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PROLOGO

Un buen texto tiene varias virtudes. No solo informa, sino que al mismo tiempo abre
posibilidades para pensar e invita al didlogo. La validacién de la Escala CAST (Cannabis
Abuse Screening Test) en el Perq, es un esfuerzo importante que ha realizado el Observatorio
Peruano de Drogas. En el documento apreciamos lo que podriamos llamar varios tiempos
o varias miradas del problema, entendiendo como “problema” no una contrariedad de
la cual lamentarse o negar, sino algo a conocer y comprender. Este estudio nos ofrece
una informacién histérica y al mismo tiempo actual sobre la sustancia del cannabis (mas
conocida como “marihuana”), sobre su uso clinico -que para algunos temas ha demostrado
ser beneficioso- y su uso “critico”, entendiendo por esto ultimo un consumo que los propios
involucrados perciben en riesgo de salirse de control o fuera de control. Nos presenta los
diversos aspectos que estan en debate, brindandonos asimismo un panorama del estado
actual del consumo de cannabis y de los lugares de mayor produccion en el Per.

Su justificacion técnica, es decir la formulacion de hipdtesis, su aplicacién y el analisis de
los resultados obtenidos, me parece que estd muy bien lograda. Si bien no soy un experto
en la parte metodoldgica, encuentro de gran utilidad la lectura del analisis estadistico que
realizan, que al estar apoyada por graficas, facilita su comprension a cualquier persona no
especializada.

El uso de la marihuana es algo que desde hace muchos afios preocupa a profesionales de
la salud, educadores, padres de familia y a los mismos jévenes. Especialmente alarma su
consumo temprano, con el consecuente temor de que pueda instalarse una adiccion y la
secuela de trastornos en la conducta, motivacién y estilo de vida que suelen venir asociados.
Es un tema que tiende a abrir trincheras y a crear “bandos” entre los que estan a favor
y los que estdn en contra; entre quienes consideran que es algo a sancionar y aquellos
gue piensan que su uso no deberia ser censurado. El consumo de marihuana tiene, pues,
defensores y detractores. Pero mas alla de esto, algo que se constata en la mayoria de los
casos, es que la informacidn que se maneja suele ser confusa y contradictoria, en general
poco objetiva y muy impregnada por prejuicios, fantasmas, temores o, del otro lado,
apasionadas adhesiones.

En tal contexto, creemos que este libro constituye un trabajo especialmente valioso, que
seria muy interesante distribuir en las escuelas, para que los profesores y los padres de
familia puedan tener un soporte sélido para pensar sobre el problema. Sabemos que la
reflexién y la comprensidn, son siempre la mejor manera de enfrentar las cosas. Su lectura
y discusion podra aportar para que cada localidad pueda pensar en cédmo se presenta la
situacion para ellos, y que de esta elaboracion se desprenda la mejor manera de afrontarla.

La Escala CAST muestra una posible categorizacion del consumo en términos de grados de
riesgo, y si bien —como se seiala en el articulo- tiene variaciones en los diferentes paises
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de que se trate, en cualquiera que se elija, vamos a apreciar la diferencia entre un uso no
riesgoso y un uso problematico. Me parece que seria muy interesante aplicar esta escala
a nivel nacional, en escuelas tanto publicas como privadas y con cierta regularidad en el
tiempo, de modo que pueda servir de referente para evaluar los resultados y acciones que
cada institucion esté implementando.

Se desprende del estudio, la importancia de una actitud de reflexividad, que incluya no sélo
a la escuela y las instituciones de Salud Publica, sino que involucre también a la familia y
la comunidad. Sin embargo la escuela tiene un rol central en este proceso, dado su gran
potencial para lograr una convocatoria en este sentido. Por “reflexividad” entendemos el
proceso donde se encuentran lo cognitivo con lo emocional. Ambas capacidades estan
implicadas en una serie de conductas humanas importantes para poder convivir unos con
otros y para un desempefio personal mas eficaz.

La alerta que nos indican sobre el aumento de demanda de ayuda por la pérdida de control
sobre el uso de la marihuana, nos implica a los profesionales de la salud, a los padres de
familia, a las autoridades y a los propios usuarios. Sugiere la importancia de un espacio
de didlogo interdisciplinario, y de una profunda reflexién sobre un tema que desde la
Antigliedad ha preocupado a los filésofos: el sentido de la vida. Recordemos en este punto
a Aristoteles, para quien el sentido de la vida consistia en la busqueda de la felicidad, que
era indesligable de la relacién con los otros.

En ese espiritu, este estudio puede ser un excelente “pre-texto” para que en el encuentro con
los otros que lo lean, puedan surgir futuros “textos” que vayan aportando a la construccion
de una convivencia mds saludable entre nosotros.

Quiero felicitar a DEVIDA por esta iniciativa y al mismo tiempo agradecerles por permitirme
intentar con estas palabras invitarlos a que dialoguen con el texto, y vayan asi encontrando
ustedes nuevas interrogantes y puntos de soporte para pensar un tema que nos seguird
interpelando.

Leopoldo Caravedo Molinari
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INTRODUCCION

La marihuana es la sustancia ilegal mas consumida en todo el mundo. Los estudios
epidemiolégicos realizados desde hace mas de veinte afios en nuestro pais evidencian
gue esta sustancia también es la mdas consumida entre los peruanos. Las prevalencias de
consumo, sin embargo, son significativamente mas bajas en el Perd que en otros paises
de América y Europa. En los ultimos afios, el consumo de marihuana se ha estabilizado en
todo el mundo, sobre todo en la poblacion mas joven, pero sigue creciendo el consumo
problematico y la demanda de tratamiento entre los usuarios de esta droga. Este patron se
observa tanto en los paises de norte, que registran altas prevalencias de consumo, como en
los paises del sur, que registran prevalencias mas bajas y, por supuesto, también en nuestro
pais, aungue a una escala menor.

Paralelamente, se ha diversificado la oferta de marihuana y el acceso a esta droga es cada
dia mayor. En el Internet es posible encontrar cientos de paginas en las que se comercializa
distintas variedades “no tradicionales” de marihuana que son mucho mds potentes que
la hierba “tradicional” o “natural”, e incluso se ensefia cémo cultivarla “bajo techo”.
Actualmente, la marihuana se produce en todo el mundo y las variedades mas potentes
se producen principalmente en los EE.UU. y Europa. La mayor oferta y disponibilidad de la
marihuana ha venido acompafiada de una fuerte presidon a favor de su legalizacién, lo que
ya ha surtido efecto en algunos estados de los EE.UU. y en la Republica Oriental del Uruguay,
gue se han sumado a Holanda y Portugal en la adopcion de este tipo de politicas.

En el Peru, pese a que es la sustancia ilegal mas consumida, la marihuana ha sido poco
estudiada. La investigacion sobre drogas ilegales sigue estando centrada en las sustancias
cocainicas, cualquiera que sea el eslabén de la cadena de las drogas que se tome como
objeto de estudio. Por esa razén, se cuenta con poca informacién sobre la marihuana en
el pais y la evidencia cientifica sobre esta droga es aun menor. El presente documento
busca llenar este vacio en lo que refiere al consumo problematico de marihuana, haciendo
uso de los datos recogidos en el “IV Estudio Nacional: Prevencion y Consumo de Drogas
en Estudiantes de Secundaria, 2012”, en base a un encuesta que se aplicé a una muestra
de 48,025 estudiantes. El cuestionario de este estudio incluyd una bateria de preguntas
orientadas a medir el consumo problematico de marihuana en los estudiantes que hicieron
uso de esta sustancia durante el ultimo afo, cuyas respuestas se analizaron por separado.
Los resultados de este analisis se presentan en este documento.

En la primera parte, se presenta el estado de la cuestion de la investigacién sobre la marihuana
a nivel internacional, teniendo en cuenta los efectos y dafios que produce su consumo, el
uso terapéutico de la planta del cannabis, el incremento de la potencia del THC, su principal
cannabinoide, y los patrones de consumo, asi como las implicancias que esto tiene para el
estudio de la marihuana en el Peru. En la segunda parte, se da cuenta de la situacion del
consumo de la marihuana en el Perd, tomando como base la informacién epidemioldgica
existente en el pais en comparacién con la de otros paises de América y Europa. En la tercera
parte, se presenta la Escala CAST (Cannabis Abuse Screening Test, por sus siglas eninglés), como
instrumento de medicidn del consumo problematico de marihuana, teniendo en cuenta sus
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componentes y criterios de aplicacidn, de acuerdo con la literatura especializada. En la cuarta
parte, se da cuenta de la validacion de la Escala CAST en nuestro medio, en base al analisis de
la muestra de estudiantes de secundaria prevalentes de afo en el consumo de marihuana.
La validacién incluyd, ademas del analisis de casos perdidos, la dicotomizacion y estimacién
del puntaje de los items de la escala, el andlisis de confiabilidad y de consistencia interna de
los componentes, el analisis de correlacién y concordancia de los items, la categorizacién de
la escala y estimacién del consumo problemdtico y el analisis de sensibilidad. Finalmente, se
presentan las conclusiones del andlisis realizado y la bibliografia utilizada en la elaboracién del
presente informe. Se espera que los resultados de este andlisis sean de utilidad para el disefio
de las politicas publicas y la mejora de la calidad de las intervenciones que se realizan en el
pais en relacién a la marihuana.

1. ESTADO DE LA CUESTION.

La planta del cannabis es originaria del Asia central. Algunos autores datan su uso desde
hace 10,000 afios (Pascual y Rubio: 2002), otros sefialan que no tiene mas de 6,000 afios
(Merino: 2000), sin que haya consenso al respecto. El cannabis ha tenido distintos usos desde
la antigliedad, que van desde la elaboracién de vestidos, cuerdas o papel, en base a la fibra
de su tronco; el uso de sus flores, hojas y resina, con fines recreativos y medicinales; hasta
la utilizacion de sus semillas, como alimento o como fuente de aceite para fabricar jabones,
pinturas y barnices (Ramos: 2003). Sus propiedades medicinales fueron conocidas y utilizadas
desde hace mas de 4,000 afios en la China (Garcia y Espada: 2006). Actualmente, se usa mas
con fines recreativos, aunque su uso terapéutico viene creciendo aceleradamente desde hace
dos décadas.

El cannabis es la sustancia ilegal de mayor difusién y la mas consumida en todo el planeta.
La prevalencia de afio en la poblacidn de 15 a 65 afios oscila entre el 2.8% y el 5% a nivel
mundial. 180.6 millones de personas consumieron esta droga al menos una vez en el 2011
(UNODC: 2013). Entre el 2009 y 2012 se produjo un pequefio incremento de su consumo a
nivel mundial, pero su uso se ha estabilizado en Europa —la regién con mayor consumo de esta
sustancia en el mundo-, debido entre otras cosas a que ha disminuido su uso entre los jévenes
durante la dltima década (EMCDDA: 2013). Se ha incrementado, sin embargo, el nimero de
personas que demandan tratamiento por abuso y/o dependencia a esta sustancia, sobre todo
en Europa y en los paises que estan mas expuestos al consumo de cannabis cultivado “bajo
techo”, que cuentan con un mayor potencial adictivo (UNODC: 2013; EMCDDA: 2013).

Existen algunos paises como Afganistan, Marruecos, México, Estados Unidos, Canad3,
Colombia y Paraguay, que destacan como grandes productores de cannabis a nivel mundial.
La planta, sin embargo, se cultiva practicamente en todos los paises del mundo, debido a que
tiene una gran capacidad de adaptacién a diversos suelos y climas. La marihuana “bajo techo”,
por ejemplo, se cultiva en invernaderos clandestinos, viviendas, terrenos agricolas y hasta
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en sotanos, ubicados en el area urbana y rural, lo que dificulta enormemente la posibilidad
de contar con mediciones confiables sobre la produccién global. Marruecos sigue siendo el
mayor productor de cannabis en el mundo (47,500 hectareas cultivadas) y, a juzgar por el
incremento de las incautaciones, su produccién esta creciendo en los Estados Unidos, México,
Sudamérica y algunos paises africanos (UNODC: 2013).

Desde inicios de los noventas, se ha producido un cambio importante en el estatus legal de
la marihuana, sobre todo en los Estados Unidos, pais que lidera la lucha mundial contra las
drogas. Esta sustancia es considerada como droga de alta peligrosidad y sin valor para uso
médico por la ley federal. En los ultimos afios, sin embargo, han surgido organizaciones de
la sociedad civil que se han movilizado para promover leyes estatales contrapuestas a la ley
federal. En la mayoria de casos, estas iniciativas se han dirigido a legalizar el uso medicinal
del cannabis, que actualmente es legal en 21 estados de la Unién, pero también se han
orientado a despenalizar el consumo y reglamentar la venta de cannabis para uso recreativo,
como ha ocurrido en los Estados de Colorado y Washington, a los que recientemente se ha
sumado Maine. A ello hay que agregar la reciente promulgacién de la norma uruguaya que
regula la importacion, exportacion, plantacidn, cultivo, cosecha, produccion, adquisicion,
almacenamiento, comercializacidn, distribucidn y consumo de marihuana y sus derivados.
Estas iniciativas, que se han sumado a las de Holanda y Portugal, en Europa, no han estado
exentas de polémica entre quienes estan a favor y en contra, con argumentos diversos, no
siempre basados en evidencia cientifica.

Los reportes sobre el incremento de la potencia de la marihuana, por otro lado, han permitido
ampliar el debate y elevar el nivel cientifico de la discusion, pero se han mantenido los
distintos puntos de vista y criterios de valoracidn. Por un lado, estan los que se alinean con las
politicas establecidas por las convenciones internacionales y leyes nacionales, con un enfoque
de seguridad y de salud publica, que prohibe o limita el uso del cannabis; y, por otro, los
que promueven su legalizacidn con fines médicos o recreativos, alegando diversas razones o
argumentos, que van desde el pragmatismo —que no necesariamente colisiona con el enfoque
de salud publica vigente- o el derecho que tienen las personas enfermas a acceder a una
sustancia o medicamento que podria aliviar sus dolencias o mejorar su salud, hasta la defensa
abierta de las propiedades “positivas” del cannabis y del derecho que tienen las personas
a elegir la sustancia que desean consumir, independientemente del dafo a la salud que les
provoque. En medio de este debate, se ha abierto paso la evidencia cientifica sobre diversos
aspectos del cannabis, que seguidamente pasamos a sistematizar.
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1.1. EFECTOS Y DANOS PRODUCIDOS POR
LA MARIHUANA EN LA SALUD DE LAS
PERSONAS.

El cannabis o caiilamo es una planta anual y dioica, es decir, que produce separadamente
plantas masculinas y femeninas. Existen tres variedades o sub especies de cannabis: sativa,
indica y rudelaris. Estas variedades se distinguen en funcion del origen geografico de la
planta. Asi, la sativa crece mayormente en las zonas ecuatoriales del Africa, el Caribe,
América Latina y Asia. La variedad indica, por su parte, crece mayormente en el Asia. La
rudelaris, en cambio, se cultiva en el norte de Europa (Garcia y Espada: 2006). Actualmente,
gracias a su gran capacidad de hibridacidn, se cuenta ademas con decenas de sub especies
modificadas genéticamente, principalmente a partir de la especie sativay, en menor medida,
de la indica.

La composicion bioquimica del cannabis es extremadamente compleja. En los ultimos
afios, continuamente se han ido descubriendo nuevos componentes y es probable que se
descubran aun mas. A la fecha, se ha reportado un total de 489 componentes, mas de 60
de los cuales pertenecen al grupo de los cannabinoides (El Sohly y Slade: 2005). El Delta 9
-Tetrahidrocannabinol, habitualmente descrito por la siglas THC, es por lejos el principal
cannabinoide y el mayor responsable de los efectos psicoactivos que se le atribuyen
a la cannabis. También contiene otros cannabinoides, como el Cannabinol (CBN), con
propiedades psicoactivas mas débiles que el THC, y el Cannabidiol (CBD), que no posee
propiedades psicoactivas (Gonzélez y cols: 2002).

La distribucién del THC en la planta se concentra principalmente en las hojas mas altas
y, sobre todo, en los cogollos o tejido floral de la planta femenina no fertilizada, siendo
casi inexistente en las semillas, raices y tallos (EMCDDA: 2008). Este componente fue
aislado y sintetizado en 1964 (Mechoulam, Devane y Glaser: 1992) y, desde entonces, se
han desarrollado muchos estudios sobre sus propiedades farmacoldgicas que incluyen
investigaciones sobre otros dos importantes cannabinoides: el Cannabidiol (CBD) y el
Cannabinol (CBN), que, sin embargo, no destacan por sus propiedades psicoactivas (Perez
Reyes: 1982).

La cannabis sativa, que concentra alrededor de 60 cannabinoides, incluyendo el THC, es la

mas consumida entre todas las especies. En las especies indica y rudelaris, los principios

activos del cannabis son muy bajos, lo que explica su menor consumo. La cannabis sativa,

por lo tanto, se usa bajo dos modalidades: como marihuana y como hachis. En la primera,

también conocida como “hierba”, “grifa” o “maria”, se fuman sus hojas. En la segunda, se

fuma su resina o “goma”, que se obtiene de la agitacion, presion y raspadura de las hojas y
»ou » o

flores del cannabis. Los cigarrillos de hachis se conocen como “porro”, “canuro”, “petardo”,
entre otros. El hachis es mas potente que la marihuana.

10 CONSUMO PROBLEMATICO DE MARIHUANA EN LA POBLACION ESCOLAR DE SECUNDARIA - 2012



Los efectos psicoactivos del cannabis varian mucho, dependiendo de la modalidad de
consumo, el tipo de planta utilizada, la frecuencia de uso y las caracteristicas personales
y culturales de los consumidores. Su efecto, por ejemplo, es mas nocivo y de mas larga
duracion en los adolescentes que entre los jovenes y adultos. La intoxicacidon por consumo
de marihuana o hachis se experimenta a menudo como un estado de somnolencia y de
tranquilidad, acompafiado a veces de momentos de lucidez que permiten recordar
experiencias ya olvidadas, que son evocadas de manera desordenada. También se altera la
percepcion del tiempo y, con menor frecuencia, la del espacio. La ingestidon en dosis altas
produce alucinaciones visuales y auditivas. Son tipicos los estados de euforia y excitacion
y la sensacion de felicidad interior que produce, que vienen acompafados de crisis de
hilaridad y, en algunos casos, de estados depresivos al final del consumo. Existe también la
posibilidad que la conducta del usuario se torne agresiva y violenta, pero es poco frecuente
(Netzahualcoyotzi - Piedra y cols.: 2009).

Se ha demostrado que el consumo crénico de cannabis estd asociado a un deterioro de
la memoria de corto plazo, asi como de la capacidad de concentracidon (Dewey: 1986).
También ha sido demostrado que afecta las funciones cognitivas en distintos niveles, como
la coordinacidn motriz basica, la ejecucidn de tareas complejas, asi como en la capacidad
de planificar, organizar, resolver problemas, tomar decisiones, recordar y controlar las
emociones y en el comportamiento. Estos déficits difieren en severidad, dependiendo de
la cantidad consumida, las caracteristicas personales de los usuarios, la edad de inicio y el
tiempo de consumo. Aunque hay estudios que sefialan que el cerebro tiene la capacidad
de recuperacion del dafo que produce la marihuana, no siempre es asi. Hay evidencia
creciente que sefiala que los periodos de recuperacion natural no siempre se dan de manera
completa, no en todos los casos y ademas pueden ser muy largos (Crean, Crane y Mason:
2011).

El consumo de cannabis también afecta partes del cerebro que regulan el equilibrio, la
coordinacion motora y el tiempo de reaccidn, por lo que algunos estudios se han dirigido a
evaluar las consecuencias que tiene en los accidentes de trafico. En Noruega, se reporté un
incremento de THC de 58% en las muestras de sangre de conductores intervenidos entre el
2000 y 2010, pasando de 4.0 £ 0.3 a 6.6 * 0.4 ng/ml. en este periodo de tiempo (Vindenes
y cols.: 2013).

Los estudios que han comparado los dafios producidos por el consumo marihuana y los
dafios asociados al consumo de alcohol contindan sefialando que esta ultima sustancia
produce un mayor dafio entre los individuos que la consumen (Cimbura y cols.: 1990;
Asbrigde, Hayden y Cartwright: 2012; Walsh y Mann: 1999).

Algunas investigaciones, de otro lado, han vinculado el aumento de la concentracién de THC
en la marihuana que actualmente se comercializa con el incremento en las prevalencias
de abuso y dependencia al cannabis y de la demanda de tratamiento por ese diagndstico
(Compton y col.: 2004; Cooper y Haney: 2008). Se ha observado que nueve de cada diez
usuarios de marihuana que ingresan a algin programa de tratamiento reincide en su
consumo (Cooper y Haney: 2008; Filbey y cols.: 2009). Recientes estudios han establecido
que la marihuana genera adiccién y dependencia y que, por tanto, no puede seguir
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siendo considerada como una “droga blanda”. Filbey y cols. (2009) observaron, mediante
la aplicacién de resonancias magnéticas a 38 usuarios frecuentes de marihuana, que
después de un periodo de abstinencia de 72 horas, las areas del cerebro relacionadas con
el condicionamiento de placer y recompensa se activaban al entrar en contacto con la
marihuana, sin necesidad de fumarla, lo que evidencia la adiccidon que produce.

Otros estudios realizados en animales (ratones, ratas y perros) han confirmado que la
administracion de THC por via endovenosa produce sindrome de abstinencia, caracterizado
por temblor, diarrea, estornudos, piloereccién y ptosis, signos que desaparecen cuando
se les vuelve a administrar THC y reaparecen cuando se le suministra un antagonista del
receptor CB1, lo que demuestra que la marihuana produce dependencia fisica y no solo
psicoldgica. El sindrome de abstinencia de la marihuana produce irritabilidad, alteraciones
de sueio y conducta de busqueda de la droga. Una caracteristica especifica de esta droga
es que debido a la duracion del THC en el cuerpo, el sindrome de abstinencia se presenta
de manera tardia, lo que hace que los usuarios no lo asocien con su consumo y tampoco
busquen tratamiento (Cooper y Haney: 2008; Martin y cols.: 2004).

Algunas investigaciones han relacionado el incremento de la potencia del cannabis con un
mayor riesgo a desencadenar enfermedades psicoticas y esquizofrenia en individuos que
tienen predisposicidon genética, ademas de otros efectos psiquiatricos adversos (Morgan y
cols.: 2010; Di Forti y cols.: 2009). El consumo de marihuana incrementa en cerca de ocho
veces el riesgo de esquizofrenia y de otros trastornos esquizoafectivos y trastornos psicoticos
yen 17 veces el riesgo de trastorno de personalidad (Arendty cols.: 2007). Estudios realizados
en animales y en humanos han demostrado, por otro lado, que el consumo de marihuana en
el embarazo produce alteraciones neurobioldgicas que, a la larga, devienen en alteraciones
neuropsiquiatricas en la adolescencia y la edad adulta (Trezza: 2008; Karila: 2006). En
general, hay suficiente evidencia que demuestra que el uso de marihuana incrementa el
riesgo de desarrollar trastornos psicéticos de diverso tipo (Moore y cols.: 2007).

Se ha reportado que la combustidon del cannabis presenta una mayor concentracién del
carcinégeno benzopireno y de benzoantraceno, asi como de diversos naftalenos, comparada
con la combustidn del tabaco. Sin embargo, las concentraciones de mondxido de carbono,
cianhidrico y alquitranes tienden a ser similares (Lee y cols.: 1976). El humo de la marihuana
depositado en los pulmones aumenta en 5 veces la concentracion de carboxihemoglobina,
comparado con el humo de tabaco, lo que incrementa el riesgo de anoxia. Asimismo, el
riesgo de sufrir un ataque cardiaco una hora después de haber consumido marihuana es
4 veces mayor que en el caso del tabaco (Mittleman y cols.: 2001). En un estudio anterior
se demostré que el humo del cannabis reduce la capacidad de la sangre para transportar
oxigeno (Polen y cols.: 1993). En otro estudio, realizado en Nueva Zelanda, se demostrd
que un cigarrillo de marihuana puede provocar tanto dafio en los pulmones como el que se
produce al fumar 5 cigarrillos de tabaco (Aldington y cols.: 2007).

Adicionalmente, en el campo de la mutacion genética, existen estudios que sefialan que
el riesgo de generar mutagénesis en consumidores crénicos de marihuana es mayor que
en los consumidores de tabaco (Busch, Seid y Wei: 1979). Otros estudios han encontrado
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anomalias hormonales en varones y mujeres a causa del consumo de marihuana, que
incluyen la disminucion del nimero de espermatozoides, en los primeros, y alteraciones del
ciclo menstrual, en las segundas (Kolodny y cols.: 1974; Hollister: 1986).

1.2. USO MEDICO DE LA MARIHUANA.

El descubrimiento, a inicios de los noventa, de un sistema cannabinoide enddégeno, reavivo
elinterés médico por las propiedades bioldgicas de la cannabis sativa. Esta planta es la Unica
en el reino vegetal que produce cannabinoides, una familia de moléculas bioactivas de la
gue se conocen actualmente mds de setenta variedades. El THC ejerce diversos efectos en
el sistema nervioso central y en otras partes del organismo debido a que es similar a una
familia de moléculas producida por diversas especies, entre ellas el ser humano, que se
conocen como cannabinoides endégenos o endocannabinoides, con las que se mimetiza
(Guzman y Galve: 2009).

Las investigaciones llevadas a cabo en los ultimos veinte afios han podido establecer que el
sistema cannabinoide enddgeno regula la funcién de diversos tipos de sinapsis e interviene
en el control de multiples procesos biolédgicos, que tienen que ver con la coordinacién del
movimiento corporal, la regulacion de funciones neurovegetativas, la analgesia, entre otros,
siendo esta la base neurofisioldgica de los usos terapéuticos de la marihuana.

Existen diversos estudios, basados en ensayos clinicos controlados y no controlados, que
respaldan el uso médico de la marihuana, puesto que presenta efectos benéficos y ha
demostrado ser Util para tratar la espasticidad por lesion de la médula espinal o por esclerosis
multiple, el dolor crénico, los trastornos de movimiento, el asma y el glaucoma. También ha
demostrado ser util para el tratamiento de la epilepsia, la depresion, la enfermedad bipolar,
los estados de ansiedad, la dependencia al alcohol y opioides, la enfermedad de Alzheimer,
las alergias y procesos inflamatorios, entre otros padecimientos, que han sido abordados
en ensayos clinicos no controlados (Rodriguez Carranza: 2012). Desde hace veinte afios se
viene usando la marihuana en el tratamiento de las nauseas y de los vomitos provocados
por la quimioterapia y en el sindrome de anorexia-caquexia asociado al SIDA, con buenos
resultados (Dobin y Kleiman: 1991).

Los estudios realizados sobre el efecto analgésico de los cannabinoides en el dolor crénico y
en el postoperatorio no han podido evitar los efectos psicomiméticos, lo que constituye una
limitante para la difusion de su uso farmacoldgico, si bien ello carece de importancia cuando
se trata de dolor en enfermos terminales. Es necesario seguir investigando en la busqueda
de nuevos compuestos desprovistos de este tipo de efectos no deseados. Asi, por ejemplo,
existen cannabinoides no psicoactivos, como es el caso del CBD, que tienen un potente
efecto analgésico, pero su efecto es limitado y no aumenta mds alla de un techo, por mas
que se incremente la dosis (Netzahualcoyotzi - Piedra y cols.: 2009).
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El cannabis también ha sido probado como estimulante y como supresor del apetito. La
evidencia en este campo, sin embargo, no es concluyente; al punto que, después del fuerte
impulso que se dio al Rimonabant como farmaco anti obesidad, se recomendd suspender su
venta por los riesgos neuroldgicos y psiquiatricos que conlleva, que incluyen la induccién a
la depresidn y la ideacidn suicida en las personas que lo consumen (Bostwick: 2012).

También se ha estudiado sus propiedades como anti convulsionante en la epilepsia, campo
en el que la evidencia es contradictoria y sigue siendo objeto de controversia (Consroe:
1992). En cuanto a sus propiedades para el tratamiento de la depresidn, la ansiedad y los
trastornos de suefio, los resultados de los estudios realizados son inespecificos y su uso, al
parecer, no ofrece ninguna ventaja en comparacion con los farmacos ya existentes. Hay mas
claridad en el tratamiento del glaucoma y la evidencia existente respalda la hipdtesis de que
es efectivo en la disminucién de la presién intraocular.

El CBD, como ya ha sido sefialado, parece tener un efecto psicoactivo minimo y se lo ha
descrito como un neuroprotector, asociado a la mejora de algunas condiciones psicoldgicas,
como la ansiedad y el panico (Zuardiy cols.: 1982). Otros estudios le han atribuido factores
neuroprotectores, ademas del CBD, a la interaccion de los cannabinoides con el THC, en
dosis minimas (Sarne y cols.: 2011). EI CBD, al parecer, tiene efectos benéficos en el sistema
inmunoldgico, pero también se han reportado efectos adversos en pacientes con VIH -
SIDA, tumorogénesis y con inflamacion alérgica en pulmones, por lo que la evidencia no es
concluyente (Srivastava y cols.: 1998).

Los estudios para determinar la interaccién sinérgica, aditiva o antagdnica entre cannabinoides
se dificultan en funcion de la complejidad de la planta, las variedad de los productos
consumibles con diferentes tipos de gradacidn, la sensibilidad individual del consumidor y las
formas de consumo (por ejemplo, en algunos consumidores es habitual mezclarlo con tabaco,
para mejorar su combustién). Todo ello dificulta el andlisis y los resultados, a menudo son
contradictorios. Algunos estudios sefialan que el CBD tiene un efecto antagdnico a los efectos
psicoactivos del THC y otros, por el contrario, afirman que potencia algunos de sus efectos, sin
que exista un acuerdo al respecto (Bornheim y cols.: 1994).

El uso médico del cannabis, pese a los resultados auspiciosos obtenidos en el tratamiento de
algunas dolencias y enfermedades, sigue siendo objeto de controversia y analisis. Ello no ha
impedido, sinembargo, que en algunos paises se haya legalizado su uso con fines medicinales,
como ocurre en los Estados Unidos, Reino Unido, Alemania, Argentina, Austria, Canada,
Espaiia, Italia, Holanda, Portugal, Finlandia, Israel, entre otros. En estos paises se prescribe
productos farmacéuticos, como el Marinol, Cesamet o Savitex, basados en cannabis sativa,
para el tratamiento de diversas dolencias y enfermedades (Mechoulam: 2012). No todas
las prescripciones médicas, por otro lado, se hacen sobre productos manufacturados por
la industria farmacéutica, sino que en muchos casos se recurre al consumo de marihuana
fumada y, en un menor numero de casos, se hace uso de vaporizadores, que reducen el
contacto con los componentes no deseados que genera la combustién de los cigarros de
marihuana, sin evitarlos por completo.
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1.3. AUMENTO DE LA POTENCIA DE THC DEL
CANNABIS.

Es mas apropiado hablar de potencia de THC que de “pureza” de la marihuana. La hierba del
cannabis no presenta, como en el caso de la cocaina, un solo componente activo, sino que
contiene varios cannabinoides y raramente puede ser adulterada. El prensado de la hierba,
para facilitar su transporte, incluye partes de la planta con menor contenido de THC, como
hojas y tallos. Se sabe también, por informes referidos a la “marihuana paraguaya”, que
en el prensado se incorporan elementos que no son propios de la planta, como heces de
animales, ladrillo molido y pesticidas, que no necesariamente incrementan el volumen o el
peso, por lo que es una practica poco habitual. La principal diferencia entonces no tiene que
ver con la “pureza” de la hierba, sino con la potencia que contiene, que obliga a distinguir
entre distintos tipos de marihuana, segun la potencia o contenido del THC.

En las uUltimas décadas se ha producido un incremento sostenido de la potencia de la
marihuana que se comercializa en los distintos mercados del mundo y que mayormente
ha sido inducido por los propios consumidores. El sistema de monitoreo de la Universidad
de Mississipi, que mide anualmente las muestras incautadas de marihuana en los EE.UU.,
ha reportado un aumento del THC que va del 3.05%, en 1982, a 13.01%, en el 2009, es
decir, el contenido de THC crecié en 4.3 veces en este periodo de tiempo (University of
Mississippi : 2009). En el 2008 se identificé una muestra de hierba de marihuana con un
contenido de 37.2% de THC. Las muestras de cannabis, en resina y hierba, incautadas en los
paises de Europa, de acuerdo con el dltimo informe del OEDT, registran contenidos de hasta
16% de THC (EMCDDA: 2013). En Australia, se han encontrado en muestras de marihuana
incautadas por la policia que tienen, en promedio, 14.9% de THC. Lo mismo ocurre en
Inglaterra, donde las muestras incautadas por la policia contenian, en promedio, 13.9% de
THC (Potter, Clark y Brown: 2008).

La evidencia proveniente de Latinoamérica también da cuenta de altas concentraciones de
THC en las muestras de marihuana incautada. Un estudio realizado en Colombia en el 2009,
que incluyd varias regiones del pais, evidencié la presencia de hasta 15.8% de THC en
las muestras de marihuana incautada que fueron analizadas (Florain y colas.: 2009).
Un estudio similar, realizado en Venezuela, encontré contenidos mayores de THC en
muestrasde “supermarihuana” o crispy (cannabis sativa genéticamente modificada).
De acuerdo con este estudio, la concentracién de THC en la “supermarihuana” esta
en el orden del 20% a 30%, en fresco, y entre el 10% y 15%, en seco; mientras
gue la marihuana cldsica analizada reporta una concentracidén promedio de 4.8%
de THC, en seco (Di Bernardo y cols.: 2009). En Brasil, un estudio realizado por el
Instituto de Criminalistica, por encargo del diario Folha de Sao Paulo, determiné
que el contenido de THC en las muestras de marihuana incautada en el 2012 en
el estado de Sao Paulo era de 5.7% (Folha de S. Paulo: 2012), dato que duplica al
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registrado en un estudio similar, realizado en el 2006 y 2007, que encontrd un promedio
2.5% de concentracion THC en las muestras de marihuana incautadas (Lopez de Oliveira y
cols.: 2008).

Un meta-andlisis realizado con las bases de datos de un total de 21 estudios que examinaron
la potencia del THC de la hierba incautada en distintos paises de Europa y las América, que
cubrié un periodo de treinta afios (1979 — 2009), encontrd una correlacién positiva significativa
entre el afio de estudio y la potencia del THC encontrada, con un incremento promedio de
5%, concluyendo que el incremento de la potencia de la marihuana en el periodo de tiempo
analizado ha sido constante en las distintas regiones del mundo (Casini, Aiello y Di Tanna: 2011).

Se ha observado, de otro lado, que las muestras que obtienen un THC alto provienen
mayormente de plantas de cannabis cultivadas bajo techo, lo que corresponde a
variedades hibridas, provenientes de cultivos hidropdnicos, a partir de semillas feminizadas
y genéticamente modificadas, también llamadas “marihuana sinsemilla”, aunque los
nombres que se dan a estas variedades son diversos (“Skunk”, “Kosher Kush”, “Moby Dick”,
“White widow”, “Critical Jack Herer”, “Sensi Star”, “Blueberry”, “Chocolope”, “Somango”,
“Ak-47") y se promocionan en funcion a su potencial de THC, llegandose incluso a realizar
eventos internacionales, en los que se premia a las variedades con mejor aroma, sabor y
potencia, entre los que destaca el “High Times Cannbis Cup”, que se realiza todos los afios
en Amsterdam. La proliferacion de estas variedades de marihuana ha venido acompafiada
de un incremento en las ventas de instrumentos y de equipos para cultivo bajo techo y de
su promocién y comercializacidn a través del internet, teniendo como estandar comun una
potencia de 20% de THC. Asimismo, también ha crecido la venta de las distintas variedades
de semilla transgénica.

El avance de la marihuana bajo techo ha tenido un impacto en la percepcidn que se tenia
de esta droga desde las politicas publicas. En un informe del Diario El Pais se dice que la
nederwiet o “hierba holandesa” —una de las variedades mas extendidas de marihuana bajo
techo-, “ha cambiado las cosas”. Esta droga, que llega a tener una concentracion de THC
de entre 15% y 18%, se cultiva en invernaderos clandestinos, viviendas, terrenos agricolas
y hasta en sétanos. El 80% de la produccién se exporta a distintos paises de Europa y los
Estados Unidos y solo el 20% se consume en los coffeeshops holandeses. La proliferacion
de la nederwiet ha llevado al gobierno holandés —que fue el primero en acufiar el término
“droga blanda” para la marihuana- a replantear su politica, considerandola como “droga
dura” cuando sobrepasa un 15% de concentracion de THC (El Pais: 2012). Ya antes, en
el 2008, el Reino Unido adopté una medida similar. El problema no sélo tiene que ver
con el impacto en la salud de los usuarios, sino también con el avance del narcotrafico.
Actualmente, Holanda no sélo es un pais consumidor, sino también productor y exportador
de cannabis bajo techo.
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1.4. PATRON DE CONSUMO DEL CANNARBIS.

La absorcién del cannabis habitualmente se hace por via pulmonar. Esta via asegura una
alta y rapida biodisponiblidad del THC, de hasta 50%, dependiendo de la profundidad de
las aspiraciones y del tiempo de retencion del humo. La concentracion del THC en la sangre
puede alcanzar los niveles obtenidos por la absorcién por via endovenosa, muy superior
a la absorcion por via oral, de 4 a 12%, ya que de por medio tiene metabolismo hepatico,
intestinal y es muy sensible a los acidos gastricos (Agurell y cols.: 1986; Gainza y cols.: 2003).

Su propiedad hidrofébica es también la causa por la que el THC se aloja en todos los
depdsitos grasos del organismo, incluyendo el cerebro, aunque la gran disponibilidad de
espacios apropiados en el organismo hace que una minima parte del THC llegué al cerebro
(1%) y que su adherencia en los diversos tejidos del cuerpo pueda ser de varias semanas
(Harvey: 1990). Esta caracteristica del THC de distribuirse y adherirse fuertemente a los
depdsitos grasos del organismo hace que su metabolismo sea extremadamente lento en
comparacion con otras sustancias, cuyos componentes psicoactivos y metabolitos tardan
dias, a veces solamente horas, en ser totalmente eliminadas. En el caso del cannabis no
ocurre lo mismo. Esta caracteristica

se ha sugerido como explicacién para la aparente ausencia del sindrome de abstinencia
asociado al uso de marihuana (Agurell y cols.: 1986), hipotesis que, como ya hemos visto
antes, ha sido desestimada en estudios recientes. En otros estudios también se ha observado
que las concentraciones de THC en la leche materna puede ser hasta 8 veces mayor que en
el plasma (PNSD: 2009).

Esta peculiaridad del THC hace que las dosis efectivas sean lo suficientemente bajas como
para hacer virtualmente imposible que se produzcan muertes por sobredosis de marihuana.
Hasta la fecha no se han registrado muertes debidas exclusivamente a intoxicacion aguda
de THC. Se necesita 2ng/ml para alcanzar la dosis efectiva. Se ha demostrado que dos
cigarrillos de marihuana pueden producir una concentracion plasmatica de THC de 50ng/ml
en la sangre. (Barnett y cols.: 1982). Aunque se ha observado un ajuste en los patrones de
consumo en fumadores de marihuana con alta potencia de THC, se han encontrado también
mayores concentraciones de THC en la sangre, por lo que la efectividad del auto ajuste no
esta garantizada (Cooper y Haney: 2009). El patron de tamano del cigarrillo de marihuana,
a la luz de la evidencia existente, no parece haber disminuido. Un estudio realizado en
Colombia determiné que la disponibilidad de THC en un cigarrillo de marihuana en promedio
varia entre 9mg y 79mg, dependiendo de la regién de procedencia del cannabis (Floriany
cols.: 2009),

Son varios los estudios que se han ocupado del sindrome de abstinencia y de los problemas
de tolerancia y dependencia asociados al consumo de marihuana. Los experimentos
realizados en animales, como hemos visto antes, han evidenciado la presencia del sindrome
de abstinencia. Sin embargo, en estos experimentos se han utilizado vias de administracion

DEVIDA

17



no usuales en humanos y altas concentraciones de cannabinoides para inducir estos
efectos. En humanos, este fendmeno no es facilmente observable, incluso en pacientes
clinicos (O’Brien: 2002). No obstante, se ha establecido que el consumo de marihuana
produce adiccion y dependencia (Filbey y cols.: 2009), aunque es necesario apoyar esta
hipdtesis en una mayor evidencia. Los estudios realizados no han esclarecido, por ejemplo,
si la presencia de signos de adiccion y dependencia tiene que ver con el incremento de la
potencia del THC en la marihuana que se consume actualmente o con una modificacién en
los patrones de consumo o ambas cosas. Es muy probable que sea asi, pero alin no se cuenta
con evidencia suficiente. En general, los estudios que han vinculado el mayor contenido
de THC con el incremento en las tasas de dependencia no establecen causalidad y estan
basados principalmente en la observacion y andlisis de datos poblacionales obtenidos en
estudios epidemiolégicos. Hacen falta, por lo tanto, estudios mas especificos que evaltuen
el impacto en la salud publica de la marihuana que actualmente se consume en el mundo.

1.5. IMPLICANCIAS PARA EL ESTUDIO DE LA
MARIHUANA EN EL PERU.

Los estudios de potencia de la marihuana encuentran una mayor concentraciéon de THC
principalmente en las variedades hibridas. La potencia de la hierba de cannabis ha perma-
necido mds o menos estable. Las variedades hibridas, por el contrario, registran un incre-
mento sostenido del THC. Estas variedades, en su mayor parte, estan asociadas al cultivo
bajo techo, que también existe en nuestro pais.

Los nuevos métodos de produccion, orientados a evadir los mecanismos de fiscalizacion y
control existentes, han conducido a un amplio desarrollo del cannabis bajo techo con un
contenido mas alto de THC, que ha sido facilitado por los siguientes factores:

1) Eluso de distintas variedades de semillas mejoradas genéticamente;

2) La sofisticacion de las técnicas de cultivo, mediante el uso sistemas de control de
luz, aire, sustrato, temperatura, nutriente y humedad, asi como la prevencién de la
fertilizacion de las plantas hembra; y

3) La rapida disponibilidad del producto para el consumidor o usuario, que evita la
degradacion del THC por almacenamiento.

El cultivo en interior es mas dificil de detectar debido principalmente a dos razones: no exis-
te un trafico de desplazamientos largos, ni mucho menos existe un cruce de fronteras; y, por
otra parte, la produccion es a pequeia escala y, la mayor de las veces, para el autoconsumo
0 consumo personal.
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No esta probado que una mayor potencia de THC tenga que ver con un cambio en los pa-
trones de consumo, a nivel individual. Es probable que, al consumir un producto con mayor
potencia, los usuarios tengan que ajustar sus dosis de consumo, pero la evidencia existente
no respalda esta hipdtesis. Por el contrario, lo que se busca es aumentar el efecto psicoac-
tivo con dosis mas potentes, lo que se traduce en un mayor consumo problematico y en un
incremento de la demanda de tratamiento.

A nivel poblacional, se dispone de una mayor evidencia. En algunos paises de Europa, se ha
detectado un aumento en la produccién de marihuana, pero ello no ha venido acompafiado
de un incremento en las prevalencias de consumo, debido principalmente a la disminucién
del uso de esta droga en la poblacidn joven. Sin embargo, se ha producido un aumento en la
demanda de tratamiento asociada al uso de cannabis (EMCCDA 2012). Una situacion similar
se registra en los EE.UU. y otros paises del mundo (UNODC: 2013).

A la luz de esta evidencia, se ha configurado un nuevo patrén de consumo, caracterizado
por una tendencia a la estabilizacion de las prevalencias de uso, que viene acompafiado de
un incremento del consumo “duro” en los usuarios que permanecen enganchados con la
sustancia, lo que se ve reflejado en el incremento de la demanda de tratamiento.

En el Perd, el mercado de cannabis tiene particularidades que hay que tener en cuenta. El
consumo de hachis y de aceite de hachis, que tienen una mayor concentracién de THC, es
poco frecuente entre nuestra poblacion, lo que no quiere decir que no exista. Mayormente,
la marihuana se consume como hierba, pero no se cuenta con informacion sobre los distin-
tos tipos de marihuana que se comercializan en el pais y menos alin sobre sus caracteristicas
quimicas.

Segun un estudio de CEDRO, la marihuana se consume de tres formas en nuestro medio:
1) en cigarrillos, no necesariamente mezclado con tabaco; 2) en pipas de agua, que se
compran o se hacen de manera casera con el objeto de filtrar y enfriar el humo y limpiar
los téxicos que contiene la yerba; y 3) en pasteles (“Brownie”), como dulces, bebidas,
etc. Existen variedades tradicionales (“ponzofia”, “mofio roja”, “huanuquefia”, etc.) y no
tradicionales (“skunk” o “super skunk”, “mentolada”, “hidropdnica”, “white widow”, etc.)
que se comercializan en el mercado. También se encuentran dentro del segundo grupo
variedades de marihuana con marca registrada (“Bubble Gum®”, “Northern Lights®”, “Fruity
Juice®”, “Afgani #1®”, etc.), que se vende en sectores de mayor poder adquisitivo, cuyo
precio varia entre 10 y 30 ddlares (Rojas: 2008). Entre las variedades no tradicionales, que
actualmente se comercializan en Internet, se puede acceder a marihuana de alta potencia,
con un THC de hasta 20%.

Actualmente, no se cuenta con informacion estadistica sobre el area sembrada con cultivos
de marihuana en nuestro pais. Se sabe, sin embargo, que las principales areas de cultivo estan
ubicadas en las provincias de Ambo, Pachitea, Humalies, Huanuco, Maraiéon y Huaycabamba,
en la regiéon Huanuco. También existen areas de cultivo en las regiones de Ancash y La
Libertad. En estas zonas, la DIRANDRO erradicé 1'295,079 plantones de marihuana en el
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2012, cifra significativamente mas alta que los 11,139 plantones erradicados en 2011. Los
mayores decomisos de marihuana, en el 2012, se dieron en las regiones de Hudnuco, Limay
Ancash. En el 2010y 2011, Ancash y La Libertad destacaron como las regiones con mayores
decomisos de marihuana (DEVIDA: 2013c). Los reportes de los usuarios de marihuana que
contactan con el servicio de “Habla Franco” y con las instituciones que conforman el RIDET
dan cuenta de la existencia de marihuana “bajo techo” en Lima y las principales ciudades
de la costa.

En general, la investigacidn de las sustancias ilegales en nuestro pais ha estado centrada en
las drogas cocainicas. La marihuana, que es la sustancia ilegal mas consumida en nuestro
pais, ha sido poco estudiada. La apertura de una linea de investigacion sobre esta droga en
nuestro medio deberia cubrir, como minimo, las siguientes dreas o temas:

1) Identificacién de los productos derivados del cannabis que se distribuyen en
nuestro medio.

2) Identificacion de la cadena del cannabis, orientada a determinar su procedencia.
3) Identificacidn de los patrones de consumo del cannabis en nuestro medio.

4) Caracterizacién quimica de los derivados del cannabis que se venden en nuestro
medio, con énfasis en los 3 cannabinoides principales: THC, CBD y CBN.

5) Identificacion de las practicas de auto cultivo en nuestro pais.
6) Implementacion de un sistema de monitoreo de precios.

7) Identificacion del impacto sanitario del incremento del potencial de THC en nuestro
medio.

8) Adecuacién y estandarizacién de las metodologias para el andlisis de la potencia
del cannabis en las muestras incautadas en los laboratorios de la DIRANDRO y de
la DIRCRI.

El andlisis del consumo problemdtico que se presenta en este informe se inscribe en
esta linea de investigacion. Los resultados confirman la existencia de un nuevo patrén de
consumo a nivel poblacional, similar al observado en otros paises de Europa y América,
aunque a una menor escala, caracterizado por una tendencia a la estabilizacién del consumo
de marihuana, que viene acompainada de un endurecimiento del uso en los que se inician
o permanecen anclados a la sustancia, situacion que se ve reflejada en el aumento de la
demanda de tratamiento.
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2. SITUACION DEL CONSUMO DE
MARIHUANA EN EL PERU.

La marihuana es, entre las drogas ilegales, la que histéricamente registra una mayor prevalencia
de consumo a nivel nacional. En los estudios de poblacién general realizados por DEVIDA
(CONTRADROGAS: 1999; DEVIDA: 2003, 2007 y 2012), el consumo de marihuana tiende a
estabilizarse en el largo plazo. La prevalencia de vida tuvo una disminucidn significativa en
la Ultima década y la prevalencia de afio, luego de registrar un incremento importante en el
2002, volvié al nivel anterior en el 2006 (grafico 1). En el 2010, sin embargo, se registré un
ligero incremento de las prevalencias de consumo, siendo este poco significativo.

GRAFICO 1. PREVALENCIA DE VIDA Y DE ANO DEL CONSUMO DE MARIHUANA
EN POBLACION GENERAL DE PERU: 1998 - 2010

1998 2002 2006 2010
H Prevalencia de Vida ® Prevalencia de Ao

Fuente: Observatorio Peruano de Drogas — OPD.
En el grifico 2 vemos que la prevalencia anual de uso de marihuana que registra Peru

es significativamente mas baja que las que registran otros paises de la regién. A nivel de
udamérica, Paraguay y Ecuador registran prevalencias mas bajas que nuestro pais. Venezuela,
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Colombia, Brasil, Argentina, Panama, Bolivia, Chile y Uruguay, por el contrario, registran
prevalencias mas altas. Uruguay registra la prevalencia mas alta en la regién sudamericana,
similar a la de Francia. Canadd y Estados Unidos son los paises que registran las prevalencias
mas altas a nivel mundial. Las altas prevalencias de uso que registran estos paises hacen
que el consumo en América del Norte sea igualmente el mas alto del hemisferio, pese a
que México —pais productor de marihuana- registra una de las prevalencias mas bajas de la
region. En Europa, Espafia es el pais que registra el mayor consumo de marihuana -similar al
de América del Norte-, seguido de Francia y de otros paises de la eurozona. La prevalencia
promedio que registra Europa es similar a la de América del Sur, pese a los altos niveles de
consumo que existen en paises como Espafia o Francia. En general, el consumo de marihuana
en el Peru es uno de los mas bajos de la regidn y a nivel hemisférico, independientemente
de que sea la sustancia ilegal mas consumida en el pais.

GRAFICO 2. PREVALENCIA ANUAL DEL CONSUMO DE MARIHUANA EN
POBLACION GENERAL DE PERU Y OTROS PAISES Y REGIONES DEL MUNDO
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Fuentes: Informes de los estudios en poblacion general realizados por los observatorios nacionales de los paises
mencionados o por otras instituciones oficiales, complementada con los datos existentes en los informes del
Observatorio Interamericano de Drogas — CICAD / OEA (2011), el EMCDDA (2013) y la UNODC (2013).

Elaboracién: Observatorio Peruano de Drogas — OPD.
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En el grafico 3 se describe la presencia de signos de dependencia en los usuarios de ultimo afio
de drogas legales e ilegales, tomando como base la Escala CIE 10 que se aplicé en el estudio
de poblacidon general del 2010 (DEVIDA: 2012). La presencia de signos de dependencia en los
usuarios de marihuana, como se puede observar, es similar a la de la cocaina. Uno de cada
dos consumidores de estas sustancias registra problemas de dependencia. En el caso de la
PBC, la proporcion de usuarios con signos de dependencia es mayor aun. La marihuana, sin
embargo, registra un mayor nimero de usuarios con signos de dependencia que la PBCy
la cocaina juntas, solo superada por los usuarios de drogas legales que presentan el mismo
problema. Alrededor de 60,000 personas, de acuerdo con esta fuente, presentan problemas
de dependencia a la marihuana debido a las caracteristicas del consumo que reportan.
Este dato respalda la hipdtesis de un consumo problematico alto entre los usuarios de
marihuana, independientemente de las bajas prevalencias de consumo que registra esta
sustancia en el pais.

GRAFICO 3. CONSUMIDORES DE ULTIMO ANO DE DROGAS LEGALES E ILEGALES
CON SIGNOS DE DEPENDENCIA AL ALCOHOL TABACO, MARIHUANA,
COCAINA Y PBC: 2010
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Fuente: Observatorio Peruano de Drogas — OPD.
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GRAFICO 4. PREVALENCIA DE VIDA Y DE ANO DEL CONSUMO DE MARIHUANA
EN ESTUDIANTES DE SECUNDARIA DE PERU: 2005 - 2012

4.8
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Al igual que lo observado en poblacion general, el Peru registra una de las prevalencias mas
bajas de consumo de marihuana en la poblacién escolar, comparado con otros paises de la
region y de otras partes del mundo. A nivel de Sudamérica, con excepcion de Venezuela,
registramos la menor prevalencia, por debajo de Paraguay, Bolivia, Brasil, Ecuador, Colombia,
Argentina, Uruguay y Chile. Chile registra un consumo anual nueve veces mas alto que
Peru. Argentina y Uruguay registran un consumo entre cinco y seis veces mas alto. Estados
Unidos, Canada, Espaiia y Francia registran un consumo entre diez y dieciséis veces mas alto
gue nuestro pais (grafico 5). En general, el nivel de consumo de marihuana en la poblacion
escolar de Peru es uno de los mas bajos en la regidn y a nivel hemisférico.
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GRAFICO 5. PREVALENCIA ANUAL DEL CONSUMO DE MARIHUANA EN
ESTUDIANTES DE EDUCACION MEDIA O SECUNDARIA DE PERU Y
OTROS PAISES DEL MUNDO
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Fuentes: Informes de los estudios en poblacion escolar realizados por los observatorios nacionales de los
paises mencionados o por otras instituciones oficiales, complementada con los datos existentes en
los informes del Observatorio Interamericano de Drogas — CICAD / OEA (2011) y el ESPAD (2012).

Elaboracién: Observatorio Peruano de Drogas — OPD.

En la tabla 1 observamos que el consumo de marihuana es mayor entre los estudiantes
varones que entre las mujeres y tiende a incrementarse con la edad y con el afio de estudio.
Los estudiantes de los colegios privados registran una mayor prevalencia de consumo
que los alumnos de colegios publicos, pese a que en estos Ultimos hay un mayor nimero
de consumidores. Los estudiantes que tienen antecedentes de consumo de alcohol y de
drogas ilegales en la familia y el grupo de pares registran un mayor consumo de marihuana
que los que no presentan este tipo de antecedentes. Lo mismo ocurre con los que tienen
antecedentes delictivos en la familia y el grupo de pares frente a los que no registran este
tipo de antecedentes. Entre los estudiantes que hicieron uso de alguna otra droga ilicita en
el ultimo afio la prevalencia de consumo de marihuana es significativamente mas alta que
entre los que no registran este antecedente (DEVIDA: 2013a). El género, la edad, el nivel de
estudio, el tipo de colegio y los antecedentes familiares y de pares, segln este analisis, son
factores que estdn asociados al uso de marihuana en la poblacidn escolar.
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PREVALENCIA DE ANO DEL CONSUMO DE MARIHUANA EN LA POBLACION ESCOLAR DE SECUNDARIA, SEGUN

TABLA 1

CATEGORIAS DE ANALISIS: 2012.

Categorias Prevalencia de Afio N expandido
Sexo
e Hombre. 2.7 29,926
e Mujer. 1.6 17,309
Edad
e 11 a 13 afios. 1.0 7,966
e 14 a 16 afios. 2.6 33,230
e 17 a 20 afios. 3.9 6,038
Afio de estudio
. ler Afo. 11 5,583
. 2do Afio. 13 6,175
. 3er. Affo. 2.3 9,981
. 4to. Afio. 2.8 11,560
. 5to Afio. 3.7 13,936
Tipo de Colegio
¢ Publico. 1.9 30,894
e Privado. 2.7 16,340
Antecedentes de consumo de alcohol en la familia.
* Registra antecedentes. 3.1 14,238
¢ No registra antecedentes. 1.9 32,576

Antecedentes de consumo de alcohol en el grupo de pares.

Registra antecedentes.

3.7

28,408

No registra antecedentes.

13

17,905

Antecedentes de consumo de sustancias ilegales en la familia.

Registra antecedentes.

5.8

5,436

No registra antecedentes.

2.0

41,154

Antecedentes de consumo de sustancias ilegales en el grupo de pares.

* Registra antecedentes. 6.2 31,771
* No registra antecedentes. 0.9 14,624
Antecedentes delictivos en la familia.
* Registra antecedentes. 5.5 6,207
* No registra antecedentes. 2.0 40,367
Antecedentes delictivos en el grupo de pares.
* Registra antecedentes. 55 25,312
* No registra antecedentes. 1.2 20,583
Uso de otra droga ilicita en el ultimo afio.
* Si. 38.2 22,281
* No. 1.2 24,953
TOTAL 2.2% 47,234

Fuente: Observatorio Peruano de Drogas — OPD.



En lo que respecta a la frecuencia de consumo, un tercio de los estudiantes que usaron
marihuana en el ultimo afio reporta un consumo experimental. La mayor parte, por el
contrario, reporta un uso frecuente con distintos niveles de intensidad (grafico 6).

GRAFICO 6. FRECUENCIA DE CONSUMO EN LOS ESTUDIANTES DE SECUNDARIA
QUE REPORTAN HABER CONSUMIDO MARIHUANA EN EL ULTIMO
ANO: 2012
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Fuente: Observatorio Peruano de Drogas — OPD.

El uso de marihuana en menores infractores es significativamente mas alto que en la
poblacién escolar. El 29.3% de los adolescentes infractores consumié marihuana en el
ultimo afo, segun el estudio realizado por el OPD en esta poblacidn en el 2010 (DEVIDA:
2013b; UNODC / CICAD — OEA: 2010). Este consumo es mayor entre los varones (30%)
que entre las mujeres (15.6%) y entre los que se encuentran bajo un régimen cerrado
(31.5%) que los que estan en un régimen abierto (15.5%). El 62.1% de los adolescentes
infractores consumié marihuana entre 5 y 30 dias en el mes anterior a la comisién de la
infraccién. El 61.8% de los adolescentes infractores que consumieron marihuana 30
dias antes de cometer la infraccidon presentan signos de dependencia a esta sustancia.
La proporcion de menores con signos de dependencia es mayor entre los usuarios de
marihuana que entre los consumidores de alcohol (59.6%) y de cocaina (59.2%); pero es
menor que la que registran los usuarios de inhalantes (63%) y de PBC (72%). El 27.4% de
los menores consumié marihuana durante los 30 dias previos a la comision de la infraccién
y el 10.3% lo hizo el mismo dia. Estos datos evidencian la existencia de un consumo
problematico alto entre los usuarios de marihuana en la poblacién de menores infractores.
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En la poblacién universitaria, el consumo de marihuana también es mayor que en la poblacién
escolar y en la poblaciéon general. En el 2009, el 9% de los estudiantes universitarios declaré
gue habia consumido marihuana alguna vez en su vida y el 3.2% lo hizo en el Gltimo afio (CAN
/ DROSICAN / UE: 2009). El estudio realizado por PRADICAN, el 2012, registro una prevalencia
de vida del 11.6% y un consumo anual de 4.3%. La prevalencia de afo es mayor entre los
varones (6%) que entre las mujeres (2.7%). El 28.8 de los usuarios de marihuana en la poblacién
universitaria presentan signos de abuso (10%) o dependencia (18.8%) a esta sustancia (CAN /
PRADICAN / UE: 2013a). A nivel de la regién andina, el consumo anual de marihuana es mas
bajo entre los estudiantes universitarios de Peru (4.3%) que entre los estudiantes de Colombia
(15.2%) y Ecuador (8.8%). Los universitarios de Bolivia registran una prevalencia de afio menor
(3.6%). El porcentaje de usuarios de marihuana con signos de abuso y dependencia, sin
embargo, es mayor en los universitarios de Peru (28.8%) que en los de Colombia (27.1%) y
Ecuador (26%). En Bolivia, la proporcién de universitarios con signos de abuso y dependencia
a la marihuana (40.5%) es significativamente mas alta que en los demas paises andinos (CAN
/ PRADICAN / UE: 2013b). La evidencia disponible en la poblacién universitaria de la region
andina muestra que la proporcidn de estudiantes con problemas de abuso y dependencia a la
marihuana tiende a ser mayor en los paises que registran una menor prevalencia de consumo
que entre los que registran prevalencias mas altas.

En lo que respecta a las admisiones a tratamiento por consumo de marihuana registrada
en el sistema de la Red de Informacién de la Demanda de Tratamiento - RIDET, el grafico
7 muestra que estas pasaron del 17.4%, en el 2011, a 21.4%, en el 2012. La demanda de
tratamiento por consumo de marihuana es la mas alta entre las drogas ilegales y la segunda
mas importante, después del alcohol. El total de personas admitidas a tratamiento por uso
de drogas registrado en el RIDET paso de 2,280 personas, en el 2011, a 2,604 personas, en el
2012, lo que equivale a un incremento de 14.2%. En el caso de las admisiones a tratamiento
por consumo de marihuana, el incremento fue del 40.3%, pasando de 397 personas, en
el 2011, a 557 personas, en el 2012. La mayor parte de las personas que son admitidas
a tratamiento por consumo de marihuana son varones (93.4%) y adolescentes y jovenes
que tienen entre 13 y 18 afios (47%) y 19 y 24 aios (32.4%). La mayoria tiene educacion
secundaria (71.5%) y superior (13.7%). El 55.6% es admitido por problemas de dependencia
y el 44.4% por abuso de sustancia. La demanda de tratamiento por consumo de marihuana,
de acuerdo con esta fuente, crece a un mayor ritmo que las demas sustancias.
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GRAFICO 7. PRINCIPALES SUSTANCIAS DE ABUSO REPORTADAS EN EL
SISTEMA DE LA RED DE INFORMACION DE LA DEMANDA DE
TRATAMIENTO - RIDET: 2011 - 2012
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Fuente: Observatorio Peruano de Drogas — OPD.

Este dato contrasta con el reportado por el Sistema de Informacién en Salud — HIS, del
MINSA, que registra las atenciones realizadas en la red de salud publica. Segun esta fuente,
el 6.7% de las atenciones realizadas el 2012 por problemas de drogas tuvieron que ver con el
uso de marihuana o cannabinoides. Las atenciones por problemas de consumo de cocaina
(12.3%) y por policonsumo de drogas (8.4%) registran una mayor prevalencia. El nimero de
atenciones a pacientes con problemas de consumo de marihuana pasé de 460, en el 2006,
a 1,093, en el 2012, lo que equivale a un incremento de 137.6% en este periodo de tiempo
(DEVIDA: 2013c). La informacién existente sobre la demanda de tratamiento, al margen
de las diferencias entre las distintas fuentes, evidencia que la demanda por consumo de
marihuana esta creciendo en el pais.

DEVIDA

29



3. LA ESCALA CAST.

La Escala CAST (Cannabis Abuse Screening Test, por sus siglas en inglés) es el instrumento
disefiado para medir el consumo problematico de marihuana en la poblacién escolar que se
encuentra mas difundido a nivel internacional y ha sido validado en distintos paises de Europa
y América Latina. Esta herramienta fue propuesta por Francois Beck y Stephane Legleye a
inicios de la década pasada, en base a algunos items de dependencia o abuso de drogas
definidos en el DSM — IV (Beck y Legleye: 2003; Beck: 2003 y 2009). Posteriormente, ha sido
validada con éxito en 17 paises del estudio ESPAD, del 2007, realizado por el Observatorio
Europeo de Drogas (ESPAD: 2009) y en otros estudios similares llevados a cabo en Europa
y América Latina (DGPNSD y EMCDDA: 2008, 2009 y 2013; Klempova y cols.: 2009; OUD:
2009; JND—-0UD: 2011; OCHD: 2011; CONSEP — OND: 2013), habiendo sido aplicada no sélo
a la poblacién escolar, sino también en adultos jovenes que cursan estudios universitarios
(Legleye y cols.: 2007), lo que la hace un instrumento altamente confiable.

El consumo problematico de marihuana refiere a la incapacidad de los adolescentes usuarios
de esta sustancia para controlar su consumo y la percepcién negativa o de abuso que
proyectan en sus pares y familiares, asociada a la pérdida de memoria, bajo logro educativo
y el deterioro de las relaciones interpersonales, lo que da cuenta de un consumo de riesgo
o de alto riesgo y de un probable problema de abuso y dependencia en esta poblacion. La
escala CAST, tomando como base los criterios de abuso de sustancias del DSM |V, explora el
consumo problematico de marihuana en cuatro areas vitales:

1) Incapacidad para controlar el consumo de marihuana: el adolescente fuma
marihuana por las mafianas o antes del mediodia y también lo hace solo y siente que
es incapaz de dejar de consumir esta droga;

2) Percepcion negativa del entorno: los amigos y familiares perciben que el adolescente
abusa del consumo de marihuana y que debe reducir o dejar de consumir esta droga;

3) Pérdida de la capacidad de memoria: el adolescente no recuerda lo que pasé o lo
que hizo luego de haber fumado marihuana; y

4) Deterioro de las relaciones interpersonales y bajo logro académico: aumentan
los conflictos, peleas (dentro y fuera de la familia), accidentes, malos resultados
escolares, etc., asociados al consumo de marihuana del adolescente.
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La Escala CAST se compone de una bateria de seis preguntas que se aplican a los
estudiantes que declaran haber consumido marihuana en el Ultimo afio (prevalentes de
afio). Las preguntas indagan sobre los posibles problemas de abuso que experimentan los
adolescentes que son usuarios de marihuana y sobre las consecuencias negativas que tiene
el consumo de esta sustancia en su salud fisica y mental y en su entorno social, cubriendo
todas las dreas mencionadas.

En la tabla 2 se describen las preguntas de la Escala CAST y las alternativas de respuesta,
junto con los umbrales de respuestas positivas para la dicotomizacion de los items de la
escala establecidos en la literatura especializada (Legleye y cols.: 2007; Piontek y cols.:
2009). Todas las preguntas son contestadas en una escala de 5 puntos (1: “Nunca”; 2:
“Rara vez / Casi nunca”; 3: “De vez en cuando”; 4: “A menudo”; y 5: “Muy a menudo”).
Posteriormente, los items de la escala son sometidos a un proceso de dicotomizacién en
base a dos umbrales: el primer umbral se establece en la alternativa “de vez en cuando”
(respuesta 3), para las dos primeras preguntas, que indagan sobre la frecuencia de uso de
marihuana en contextos no recreativos.

El segundo umbral se ubica en la alternativa “rara vez / casi nunca” (respuesta 2), para
las cuatro preguntas restantes, que exploran aspectos relacionados con los problemas de
memoria o situaciones problematicas que afronta el adolescente debido al consumo. El
puntaje de la escala, en su version dicotomizada, fluctia entre 0 y 6 puntos, y llega hasta 24
puntos, cuando se contabiliza todas las respuestas de la escala.

TABLA 2

UMBRALES DE RESPUESTAS POSITIVAS PARA LA DICOTOMIZACION DE LOS ITEMS DE LA ESCALA CAST
(Valores 0-1)

Pregunta Respuestas.

2 3

Debido a tu consumo de marihuana EN LOS ULTIMOS 12 MESES, Rara vez

¢has experimentado alguno de los siguientes problemas? De vezen A Muy a

Nunca casi
/ cuando menudo = menudo
nunca

1 ¢Has fumado marihuana antes de mediodia? 0 0 1 1 1

2 (Has fumado marihuana estando solo? 0 0 1 1 1

¢Has tenido problemas de memoria (no recordabas cosas) al

1 1 1 1
3 fumar marihuana? 0
¢Tus amigos o los miembros de tu familia te han dicho que
4 . . . 0 1 1 1 1
deberias reducir tu consumo de marihuana?
¢Has intentado reducir o dejar de consumir marihuana sin
5 . 0 1 1 1 1
conseguirlo?
¢Has tenido discusiones, peleas, accidentes, malos resultados en
6 R X . 0 1 1 1 1
el colegio, etc., debido a tu consumo de marihuana?
Fuente: Observatorio Peruano de Drogas — OPD.
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La Escala CAST ha sido disefiada para ser utilizada en las encuestas de consumo de drogas que
se aplican a la poblacidn escolar, especificamente, en los adolescentes que han consumido
marihuana en los uUltimos 12 meses. Los componentes de la escala son sometidos a un
analisis de confiabilidad y validacion interna, antes de proceder a la estimacién del consumo
problematico. Luego, los usuarios de ultimo afio que responden a las preguntas de la escala
son agrupados en distintas categorias, segun el puntaje que registren individualmente.
Existen distintas alternativas de categorizacion en la literatura especializada. Legleye y
cols. (2007) proponen trabajar con cuatro categorias (“sin riesgo”, “bajo riesgo”, “riesgo
moderado” y “alto riesgo”), tomando como base los puntajes de la escala (tabla 3). El
estudio chileno utiliza esta categorizacién (OCHD: 2011). La validacidn realizada en Espafia
propone otra categorizacidn, que distingue entre usuarios “no problematicos” (0 y 1 puntos),
de “bajo riesgo” (2 y 3 puntos) y de “alto riesgo” (4 a 6 puntos). Los primeros no tienen
“ninguna probabilidad de uso problematico”, los segundos tienen una “baja probabilidad
de consumo problematico” y los terceros una “alta probabilidad de consumo problematico”
(DGPNSD y EMCDDA: 2008, 2009 y 2013). Esta alternativa de categorizacidn coincide con la
anterior en la atribucién de un alto riesgo a los usuarios que registran entre 4 y 6 puntos;
pero difiere en la estimacién del consumo “no problematico” y de “bajo riesgo”. El estudio
de Uruguay opera con puntajes similares a los de Espafia, pero con categorias distintas. En
este caso, no se considera la posibilidad de un consumo “no problematico” o “sin riesgo”
entre los usuarios de ultimo afio de marihuana (JND — OUD: 2011). La estimacién del
consumo problematico de marihuana, de acuerdo con estos antecedentes, difiere segun la
alternativa de categorizacidén que se use. Existe, sin embargo, consenso en considerar como

consumidores de “alto riesgo” a los usuarios de Ultimo afio que registran entre 4 y 6 puntos.

TABLA 3
ALTERNATIVAS DE CATEGORIZACION DE LA ESCALA CAST

Categorias Puntaje

Alternativa 1 (Legleye et al.)

* Sin riesgo 0

* Bajo riesgo ly2

* Riesgo moderado. 3

e Alto riesgo. 4a6
Alternativa 2 (Espafia)

¢ No problematicos. Oyl

* Bajo riesgo. 2y3

¢ Alto riesgo. 4a6
Alternativa 3 (Uruguay)

* Bajo riesgo Oyl

¢ Riesgo moderado. 2y3

¢ Alto riesgo. 4a6
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Es importante sefialar que los rasgos clinicos de dependencia a la marihuana estan presentes
con el doble de frecuencia entre los adolescentes que acaban de iniciarse en el uso de esta
sustancia que entre los adultos que recién se inician (Chen y Anthony: 2003). El abuso o
la dependencia a la marihuana es mas frecuente entre los adolescentes y jovenes que en
otros grupos poblacionales (Gouzoulis — Mayfrank: 2008). Los resultados de los estudios de
validacion de la Escala CAST coinciden con estos hallazgos provenientes del dmbito clinico, lo
que lo hace una herramienta confiable para medir el consumo problematico de marihuana en
la poblaciéon adolescente.

4. VALIDACION DE LA ESCALA CAST.

En esta seccion se presentan los resultados de la validacion de la Escala CAST, tomando como
base los datos del “IV Estudio Nacional: Prevencién y Consumo de Drogas en Estudiantes de
Secundaria, 2012", realizado por el Observatorio Peruano de Drogas — OPD entre los meses
de octubre y noviembre de 2012, en una muestra de 48,025 estudiantes de primero a quinto
afio de secundaria, pertenecientes a instituciones educativas publicas y privadas ubicadas en
ciudades de 30,000 y mds habitantes de todos los departamentos y/o regiones del pais.

4.1. METODOLOGIA.

En este informe se analizan los casos de los estudiantes prevalentes de afio de consumo
de marihuana que respondieron a las preguntas de la Escala CAST, lo que equivale a una
muestra de 940 individuos, cuyas caracteristicas se describen en la tabla 4. La mayoria son
estudiantes hombres que provienen de colegios publicos, cuyas edades oscilan entre los 11
y los 20 afios, siendo mayor el nimero de alumnos que tienen entre 14 y 16 afios (68.2%),
asi como los que estan en cuarto y quinto afio de secundaria (56.2%).

El 64.9% de los estudiantes que respondieron a las preguntas de la Escala CAST registra un
consumo no experimental de marihuanay el 47.3% hizo uso de otra droga ilicita en el Ultimo
ano.
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TABLA 4

CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA DE ESTUDIANTES QUE RESPONDIERON A LAS PREGUNTAS DE LA ESCALA
CAST

Muestra
Categorias N expandido

e Hombre. 599 63.7 29,926

* Mujer. 341 36.3 17,309
Tipo de Colegio

e Publico. 616 65.5 30,894

® Privado. 324 34.5 16,340

e 11 a 13 afios. 167 17.8 7,966
e 14 a 16 afios. 641 68.2 33,230
* 17 a 20 afios. 132 14.0 6,038

Ao de estudio

e ler Afio. 101 10.7 5,583
* 2do Afio. 136 14.5 6,175
¢ 3er. Afio. 175 18.6 9,981
¢ 4to. Afio. 238 25.3 11,560
* 5to Afo. 290 30.9 13,936

Frecuencia de consumo

e 1dia. 330 35.1 17,030
* 2 a9dias. 472 50.2 23,822
e 10 a 19 dias. 52 5.5 2,445
e 20 a 39 dias. 23 2.4 1,128
e 40 dias a mas. 63 6.8 2,809

Uso de otra droga ilicita en el ultimo afio

® Si. 445 47.3 22,281
¢ No. 495 52.7 24,953
TOTAL 940 100.0 47,234

Fuente: Observatorio Peruano de Drogas — OPD.

En esta muestra se realizé la validacion de la Escala CAST, siguiendo los criterios y
procedimientos establecidos en la literatura especializada (Legleye y cols.: 2007; Piontek y
cols.: 2009), proceso que incluyo los siguientes pasos:
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e Paso 1: Analisis de los casos perdidos;
e Paso 2: Dicotomizacién y estimacion del puntaje de los items de la escala;

e Paso 3: Analisis de confiabilidad y de consistencia interna de los componentes de
la Escala CAST;

e Paso 4: Andlisis de correlacion y concordancia de los componentes de la Escala
CAST;

e Paso5: Categorizacidn de la Escala CAST y estimacién del consumo problematico; y
e Paso 6: Analisis de sensibilidad de la Escala CAST.

En el proceso de validacion se hizo uso de técnicas descriptivas y de correlacién e inferencia
estadistica, pertinentes para este tipo de andlisis.

4.2. RESULTADOS.

En esta seccidn se presentan los resultados del analisis realizado en el proceso de vali-
dacidn, siguiendo cada uno de los pasos sefialados anteriormente.

a) Andlisis de casos perdidos.

En la tabla 5 se puede observar el nimero de casos validos y de casos perdidos
por cada item de la Escala CAST. En ningun item, el porcentaje de casos perdidos
sobrepasa el 1.1% del total de la muestra. El 97.6% de los estudiantes de la mues-
tra respondieron correctamente a los 6 items de la escala. El porcentaje de casos
perdidos es el 2.4% del total de la muestra. Este porcentaje de perdida es menor al
registrado en estudios similares realizados en otros paises y da cuenta de la buena
aceptacion de las preguntas de la Escala CAST en los adolescentes prevalentes de
afio de consumo de marihuana.
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TABLA 5

ANALISIS DE CASOS PERDIDOS DE LA ESCALA CAST
(Datos sin expandir)

ftems de la Escala CAST

3 4

Total de casos

Tiene problemas  Le han dicho que Malntentacy paienldo validos*.

Ha fumado Ha fumado ma- A a ) reducir su problemas
q 8 de memoria deberia reducir q
marihuana antes = rihuana estando consumo de debido a su
g al fumar su consumo de . g
de mediodia solo marihuana sin consumo de

marihuana marihuana A q
conseguirlo ELLITERE]

¢ Vdlidos 938 99.8 935 99.5 939 99.9 933 99.3 930 98.9 933 99.3 917 97.6

e Perdidos 2 0.2 5 0.5 1 0.1 7 0.7 10 11 7 0.7 23 2.4

TOTAL 940 100.0 | 940 100.0 | 940 100.0 940 100.0 | 940 100.0 | 940 100.0 | 940 100.0

N expandido (casos validos) 46,059

*Estudiantes que respondieron a los 6 items.

No se encontraron diferencias significativas entre los valores perdidos analizados
por sexo, edad, tipo de colegio, afio de estudio, frecuencia de consumo y uso de otra
droga ilicita (tabla 6). En el grupo de usuarios de primer afio de secundaria y en el
grupo que registra una frecuencia de consumo de 20 a 39 dias en el ultimo afio, se
encontraron los porcentajes mas altos de valores perdidos, que no sobrepasan el
5%. En las demas categorias de analisis, el porcentaje de valores perdidos se ubicé
en una magnitud cercana o por debajo del promedio registrado en toda la muestra.
En general, el bajo porcentaje de valores perdidos que registra la muestra y la
distribucién equilibrada de los mismos entre las distintas categorias de andlisis reduce
al minimo la posibilidad de sesgo en los resultados del andlisis y que estos se pueden
aplicar a todos los estudiantes que son usuarios de marihuana.

b) Puntuaciones de la Escala.

Una vez concluido el analisis de los casos perdidos, se procedié a la dicotomizacién de
los items de la Escala CAST en la muestra de estudiantes que respondieron a todas las
preguntas, de acuerdo a los criterios establecidos en la literatura especializada (Legleye
y cols.: 2007; Piontek y cols.: 2009). En la tabla 7 se presentan los resultados obtenidos.
Los items 1y 2, que tienen como umbral o punto de corte la respuesta “de vez en
cuando”, registran los porcentajes mds bajos de puntuacion. Los demds items, que
tienen como punto de corte la respuesta “rara vez / casi nunca”, registran porcentajes
mas altos, por encima del 30% de la muestra. El item 5 registra la mas alta prevalencia
de puntuacidn: uno de cada dos estudiantes respondio positivamente a este item.
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TABLA 6

ANALISIS DE CASOS VALIDOS Y PERDIDOS DE LA ESCALA CAST, SEGUN
CATEGORIAS DE ANALISIS

Categorias

e Hombre.

Casos validos

97.8

(Datos sin expandir)

Casos perdidos

Total

100.0

e Mujer.

97.1

100.0

e 11 a 13 afios. 98.2 1.8 100.0
e 14 2 16 afios. 97.5 2.5 100.0
e 17 a 20 afios. 97.0 3.0 100.0

e Publico.

97.1

Tipo de Colegio

100.0

e Privado.

98.5

Afio de estudio

100.0

¢ ler Afio. 95.0 5.0 100.0
¢ 2do Afio. 99.3 0.7 100.0
e 3er. Afio. 97.7 23 100.0
e 4to. Afio. 97.5 2.5 100.0
* 5to Afio. 97.6 2.4 100.0

Frecuencia de consumo

e 1dia. 98.5 1.5 100.0
® 2a9dias. 97.0 3.0 100.0
e 10 a 19 dias. 98.1 19 100.0
e 20 a39dias. 95.7 4.3 100.0
* 40 dias a mas. 96.8 3.2 100.0

* Si.

Registra consumo de marihuana en el ultimo mes

98.0

2.0

100.0

* No.

97.0

Uso de otra droga ilicita en el altimo afio

3.0

100.0

Valor p
Chi Cuadrado
(x?)

0.467

0.812*

0.193

0.362*

0.691*

0.313

® Si. 97.3 2.7 100.0
0.638
e No. 97.8 2.2 100.0
TOTAL 97.6 24 100.0
*Prueba exacta de Fisher.
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TABLA 7

VALOR DICOTOMICO DE LOS {TEMS DE LA ESCALA CAST EN LOS CONSUMIDORES DE ULTIMO ANO QUE COM-
PLETARON LOS 6 (TEMS
(Datos sin expandir)

Frecuencia Umbrales

Categorias Valor dicoté-

N % "
mico

1. Ha fumado marihuana antes del mediodia.

¢ Nunca. 500 54.5 0

77.3
e Raravez / Casi nunca. 209 22.8 0
¢ De vez en cuando. 133 14.5 1
¢ A menudo. 46 5.0 1 22.7
¢ Muy a menudo. 29 3.2 1

2. Ha fumado marihuana estando solo.

¢ Nunca. 514 56.1 0

73.2
e Raravez / Casi nunca. 157 17.1 0
¢ De vez en cuando. 153 16.7 1
¢ A menudo. 56 6.1 1 26.8
¢ Muy a menudo. 37 4.0 1

3. Tiene problemas de memoria por fumar marihuana.

¢ Nunca. 555 60.5 0 60.5
e Raravez / Casi nunca. 156 17.0 1
¢ De vez en cuando. 107 11.7 1

39.5
¢ A menudo. 60 6.5 1
¢ Muy a menudo. 39 43 1

4. Le han dicho que deberia reducir su consumo de marihuana.

e Nunca. 600 65.4 0 65.4
e Raravez / Casi nunca. 101 11.0 1
¢ De vez en cuando. 78 8.5 1

34.6
¢ A menudo. 59 6.4 1
¢ Muy a menudo. 79 8.6 1

5. Ha intentado reducir su consumo de marihuana sin conseguirlo.

¢ Nunca. 468 51.0 0 51.0
e Raravez / Casi nunca. 121 13.2 1
¢ De vez en cuando. 122 13.3 1

49.0
¢ A menudo. 88 9.6 1
¢ Muy a menudo. 118 12.9 1

6. Ha tenido problemas debido a su consumo de marihuana.

¢ Nunca. 585 63.8 0 63.8
e Raravez / Casi nunca. 122 13.3 1
¢ De vez en cuando. 108 11.8 1

36.2
¢ A menudo. 50 5.5 1
¢ Muy a menudo. 52 5.7 1




c) Andlisis de confiabilidad de la escala CAST.

El analisis de confiabilidad de la Escala CAST se realizo utilizando el coeficiente
del alfa de Cronbach y el indice de discriminacion. El valor del alfa de Cronbach,
con los items dicotomizados y sin expandir, fue estimado en 0.779%, valor
considerado aceptable y superior al registrado en otros estudios similares
(ESPAD: 2009; JIND —OUD: 2011; OCHD: 2011). Los valores del alfa de Cronbach
excluyendo a cada item en su estimacion, se ubican en un nivel cercano al
promedio de la escala, por encima de 0.72, lo que confirma la confiabilidad y
consistencia interna del instrumento.

Por su parte, el indice de discriminacion registra también un nivel aceptable
para cada item o variable que obtuviera un puntaje por encima de 0.4,
lo que equivale a un nivel excelente (Ebel y Frisbie: 1986). Este indice mide
la correlacién entre las puntuaciones de los que respondieron a cada item
con la puntuacién total de los items de la escala, sin considerar en el total el
item analizado, cuyo indice de discriminacién se quiere estimar. Se trata, por
tanto, de un indice “corregido”, que nos dice si el item analizado es valido para
discriminar y si mide lo que pretenden medir todos los items de la escala. El
indice de discriminacion certifica, en ese sentido, la calidad de los items de la
escala, que en el andlisis realizado obtuvieron un nivel éptimo.

TABLA 8

ANALISIS DE CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO
(Datos sin expandir)

Respuestas

positivas indice de Alfa de
Discriminacion*. Cronbach

(%)

1  Hafumado marihuana antes de mediodia. 22.7 0.464 0.760**

2 Hafumado marihuana estando solo. 26.8 0.434 0.767**

3 Tiene problemas de memoria por fumar marihuana. 39.5 0.588 0.729**

4 Le han dicho que deberia reducir su consumo de 346 0.606 0.725%*
marihuana.

5 Ha mtethado reducir su consumo de marihuana sin 490 0.496 0.754%%
conseguirlo.

6 Ha .tenldo problemas debido a su consumo de 36.2 0.566 0.735%*
marihuana.

Total Escala CAST 0.779

*Correlaciéon Spearman para variables ordinales.

**Valor del Alfa de Cronbach cuando no se incluye al item en su estimacion.

1 Con los datos expandidos, el valor del alfa de Cronbach se incrementa a 0.781.
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d) Andlisis de correlacion y de concordancia de los componentes de la escala CAST.

Una vez establecida la confiabilidad y calidad de los items de la escala, se procedio a
realizar el andlisis de correlacién y de concordancia de sus componentes, utilizando
el coeficiente de asociacidn de Pearson y el indice Kappa. En la tabla 9 se presentan
los resultados del andlisis de correlacién de Pearson de los componentes de la Escala
CAST con las variables sin dicotomizar. En todos los casos, se observa una asociacion
significativa, a un nivel de confianza de p menor que 0.01, siendo este resultado
esperado, puesto que se miden situaciones que se espera que el consumidor
problematico tenga y que el no problemdtico no presente. Las correlaciones, en
general, pueden considerarse como “moderadas”, aunque hay algunas que son
relativamente “leves o débiles”, cuando el coeficiente de correlacidn esta por debajo
de 0.30. Aquellas que registran un coeficiente mayor, presentan una asociacion
“moderada”, que en ningun caso supera el 0.60.

TABLA 9

ANALISIS DE CORRELACION PEARSON DE LOS COMPONENTES DE LA ESCALA CAST
(Variables sin dicotomizar)

items de la Escala CAST

3 4
Ha n
: . Le han , Ha tenido
ltems de la Escala Tiene . intentado
Ha fumado Hafumado dicho que s problemas
CAST X " problemas ) reducir su .
marihuana  marihuana . deberia debido a su
de memoria h consumo de
antes de estando reducir su X consumo
. al fumar marihuana
mediodia solo s consumo de . de
marihuana " sin )
marihuana . marihuana
conseguirlo
) 1.000 0.541** 0.463** 0.386** 0.246** 0.448**
Ha fumado marihuana
1 L
antes de mediodia.
p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001
) 1.000 0.471** 0.406** 0.229** 0.448**
3 Ha fumado marihuana
estando solo.
p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001
Tiene problemas de 1.000 0.416%* 0.341** 0.530**
3 memoria por fumar
marihuana. p<0.001 p<0.001 p<0.001
Le han dicho que 1.000 0.414%* 0.400**
4 deberia reducir
su consumo de p<0.001 p<0.001
marihuana.
Ha intentado reducir su 1.000 0.329**
5 consumo de marihuana
sin conseguirlo. p<0.001
Ha tenido problemas 1.000

6 debido a su consumo
de marihuana.

**Correlacion significativa al 99% de nivel de confianza (a = 0.01).
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En la tabla 10 se presentan los resultados del andlisis de correlacién de Pearson
de los items de la Escala CAST dicotomizados. En este caso, la asociacion de los
componentes también es significativa a un nivel de confianza de p menor que 0.01.
Los coeficientes, por su parte, registran una variacion, debido a los valores dico-
tomizados de los items de la escala. Los coeficientes de las correlaciones “leves
o débiles” son mas altos que en la tabla anterior; mientras que los coeficientes
de las correlaciones “moderadas” son mas bajos, ubicandose por debajo de 0.50.
Estos cambios, sin embargo, no modifican de un modo significativo la tendencia
planteada en la tabla anterior.

TABLA 10

ANALISIS DE CORRELACION PEARSON DE LOS COMPONENTES DE LA ESCALA CAST
(Variables dicotomizadas)

items de la Escala CAST

3 4 5
items de la Escala Tiene Le han dicho Ha mter\tado Ha tenido
LER{ITHEL ) y reducir su
CAST " Ha fumado problemas que deberia proble-mas
marihuana ] s ) consumo de X
marihuana  de memoria reducir su ) debido a su
antes de . marihuana
o estando sélo al fumar con-sumo de . consumo de
mediodia s . sin "
marihuana marihuana . marihuana
conseguirlo
Ha fumado ma- 1.000 0.401%** 0.319** 0.351%* 0.256** 0.340**
1 rihuana antes de
mediodia. p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001
Ha fumado ma- 1.000 0.327** 0.305** 0.244%* 0.302**
2 rihuana estando
solo. p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001
Tiene problemas 1.000 0.487** 0.396** 0.496**
3 de memoria por
fumar marihuana. p<0.001 p<0.001 p<0.001
Le han dicho que 1.000 0.476** 0.454**
4 deberia reducir su
consumo de mari- p<0.001 p<0.001
huana.
Ha intentado re- 1.000 0.370%*
5 ducir su consumo
de marihuana sin p<0.001
conseguirlo.
Ha tenido 1.000
6 problemas debido

a su consumo de
marihuana.

**Correlacion significativa al 99% de nivel de confianza (o = 0.01).
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El indice o coeficiente Kappa mide el grado de concordancia o acuerdo entre las
respuestas dicotomizadas de los items de la escala sobre el total de respuestas
dadas, excluyendo el porcentaje de concordancia atribuible al azar. Este coeficiente
adopta valores que van de -1 a +1. El primero indica discordancia absoluta y el
segundo un grado mayor de concordancia. El valor O refleja que la concordancia
observada es atribuible exclusivamente al azar. Landis y Koch (1977) proponen
interpretar los valores del indice Kappa con una escala cualitativa que incluye seis
niveles: “sin acuerdo” o “pobre” (0.00), “insignificante” o “leve” (0.00 — 0.20),
“discreto” o “aceptable” (0.21 — 0.40), “moderado” (0.41 — 0.60), “considerable” o

“sustancial” (0.61 — 0.80) y “casi perfecta” (0.81 — 1.00).

TABLA 11

ANALISIS DE CONCORDANCIA DE LOS COMPONENTES DE LA ESCALA CAST — INDICE KAPPA
(Variables dicotomizadas)

items de la Escala CAST
3 4 5

Le han Ha
Items de la Escala Tiene dicho que intentado Ha tenido
N° Hafumado Hafumado q, .
CAvVST . . problemas deberia reducir su problemas
marihuana  marihuana ] . )
de memoria reducir consumo de debido a su
antes de estando .
o al fumar su con- marihuana consumo de
mediodia solo s . X
marihuana sumo de sin marihuana
marihuana  conseguirlo

Ha fumado marihua- 0.398** 0.295%* 0.336** 0.217** 0.322%*

1 na antes de medio-
dia. p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001
0.314** 0.300%* 0.218** 0.295**

Ha fumado marihua-

2
lo.

na estando solo p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001

Tiene problemas de 0.485%* 0.389** 0.495**
3 memoria por fumar

marihuana. p<0.001 p<0.001 p<0.001

Le han dicho que 0.456** 0.454**
4 deberia reducir

su consumo de p<0.001 p<0.001

marihuana.

Ha intentado reducir 0.357**
5 su consumo de ma-

rihuana sin conse- p<0.001

guirlo.

Ha tenido problemas
6  debido a su consumo
de marihuana.

**Correlacion significativa al 99% de nivel de confianza (a = 0.01).
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En la tabla 11 se describen los resultados del analisis de concordancia de los
componentes de la Escala CAST, con un nivel de confianza de p menor que 0.01. En
todos los casos, los resultados se asemejan a lo ya analizado con los coeficientes
de correlacidn. Los coeficientes se ubican entre un nivel “discreto” y “moderado”,
con valores que se ubican por debajo de 0.50. Si bien los indices Kappa no son muy
elevados, es importante sefialar que en variables complejas -como es el caso del
consumo problematico de marihuana-, no se espera encontrar indices demasiado
altos, por lo que los resultados se ubican dentro de los valores esperados, que van
en la misma direccién de los resultados obtenidos en el andlisis de correlacidn.

Los resultados del analisis de correlacién y de concordancia confirman la confiabi-
lidad y consistencia interna de la Escala CAST aplicada a los estudiantes de secun-
daria prevalentes de aifio de consumo de marihuana.

Categorizacion de la Escala CAST.

Entre las alternativas de categorizacion existentes, se decidid trabajar con la que
utiliza el Observatorio Espaiol sobre Drogas, que distingue entre consumidores
“no problematicos” (0 y 1 puntos), de “bajo riesgo” (2 y 3 puntos) y de “alto riesgo”
(4 a 6 puntos) (DGPNSD y EMCDDA: 2008, 2009 y 2013). En la tabla 12 vemos que
de cada dos estudiantes usuarios de marihuana, uno califica como consumidor
problematico. Dentro del grupo de consumidores problematicos, por otro lado,
poco mas de la mitad son consumidores de “alto riesgo”. Los usuarios problematicos
de “bajo riesgo” (24.3%) y de “alto riesgo” (25.4%), en general, agrupan a 22,912
individuos, cifra que da cuenta del tamario de la poblacién escolar que padece este
tipo de problema en el pais.

La mayoria de los usuarios de marihuana, como ya ha sido sefialado, son varones
y en esta poblacion la prevalencia de consumo es significativamente mas alta
que en las mujeres; pero ello no necesariamente se ve reflejado como tendencia
en el consumo problematico. Las diferencias de género, en este caso, son poco
significativas y no configuran tendencias distintas entre ambos sexos, sobre todo
en lo que refiere al consumo de “alto riesgo”, en el que los varones (25.8%) apenas
aventajan a las mujeres (24.7%). El patrén de consumo problematico, sin embargo,
no necesariamente es el mismo en ambos géneros, tema que requiere de un
estudio en mayor profundidad.

Por tipo de colegio, el consumo problematico de marihuana es mayor en los colegios
publicos que en los privados, sobre todo en lo que respecta al consumo de “alto
riesgo”, que es significativamente mas alto en los primeros que en los segundos. El
consumo de “bajo riesgo”, sin embargo, es significativamente mas alto en las escue-
las privadas, lo que hace que las diferencias se acorten entre ambos tipos de colegio,
siendo el consumo problematico ligeramente mas alto y de mayor riesgo en los estu-
diantes de colegios publicos.

DEVIDA

43



TABLA 12

CONSUMO PROBLEMATICO DE MARIHUANA EN LOS ESTUDIANTES QUE HICIERON USO DE ESTA SUSTANCIA EN LOS ULTI-
MOS 12 MESES, SEGUN SEXO Y TIPO DE COLEGIO

Sexo Tipo de Colegio N
Tipo de Droga Puntaje .
Hombre Mujer Publico Privado expandido

¢ No problematicos. Oyl 48.1 54.1 48.2 54.1 50.3 23,147
* Problematicos. 2a6 51.9 45.9 51.8 45.9 49.7 22,912
- Bajo riesgo. 2y3 26.1 21.2 20.6 31.0 24.3 11,187

- Alto riesgo. 4a6 25.8 24.7 31.2 14.9 254 11,725
TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 46,059

En relacidn al total de la poblacion escolar de secundaria que reside en el area
urbana, el consumo problematico de marihuana representa el 1% y el consumo de
“alto riesgo” el 0.5%, prevalencias que se ubican por debajo de las que reportan otros
paises de la region.

Entre los usuarios de ultimo afo, sin embargo, el consumo problematico de
marihuana es mas alto en nuestro pais que el registrado en otros paises. En el grafico
8 se observa que el consumo de “alto riesgo” es significativamente mas alto en Peru
gue en Espafia, Chile y Uruguay, paises que miden este indicador de manera similar.
En Uruguay, el consumo problematico es de 33.7% (JND —OUD: 2011). En Espafia, es
de 35.2% (DGPNSD y OED: 2013). En nuestro pais, como ya ha sido sefialado, es de

49.7%, porcentaje bastante mas alto que en los paises antes mencionados.

Comparativamente hablando, el Peru registra prevalencias de consumo
significativamente mas bajas que Espafia, Chile y Uruguay, pero su poblacidn
es mas vulnerable a los efectos negativos de la marihuana, lo que se hace
evidente en el comportamiento del consumo problematico y de “alto
riesgo”, que es significativamente mds alto que en estos paises.

Este dato es consistente con el reportado en poblacidn general. En esta
poblacién, el 47.1% de los usuarios de ultimo afio registran signos de
dependencia a la marihuana, porcentaje similar al que registran los usuarios
de cocaina (47.8%) (DEVIDA: 2012), lo que confirma la alta vulnerabilidad al
uso de la marihuana que existe en nuestra poblacién.
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GRAFICO 8. CONSUMO DE ALTO RIESGO EN ESTUDIANTES DE SECUNDARIA
PREVALENTES DE ANO DE CONSUMO DE MARIHUANA DE PERU,
ESPANA, CHILE Y URUGUAY (Datos ponderados)

Uruguay (2009)

Chile (2009)

Espaia (2010)

254
Pert (2012)

0 5 10 15 20 25 30

Fuente: Observatorio Peruano de Drogas — OPD / DGPNSD y OEDT (2013) / OCHD (2011) / JND — OUD (2011).

f) Andlisis de sensibilidad de la escala CAST.

El andlisis de sensibilidad tuvo por objeto evaluar el comportamiento de la Escala
CAST, debidamente categorizada, respecto a otros indicadores que pretenden
medir situaciones de riesgo similares sobre la marihuana y otras drogas. En la tabla
13 vemos que existe una relacidén positiva entre el consumo problematico y la
frecuencia de uso de marihuana, siendo esta relacidn altamente significativa a un
nivel de confianza de p menor que 0.01.

TABLA 13

RELACION ENTRE EL CONSUMO PROBLEMATICO DE MARIHUANA Y LA FRECUENCIA DE USO
(Datos ponderados)

Categorias de la Escala CAST

Valor p
Frecuencia de uso Problematicos
No problematicos Chi Cuadrado
Bajo Riesgo Alto riesgo
¢ 1dia. 55.9 21.1 11.3
e 2 a9dias. 38.7 55.7 68.9
e 10 a 19 dias. 19 12.1 4.2
<0.01%**
® 20 a 39 dias. 1.4 3.7 3.2
e 40 dias a més. 2.1 7.4 12.4

TOTAL 100.0 100.0 100.0




Una situacién similar se observa en relacién a la prevalencia de mes. El consumo
problematico tiende a crecer entre los prevalentes de mes de consumo de
marihuana y disminuye entre los que no lo son, siendo esta relacién altamente

significativa.

TABLA 14

RELACION ENTRE EL CONSUMO PROBLEMATICO DE MARIHUANA Y LA PREVALENCIA DE MES
(Datos ponderados)

Categorias de la Escala CAST Valor p
e i Problemati
N"de sust.anuas fORIEMaticos Chi Cuadrado
consumidas No problematicos
Bajo Riesgo Alto riesgo >
(x?)
* No es prevalente de mes. 45.7 32.6 23.3
» Sies prevalente de mes. 54.3 67.4 76.7 <0.01**
TOTAL 100.0 100.0 100.0

El policonsumo de drogas también tiene una relacidén positiva con el consumo
problematico de marihuana, que tiende a disminuir entre los monoconsumidores y
crece entre los policonsumidores, sobre todo entre los estudiantes que consumen
tres o mas sustancias, siendo esta relacién altamente significativa.

TABLA 15

RELACION ENTRE EL CONSUMO PROBLEMATICO DE MARIHUANA Y EL POLICONSUMO DE DROGAS ILEGALES
(Datos ponderados)

Categorias de la Escala CAST Valor p
Problematicos

N° de sustancias consumidas Chi Cuadrado
No problematicos

Bajo Riesgo Alto riesgo

(x?)
e Monoconsumidores. 62.6 60.3 25.1

e Policonsumidores.

- 2 sustancias. 16.5 19.5 18.8 <0.01%**
- 3 0 mds sustancias. 20.8 20.2 56.1
TOTAL 100.0 100.0 100.0

La tabla 16 da cuenta de la relacidn entre el consumo problematico de marihuanay
el uso problematico de alcohol. Esta relacion, al igual que en los casos anteriores, es
altamente significativa. El consumo problemdtico de marihuana es considerablemente
mas alto entre los que registran consumo problematico de alcohol que entre los
estudiantes que no registran este problema o no consumieron alcohol en el ultimo
afo. El consumo no problematico de marihuana también es mas alto entre los usuarios
problematicos de alcohol que entre los que no lo son, pero en una proporcién menor
que la observada entre los consumidores problematicos de marihuana.
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TABLA 16

RELACION ENTRE EL CONSUMO PROBLEMATICO DE MARIHUANA Y EL CONSUMO PROBLEMATICO DE ALCOHOL

(Datos ponderados)

Categorias de la Escala CAST Valor p
Consumo problematico Problematicos Chi Cuadrado
de alcohol No problematicos
Bajo Riesgo Alto riesgo )
¢ No aplica*. 27.3 18.0 25.0
e Consumidor no problematico. 26.7 17.4 22.9 .
<0.01
e Consumidor problemdtico. 46.0 64.7 52.1
TOTAL 100.0 100.0 100.0

*No consumid alcohol en el ultimo afio.

Los resultados de este analisis permiten establecer que la Escala CAST es altamente
sensible a la problematica que pretende medir y describir en los estudiantes de
secundaria prevalentes de afio de consumo de marihuana.
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5.CONCLUSIONES.

Los resultados del andlisis realizado a lo largo del presente documento, nos
permiten arribar a las siguientes conclusiones:

1) Se ha validado la Escala CAST (Cannabis Abuse Screening Test, por sus
siglas en inglés) como un instrumento confiable, internamente consistente
y altamente sensible en todos sus componentes o variables, que
permite estimar el consumo problematico de marihuana en la poblacién
adolescente, a través de las encuestas nacionales de consumo de drogas
que se aplican en las escuelas publicas y privadas de nivel secundario.

2) Enel 2012, de acuerdo con el analisis realizado, existian 22,912 estudiantes
gue eran consumidores problematicos de marihuana vy, al interior de esta
poblacién, 11,725 adolescentes que eran usuarios de “alto riesgo”; lo que
equivale al 1% y 0.5% del total de la poblacién escolar de secundaria que
reside en el drea urbana, respectivamente.

3) El andlisis de la evidencia existente, a nivel nacional e internacional, ha
permitido establecer que el Peru registra prevalencias de consumo de
marihuana significativamente mas bajas que otros paises de la region y
del mundo, pero su poblacidon es mas vulnerable a los efectos negativos
de esta droga, lo que se hace evidente en el comportamiento del consumo
problematico y de “alto riesgo”, que es significativamente mas alto que en
otros paises.

4) Se ha configurado un nuevo patréon de consumo, caracterizado por una
tendencia a la estabilizacion del uso de marihuana, que viene acompafiada
de un endurecimiento del consumo en los que se inician o permanecen
anclados en el uso de la sustancia, situaciéon que se ve reflejada en el
incremento de la demanda de tratamiento.

Las implicancias de la evidencia que aqui se presenta en la politica publica
sobre drogas es materia de otro analisis, que merece una reflexion profunda
sobre los cambios que se vienen dando, a nivel nacional e internacional, en el
ambito de la lucha contra las drogas.
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