en el ultimo
mes y el hecho de tener familiares y amigos que consuman sustancias psicoactivas

ilegales. Tabla 11

Independientemente de todas las variables mencionadas anteriormente en el
encabezado, la oportunidad de ser dependiente a la marihuana es 1,17 veces mayor en los
hombres que en las mujeres (OR =2,17; IC: 1,39 — 3,38) y por cada aumento de un afio en
la edad, la oportunidad de ser dependiente a la marihuana disminuye un 4% (OR = 0,96;
IC: 0,94 — 0,98); ademads las personas que no tienen escolaridad tienen una oportunidad
1,37 veces mayor de tener dependencia a la marihuana en comparacién con aquellos que
tienen desde universitaria incompleta hasta posgrado completo (OR = 2,37; IC: 1,29 —
4,34) las personas solteras tienen 1,22 veces mayor oportunidad de tener dependencia a
la marihuana en comparacion con las personas casadas o en union libre (OR = 2,22; IC:

1,41 - 3,50).

Independientemente de todas las variables mencionadas en el encabezado y que se
encuentran en la tabla 11, las personas que tienen sentimientos frecuentes de depresion
tienen una oportunidad 42% mayor de tener dependencia a la marihuana en comparacién
con los que no tienen dichos sentimientos (OR = 1,42; IC: 0,97 — 2,06); ademas las
personas desempleadas o que no trabajan tienen 68% mayor oportunidad de tener
dependencia a la marihuana en comparacién con los que no tienen esta condicidon de

desempleo (OR =1,68; IC: 1,10 — 2,55).

La oportunidad de tener dependencia a la marihuana es 14 veces mayor en aquellas
personas que han consumido alguna droga ilegal (basuco, cocaina, extasis o heroina) en el
ultimo afio, en comparacion con los que no las han consumido estas otras sustancias en

dicho lapso (OR = 15,3; IC: 7,42 — 31,5). De la misma manera, las personas que han
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consumido medicamentos psicotrdpicos sin prescripcion en el Ultimo afo (tranquilizante o
estimulante) tienen 2 veces mayor oportunidad de tener dependencia a la marihuana en
comparacion con aquellos que no han consumido dichos medicamentos (OR = 3,08; IC:
1,44 —6,57). Todas las asociaciones mencionadas y las siguientes son independientemente
de todas las variables mencionadas al inicio de este apartado y que se encuentran en la

tabla 11.

Las personas que se han emborrachado en el ultimo mes mds de cinco veces tienen una
oportunidad 3,2 veces mayor de ser dependientes a la marihuana en comparaciéon con
aquellos que han consumido alcohol en el ultimo mes pero no se han emborrachado (OR =

4,2;1C: 1,96 — 8,98).

Las personas que tienen un familiar que consume drogas ilegales tienen una oportunidad
70% mayor de ser dependientes a la marihuana en comparacién con aquellos que no
tienen familiares con estas caracteristicas (OR = 1,70; IC: 1,33 — 3,59) y aquellos que tienen
dos o mas familiares con este consumo tienen una oportunidad 90% mayor (OR = 2,20; IC:

1,21 -2,99).

Las personas que tienen dos o mds amigos que consumen drogas ilegales tienen una
oportunidad 2,64 veces mayor de ser dependientes a la marihuana en comparacién con

aquellos que no tienen amigos con estas caracteristicas (OR = 3,64; IC: 2,01 — 6,59).
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Tabla 11. Modelo final del analisis multiple de regresidon logistica para identificar

factores asociados a la dependencia a la marihuana

VARIABLE OR (1C 95%) Valor de P
Sexo

Mujer 1

Hombre 2,17 (1,39-3,38) 0,001
Estrato Socioeconémico

Estrato 3en adelante 1

Estrato 1y 2 1,34 (0,89- 2,02) 0,152
Edad 0,96 (0,94-0,98) 0,000
Nivel educativo

Universitaria incompleta a posgrado completo 1

Secundaria completa a técnica incompleta 1,18 (0,64-2,20) 0,597
Ninguno a secundaria incompleta 2,37 (1,29-4,34) 0,005
Estado civil

Casado/Union Libre 1

Soltero 2,22 (1,41-3,50) 0,001
Divorciado/separado/viudo 1,84 (0,82-4,12) 0,14
Actividad realizada la semana pasada

Otras actividades 1

Desempleado 1,68 (1,10- 2,55) 0,015
Edad de inicio de consumo de marihuana 0,96 (0,91-1,01) 0,124
Sentimientos frecuentes de Depresion

No 1

S| 1,42 (0,97- 2,06) 0,07
Consumo de drogas ilegales en el tltimo afio (basuco, cocaina, extasis, 6 heroina)

No 1

Si 15,3 (7,42-31,5) 0,000

Consumo de medicamentos psicotrdpicos sin prescripcion médica en el dltimo afio (tranquilizantes y
estimulantes)

No 1

Si 3,08 (1,44-6,57) 0,004
Cuantos dias se ha emborrachado en los tltimos 30 dias (entre quienes han consumido en dltimo

mes)

No ha tomado en los tltimos 30 dias 1

Ha tomado pero ningun dia se ha emborrachado 0,83 (0,49-1,38) 0,479
Se ha emborrachado entre 1y 2 dias 1,16 (0,71-1,88) 0,550
Se ha emborrachado entre 3y 5 dias 1,40 (0,79-2,48) 0,242
Se ha emborrachado mas de 5 dias 42 (1,96- 8,98) 0,000
Frecuencia de consumo de cocaina en el tltimo afio

No ha consumido en el ultimo afio 1

Una o algunas veces afio 0,21 (0,08-0,54) 0,001
Desde algunas veces mes y semana hasta diario 0,31 (0,12-0,78) 0,013
Familiares que consuman sustancias como marihuana, cocaina, basuco, éxtasis, heroina u otra

Ninguno 1

Uno 1,70 (1,11-2,60) 0,015
Dos o mas 1,90 (1,21-2,99) 0,005
Amigos que consuman sustancias como marihuana, cocaina, basuco, éxtasis, heroina u otra

Ninguno 1

Uno 1,27 (0,54-2,9) 0,580
Dos 0 mas 3,64 (2,01-6,59) 0,000
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Para identificar cual es el mejor modelo, entre varios modelos obtenidos, se utilizaron el
Criterio de informacion de Akaike (AIC)(76) y el Criterio Bayesiano (BIC)(77), los cuales son
una medida de la calidad relativa de un modelo estadistico para un conjunto de datos.
Este criterio tiene en cuenta y hace una compensacion entre la bondad de ajuste y la
complejidad del modelo. Se deberia seleccionar el que tenga un menor valor de AlIC; para
el caso del presente estudio se obtuvieron 3 modelos. EIl modelo 3 que contiene 14
variables, y que presenta un AIC de 907 fue el que se ajusté mejor a los datos, ademas
teniendo en cuenta el criterio de parsimonia se seleccioné dicho modelo dado que tiene el
menor numero de variables. Se ha demostrado que para muestras relativamente
pequefias (<500) el BIC tienen un desempefio similar o incluso menor que el AIC.

El BIC o criterio bayesiano generalmente penaliza parametros libres con mas fuerza de la
que lo hace el criterio de informacion de Akaike, aunque depende un poco mas del
tamafio de n y de la magnitud de la estimacidn; ademds tiene el supuesto de que los
errores en el modelo o perturbaciones son independientes e idénticamente distribuidos
segln una distribucién normal. Igualmente, el modelo 3 presentd el menor criterio, es

decir el que mejor se ajusta a los datos (1034,5).

Tabla 12. Comparacion de los modelos mediante los criterios de Akaike y Bayesiano

Numero de | Nimero de
Verosimilitud | Grados de libertad AIC BIC . van-ables -Va.n-ables
incluidas en|significantes
el modelo | (p<0,05)
Modelo 1 -429,39 25 908,8 1046,24 16 11
Modelo 2 -429,53 24 907,6 1039 15 11
Modelo 3 -307,4841 19 907 1034,5 14 12
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Se realizo la prueba de bondad de ajuste de Hosmer y Lemenshow, la cual valora el ajuste
del modelo, teniendo en cuenta que la hipétesis nula de la prueba es que el modelo ajusta
bien a los datos, en la tabla 13 se evidencia que no se puede rechazar dicha hipétesis dado

el valor de p = 1; es decir que este modelo presenta excelente bondad de ajuste.

Tabla 13. Prueba de Bondad de ajuste de Hosmer and Lemenshow

estat gof

Logistic model for casocomtrol

. 538
1.0000
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8. DISCUSION Y CONCLUSIONES

8.1Discusién

De los principales hallazgos del estudio

El asunto fundamental en esta investigaciéon fue identificar aquellos factores que
diferencian a las personas que han experimentado con marihuana alguna vez en la vida,
en contraste con aquellos que han desarrollado dependencia. Encontrandose que
consumir otras drogas ilegales en el ultimo ano, haberse emborrachado mas de cinco
veces en el Ultimo mes y tener dos o0 mds amigos que consumen sustancias ilegales fueron
las variables en las cuales se encontraron las diferencias mas grandes entre dependientes

y no dependientes.

Es posible que utilizar el modelo ECO 2 como el modelo principal, sea un contrasentido
debido a que este postula un abordaje no patologizante de la dependencia, mientras que
los criterios usados en el presente estudio para detectar la dependencia, obedecen a un
modelo que ha sido llamado en ocasiones como patologizante, que son los criterios CIE 10

de OMS. Esto querria decir que posiblemente el modelo no haya sido el mas adecuado.

Algunas redes sociales, como concepto central de nuestro modelo ECO2 fueron
indagadas(32): (i) las relaciones de amistad con consumidores, encontrandose gran
asociacion estadistica como factor asociado con un OR ajustado de 3,27 (IC 1,49 - 7,11)
para los que tienen dos o mas amigos que consuman sustancias ilegales en general, en
comparacion con los que no tienen este tipo de amigos. Diferentes investigaciones han
puesto de manifiesto este papel preponderante que juega la presiéon de los amigos
consumidores como factor de riesgo para iniciar el consumo y por consiguiente para la
posterior dependencia(78) (79) (64) (51) (52); lo cual podria sugerir que mediante estos

mecanismos de modelacidon o imitacidon dicha expocision aumenta la probabilidad de

70



desarrollar la dependencia. (ii) familiares consumidores de sustancias ilegales han sido
identificados como un potente factor de riesgo para el consumo (21) (67), siendo
corroborados dichos hallazgos en nuestro estudio, encontrandose un OR ajustado de 2,20
(IC: 1,29 — 3,72) para aquellos que tienen dos o mas familiares que consumen sustancias
ilicitas en comparacion con los que no tienen familiares con esta situacién. Nuestros dos
modelos principales, el ECO2 y su concepto de Redes, y el de Aprendizaje Social con sus
elementos de modelamiento e identificacidon, se encuentran claramente reflejados en

estos hallazgos.

La teoria del Aprendizaje Social surgié al tratar de explicar las conductas agresivas de los
adolescentes por medio de mecanismos de identificacién y modelacion (48), pero también
se ha aplicado ampliamente para la comprensién de las adicciones (49). La autoeficacia
como concepto central de dicha teoria se entiende como la creencia en nuestra propia
capacidad(80), puede considerarse que nuestro estudio permitié lograr un acercamiento
hacia varios aspectos de este concepto, entre otros por ejemplo: (i) En la dependencia a la
marihuana o a cualquier sustancia en general, un aspecto que define esta condicion es el
fracaso continuo para detener el consumo a pesar de las consecuencias dafinas evidentes
y en lo que respecta a la autoeficacia son los éxitos o fracasos el primer factor que influye
en esta, por lo tanto, puede sugerirse que las personas con dependencia tendran una
menor autoeficacia. Igualmente, es posible que mediante el aumento de la autoeficacia en
otros frentes se pueda atacar la dependencia. (ii) La situacion de empleo/desempleo
tedricamente deberia condicionar dicha autoeficacia pues en el imaginario individual y
colectivo un buen empleo o en general la condicién de encontrarse empleado, genera
sentimientos de autopercepcidn positivos y estos a su vez seran un condicionante para
aumentar la creencia en la propia capacidad. En este estudio se encontré que la
oportunidad de presentar dependencia a la marihuana fue casi el doble en las personas
gue se encontraban desempleadas en comparacién con los que tienen algun tipo de
ocupacién. En un estudio llevado a cabo en México(81) se encontré que el 36% de las

personas con drogodependencia eran desempleadas, mientras en la presente

71



investigacion dicho porcentaje fue del 30%, porcentajes muy similares teniendo en cuenta

gue en nuestro estudio solo se tienen en cuenta los dependientes a la marihuana.

Se confirma la depresion como un factor presente en una buena parte (49,7%) de las
personas con dependencia vs. 35,9% en las personas no dependientes. En un estudio de
corte transversal en Colombia se encontrdé que las personas que consumen marihuana

tenian 170% mayor oportunidad de tener depresion que aquellas que no la consumen(82).

Del disefio del presente estudio

La presente investigacién proviene de una encuesta poblacional con representatividad
nacional, se seleccionaron de la base de datos todos los registros de personas que
manifestaron haber consumido marihuana alguna vez en la vida y posteriormente entre
estos se seleccionaron todos los que presentaban criterios para clasificarlos como
dependientes, que fueron nuestros casos. Por lo tanto, este estudio es una aproximacion a
un analisis de riesgo y para el cual no se estiman prevalencias de consumo, sino
asociaciones entre factores. De esta forma, este estudio seria extrapolable a poblaciones
con caracteristicas similares a los usados en la presente muestra (poblacidn colombiana
entre 12 y 65 anos, residente en las zonas urbanas de las ciudades con mas de 30.000

habitantes).

Las conclusiones que arroje este estudio deberdn ser interpretadas de manera prudente
en el sentido del sesgo temporal que acompafia a los estudios transversales (46), es dificil
saber si la exposicion fue antes que el evento o viceversa. La encuesta adolecia de algunas
preguntas que permitieran tener una idea temporal de algunas de las exposiciones, es
decir, saber si por ejemplo los sintomas depresivos aparecieron antes o después del inicio
de la dependencia. Con relacién a este tema, la teoria del aprendizaje social de Albert
Bandura define claramente el concepto de determinismo reciproco en el cual se
argumenta que tanto el comportamiento (en este caso la dependencia) cambia o
determina el ambiente (en este caso los factores ambientales y familiares asociados)
como también el ambiente determina el comportamiento (47). Es decir el problema del

sesgo temporal seria menos evidente desde este marco conceptual.
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De los factores de exposicion mds relevantes

En la encuesta dos preguntas indagaban explicitamente acerca del principal factor de
exposicidon tedrico que es el Trastorno Mental, (sentimientos frecuentes de depresion y
visita a algun profesional de la salud por problemas de salud mental) la primera de estas
variables presentdé un OR ajustado de 1,60 (IC: 1,03 — 2,49) y la segunda no presentd
significancia estadistica en el andlisis bivariado y no fue incluida en el multivariado. Esta
ausencia de significancia podria explicarse por el hecho de que las personas regularmente
no consultan a profesionales de la salud mental por el estigma asociado y posiblemente
acuden al consumo como una alternativa. Aunque se debe plantear que algunas otras
variables incluidas pueden ser aproximaciones al trastorno mental, de hecho, dentro de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE — 10), especificamente los cédigos F1
clasifican los diferentes tipos de consumo de sustancias psicoactivas como trastornos
mentales, desde la intoxicacidon, pasando por la dependencia y los sindromes de
abstinencia hasta los trastornos psicéticos por consumo de las diferentes sustancias
psicoactivas. El consumo de drogas ilegales, asi como de drogas psicotrdpicas en el ultimo
afo, dificilmente podrian considerarse como un trastorno mental; sin embargo el
consumo de alcohol hasta la embriaguez en el ultimo mes (consumo actual) si podria
considerarse como un proxi cercano al trastorno mental, mas aun cuando el encuestado
manifiesta que se ha emborrachado mas de 5 dias en el Ultimo mes, esta uUltima categoria
de respuesta presenté un OR muy significativo de 4,96 (IC: 2,30 — 10,71; p = 0,000). En el
tema del alcohol debe reconocerse que a pesar que la encuesta incluia el test del audit,
este no fue utilizado debido a que se consideré que las preguntas puntuales que

indagaban frecuencia de embriaguez era mas adecuada en este caso.

De las Debilidades del estudio

Algunos aspectos tedricamente ligados al consumo problematico de marihuana
(expresado como dependencia en esta investigacién) no fueron incluidos ni dentro de los
analisis bivariados iniciales y por consiguiente tampoco al modelo logistico inicial. Las

razones para ello fueron tres fundamentalmente: (i) ausencia de estas variables en la
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encuesta. Debido a que la encuesta no fue disefiada especificamente para esta
investigacion sino para explorar muchos otros tipos de consumo; (ii) la encuesta contenia
preguntas relacionadas, pero nuestro tamano de muestra no alcanzaba para lograr
estimaciones adecuadas pues algunas preguntas estaban dirigidas a subgrupos
especificos, es decir aplicaba solo a un niumero pequefio de personas, por ejemplo entre
las mujeres que tuvieron un embarazo y con dependencia quienes consumieron y quienes
no consumieron; (iii) por ultimo, algunos aspectos que se indagan en la encuesta se
considera que no fueron medidos de manera adecuada, este ultimo punto se amplia a

continuacion.

La calidad de las relaciones familiares, especialmente con los padres o cuidadores en la
infancia es uno de los principales factores que han sido identificados por la literatura
como muy relacionados con el inicio de consumo de marihuana y por consiguiente con la
posterior dependencia (21) (22). En la presente encuesta se incluyé al final un subgrupo
de preguntas (P-61) que indagaban acerca de la opinién del encuestado sobre los factores
gue influyen en el consumo de sustancias psicoactivas, en una escala de 1 a 5 donde 1 es
ninguna influencia y 5 es mucha influencia. Una de las opciones era la opinidén acerca de la
influencia de los problemas familiares en el consumo. Dichas preguntas no fueron
utilizadas por dos aspectos fundamentales: (i) se considerd que Unicamente indagaban la
opinién y no median un hecho objetivo en si mismo. Es decir, se hubiesen debido utilizar
por ejemplo preguntas acerca de la frecuencia de discusiones, gritos o peleas entre
miembros de la familia, actividades en conjunto entre padres e hijos, acompafamiento
para hacer tareas en la infancia y adolescencia, niveles de confianza, entre otras preguntas
gue han demostrado que funcionan como aproximaciones mucho mas vdlidas para

identificar la calidad de las relaciones parentales (42).

La otra razén para no usar la informacién mencionada es que dicho modulo estaba al final
de la encuesta y luego de responder mas de 300 diferentes opciones de respuesta a lo
largo del cuestionario, la persona por cansancio puede dar informacion que no sea muy
fidedigna lo cual introduciria un sesgo de informacion, ademdas es muy posible que cuando
en una encuesta se introducen mdédulos pequenos y para los cuales no estaba disefiada,
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las respuestas dadas en este modulo adicional pueden presentar una subestimaciéon para
la estimacién de la variable debido a que toda la estructura del cuestionario estaba

disefiada para otros fines.

Cabe preguntarse si puede haber un sesgo de memoria en la informacién aportada por las
personas dependientes a la marihuana debido a la posible pérdida diferencial de memoria
que sufren estos respecto a los que no presentan dependencia (43) (9), esta inquietud
solamente se puede dejar planteada pues no hay forma de verificar dicha situacién en el
presente estudio. Aunque debe considerarse que la gran mayoria de los aspectos
indagados en las variables utilizadas en este analisis, son aspectos de mucha importancia
en la vida de las personas por lo cual la probabilidad de olvido puede disminuirse.
Ilgualmente, existen las opciones en la encuesta: no contesta y no sabe/no responde, las

cuales podrian ser seleccionadas en estos casos de olvido o pérdida de memoria.

Debe considerarse la posibilidad de que exista confusion residual entre las categorias de
algunas de las variables incluidas en el modelo final(83). Es el caso de la variable principal
de exposicion: sentimientos frecuentes de depresién. Esta variable solo presenta dos
posibilidades de respuesta Si o No, lo cual no permite identificar informacion detallada
acerca de dichos sentimientos, es decir no es igual una persona que tiene sentimientos
frecuentes de depresidn una o dos veces al mes que otra que tiene dichos sentimientos
todos los dias o0 a toda hora. Por lo cual impediria un adecuado control de la confusién y
daria la impresién de que la confusidn por dicha variable estaria debidamente controlada.
El mismo caso expuesto anteriormente ocurre con las variables consumo de drogas
ilegales en el ultimo afio y consumo de medicamentos psicotrdpicos sin prescripcidon
médica en el ultimo afio; las cuales pueden presentar también algun grado de confusion
residual debido a que son dicotdomicas pero especificamente porque entre dichas

categorias puede haber diferentes gradientes de consumo que no se identifican.

Aspectos centrales que tienen que ver con exposiciones adicionales derivadas del
consumo de una sustancia ilegal no fueron explorados en la presente encuesta. Un

ejemplo importante son las exposiciones a riesgos relacionados con la seguridad fisica de
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los consumidores. Esta expocision, en teoria, deberia ser mas alta en las personas
dependientes debido a que pasarian mas tiempo, tanto en busqueda de la sustancia,
como en los sitios donde se comercializan, y generalmente se sabe que las sustancias
ilegales las venden en lugares donde confluyen problematicas como delincuencia vy
violencia asociada al trafico de drogas en si mismo (84). lgualmente, no se exploraron
aspectos que posiblemente estén asociadas a la dependencia como es el microtrafico de
la misma sustancia, se sabe que algunos consumidores problematicos pueden tener

mayor oportunidad de involucrarse en este tipo de actividades.

Un asunto de vital importancia es el de las mezclas, en nuestro caso evidenciado en la
polidependencia, es decir dependencia a varias sustancias al mismo tiempo. Para el caso
de la marihuana existen dos mezclas especificas que son: por un lado con basuco y por
otro con heroina’. Gran parte de los usuarios de basuco lo consume mezclado con
marihuana (44), por lo cual se hace virtualmente imposible identificar en estos casos,
entre las dos sustancias, cual es la sustancia a la que se es dependiente; y ademas las
personas tienden a reportar la problematica que ocasiona la sustancia que ellos
consideran mds importante, en este caso el basuco o la heroina, quedando de esta forma
opacada la participacion de la marihuana en el cuadro dependiente(85). Lo cual
redundaria en una mala clasificacidn, pues esta persona estaria en el grupo de los casos,

pero se clasificaria dentro del grupo control.

Se sabe que algunos de nuestros controles no presentaban dependencia a la marihuana
pero si a otra sustancia. Esto podria hacer que algunos casos y controles sean demasiado
similares con relacion a los criterios de dependencia, pero aun asi se deben incluir pues el
objetivo en este trabajo es detectar diferencias entre dependientes y no dependientes

pero exclusivamente a la marihuana.

’ Registro de observaciones cualitativas sobre microtrafico y drogodependencia en un barrio de
Cali. (Documento gris). Estudio de caso dependencia a la marihuana al basuco y a la heroina. Victor
Hugo Muiioz Villa 2008 - 2013
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Por otra parte, dentro del cuestionario no se tuvieron en cuenta los diferentes tipos de
marihuana consumidos, se sabe que en la actualidad un tipo de marihuana denominado
Cripi o Cripa presenta un mayor componente activo de tetrahidrocannabinol (TCH), es
posible que un factor adicional que produzca la dependencia sea consumir este tipo de
psicoactivo, debido a que la potencia estd aumentada de manera importante, ademas se
han documentado efectos mdas poderosos que los de la marihuana que se usé

tradicionalmente (7).

La tasa de rechazo de la encuesta fue en promedio del 30%, alcanzando valores maximos
en las grandes ciudades como Bogotd de hasta el 50%. Esta tasa de rechazo incluye desde
viviendas donde no abrieron la puerta hasta las personas que no fue posible encontrar en
las 3 revisitas hechas. Las personas dependientes a la marihuana probablemente tienen
una mayor oportunidad de estar en el grupo de no respuesta o de rechazo, debido a que
pueden estar en la calle consiguiendo o consumiendo la sustancia. Igualmente los hogares
de estas personas pueden tener mds reservas para abrir la puerta a desconocidos por
multiples factores relacionados con la dependencia de uno de los integrantes de su
familia. Esto llevaria a una subestimacion de la prevalencia de personas dependientes
pero no afectaria nuestro estudio pues nos ocupamos exclusivamente de factores

asociados y no de prevalencias.

No se tuvo en cuenta el abandono de las actividades académicas como un factor de
riesgo, se sabe que las personas que abandonan dichas actividades tienen una
probabilidad mucho mayor de abusar de las drogas en el futuro (45). Aunque se debe
mencionar que en este estudio se encontraron asociaciones significativas entre el hecho
de no tener escolaridad o tener baja escolaridad y la dependencia a la marihuana, dicha

variable podria ser un proxi del abandono escolar.

No fue posible conocer un factor de riesgo importante como es la falta de vivienda (es
decir vivir en la calle), pues el estudio se limita a los hogares. Habitar en la calle es un
factor muy relacionado con la dependencia a sustancias psicoactivas y la prevalencia en

dichas personas es mucho mds elevada (50).
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Esta investigacion esta basada en datos secundarios por lo cual las variables ambientales,
familiares y personales estan definidas desde el estudio de referencia y no por el presente

trabajo de investigacion.

Otra posible limitacién es un sesgo de informacion diferencial, propio de los estudios que
indagan acerca del consumo de sustancias psicoactivas(86), asi, algunos encuestados
pueden haber ocultado informacion de consumo por temor a repercusiones laborales,
familiares o sociales acerca de su identificacidon. Desde esta dptica es mucho mas probable
gue nuestros casos hayan respondido preguntas no validas en comparaciéon con nuestros

controles pues tienen un consumo problematico que pueden tratar de ocultar.

De las Fortalezas del estudio

Como se menciond en la introduccion de este documento, la encuesta utilizada esta
proyectada para ser aplicada nuevamente en el afio 2014, lo cual representa una
importante oportunidad de seguimiento a las estimaciones que determiné el presente
estudio, de esta forma contrastar los hallazgos y monitorear los posibles cambios en
nuestra poblacion de referencia pues se ha demostrado que encuestas periddicas con

metodologias similares pueden servir como un tipo de sistemas de vigilancia(87, 88).

Nuestros casos y controles fueron seleccionados de manera aleatoria entre la poblacién
Colombiana con ciertas caracteristicas mencionadas anteriormente, por lo tanto
provienen de la misma poblacién objetivo, lo cual es una de las cualidades mas
importantes que debe tener una aproximacién tipo casos y controles. El disefio del estudio

en si mismo (casos y controles) se constituye en una fortaleza.

El poder estadistico del presente estudio (89,1%), que se ha incrementado en gran medida
por el numero de controles utilizados para cada caso, permitié detectar como
estadisticamente significativas determinadas asociaciones que probablemente con un
menor poder no hubiese sido posible determinar. Igualmente, se resalta de manera
especifica como fortaleza el buen tamaifio de muestra alcanzado, gracias a la

disponibilidad de los datos.
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En la aplicacion de la encuesta se hicieron hasta 3 revisitas, es decir 4 visitas en total, para
aquellas personas que fueron seleccionadas al azar en la vivienda y no se encontraban al

momento de la primera visita.

La escogencia de nuestros dos modelos principales se constituyen en una fortaleza, por un
lado el modelo ECO2 y su concepto de Redes, y por otro lado el de Aprendizaje Social con
sus elementos de modelamiento e identificacion, estos se encuentran claramente
reflejados en nuestros hallazgos; primordialmente en lo tiene que ver con amigos vy

familiares que consumen sustancias psicoactivas ilegales.

Como se menciond anteriormente, es posible que en la alta tasa de no respuesta haya una
representacion alta de dependientes. Pero nuestro disefio de estudio permitié superar esa
situacidn pues las prevalencias como tal no fueron tenidas en cuenta sino los factores

asociados.

La confirmacién de la edad de inicio como un factor de riesgo para generar la dependencia
en Colombia es una fortaleza, esta evidencia debe ser potencializada y resaltada como

fundamento para fortalecer acciones dirigidas a retrasar la edad de inicio de consumo.

Recomendaciones

Los factores protectores que deben potenciarse no necesariamente son el opuesto en un
continuo del factor de riesgo, ya que en ocasiones los factores protectores ejercen es una
accién de moderacion o modulacién del peso especifico del factor de riesgo. Es decir la
proteccion no se desarrollaria por el solo hecho de evitar la presencia de factores de
riesgo pues estos posiblemente son mas dificiles de modificarse de manera directa que
propendiendo por su modulacion mediante la potenciaciéon de un factor protector no
relacionado directamente. Es el ejemplo del desempleo, el cual es un factor de riesgo,
pero poblacionalmente muy dificil de modificar pues es un problema estructural de la
sociedad que tiene que ver con politicas macroecondmicas. La ocupacion del tiempo libre
de manera adecuada mediante actividades artisticas y deportivas, el aumento de la

autoconfianza y de la autoeficacia por medio de la ensefianza de estrategias de
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afrontamiento positivas de algunas situaciones sociales claves para cada sujeto en
particular, entre otras, son estrategias que modulan las consecuencias psicosociales de la

situacion de desempleo.

Se plantea un estudio posterior de casos y controles; entre las personas con deterioro
cognitivo, identificar quienes consumieron marihuana en el pasado y de esta forma

determinar la asociacion entre el consumo de marihuana y esta enfermedad.

Algunas exposiciones a riesgos en la seguridad fisica relacionadas con la consecucién o
consumo de la sustancia, deberian ser exploradas en posteriores investigaciones, bien sea
a través de técnicas cualitativas o por medio de la inclusién de preguntas en la encuesta

que se aproximan a estas situaciones.

Los resultados encontrados, idealmente, deberian contrastarse con un estudio de
cohortes que tenga como poblacién objetivo las mismas caracteristicas que presenta la
poblacion de este estudio. De esta forma podrian lograrse conclusiones mucho mads

contundentes.

En encuestas préximas se podrian incluir preguntas que permitan tener una idea de la
temporalidad de algunas de las exposiciones mas importantes, de esta forma se puede
controlar en alguna medida el sesgo temporal. Igualmente, incluir escalas de medicion
para salud mental que permitan lograr un mejor acercamiento al tema de trastornos

mentales como depresion y ansiedad.

Las instituciones de diferente indole que lleven a cabo campafias de prevencion del
consumo de sustancias, deben hacer fuerte hincapié en tratar de retrasar el inicio del
consumo, pues los presentes hallazgos confirman que una edad tardia de inicio del
consumo se constituye en factor de proteccion para el desarrollo de la dependencia a la

marihuana.

Se deben realizar mas estudios dirigidos a otras poblaciones, por ejemplo aquellas que no
habitan en viviendas, especificamente a las personas que habitan en la calle, jévenes en

alto riesgo, pues estas poblaciones tiene indices mucho mas altos de consumo y de
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dependencia a las drogas en general. Igualmente, considerar el estudio especifico de las
poblaciones rurales, de poblaciones carcelarias y también de ciudades pequefas de
menos de 30.000 habitantes donde quiza las dinamicas de consumo y dependencia sean

diferentes a las encontradas en las grandes ciudades.

8.2Conclusiones

En el presente estudio se encontré que las variables asociadas con la dependencia a la
marihuana, independientemente unas de otras son: el sexo, la edad, el nivel educativo, el
estado civil, los sentimientos frecuentes de depresidn, el desempleo, edad de inicio de
consumo de marihuana, el consumo de drogas ilegales y de medicamentos psicotrépicos
sin receta médica en el ultimo afio, emborracharse, y familiares y amigos que consuman

sustancias ilegales.

Multiples debilidades fueron mencionadas en la discusién entre las que se destacan:
ausencia de variables pertinentes en la encuesta y en los andlisis, posible sesgo diferencial
de memoria, posible confusién residual, el consumo en forma de mezclas de diferentes
sustancias psicoactivas lo cual llevaria a una posible mala clasificacién, grupos
poblacionales no incluidos en la encuesta, posible sesgo de informacién por respuestas

deseables.

Algunas fortalezas también fueron mencionadas, se resaltan: la concordancia de los
hallazgos con nuestro marco tedrico. Los conceptos de Redes por un lado y de
Modelamiento e identificacidon por otro lado, como conceptos claves de nuestros modelos
explicativos, estuvieron acordes con nuestros principales hallazgos. La periodicidad en la
aplicacion de la presente encuesta permitird monitorear los indicadores encontrados,
nuestros casos y controles fueron seleccionados aleatoriamente y provienen de la misma

poblacién y por ultimo el poder estadistico alcanzado.
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