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Planteamiento del Problema



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA -

Aumento progresivo en la prevalencia de dolor crénico (1)
Prevalencia del dolor mal controlado 40% (1)
TTO limitado por (1,3-7):
Variabilidad del efecto
Efectos secundarios
Toxicidad
Costo

Seguridad vs efectividad (2,5)
Prioritario encontrar alternativas (1,9,10)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Cannabis como alternativa razonable (4-6,10,11,32,59)
Acceso aceptable, flexible y extendido (2,7,58)
Explotar el potencial terapéutico (29,33,34,44,58)
Dolor (2,3,5,9,24,30,38—-41): 75% de los casos (66)

Introduccion a la industria farmacéutica nacional seria beneficioso
(35)

146000 millones de dodlares para el 2025 (19,89)

Cultivo comercial de plantas medicinales (14)
Calidad nacional superior (55)
Actividad licita con fines cientificos y medicinales (89)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Relevancia mediatica, socioeconomica y cientifica del
cannabis medicinal (25)

Presion publica para cambiar politicas internas y legalizar (47,52)

Aumento del consumo de cannabis medicinal (22)
Productos sin estudios clinicos rigurosos (4,5,7,24,30,31,33,45-
47,53,54)

Composicion y calidad no ha sido evaluada
Resultados discutibles



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

No se ajusta a los paradigmas de la medicina moderna

Caracterizar las actitudes, percepciones, creencias,
conocimientos, preferencias y patrones de consumo antes de que
el uso se masifique (13,48,49)

Contexto biopsicosocial del dolor y uso de cannabis
Deben ser analizados con enfoque biopsicosocial integrador (3)






CONTEXTO PSICOSOCIAL LATINOAMERIC

* Politicas prohibicionistas previas:
e Estigmatizacion (57)
* Ineficacia + violencia = pérdida del apoyo popular (57,82)

* Tendencia:
* Mas respeto de la autonomia e integridad de los usuarios (57)
 Alejarse del modelo prohibicionista (57)

* Lineas de opinion (57):
e “Guerra contra las drogas”: reducir produccion, trafico y consumo

* Riesgos para el consumidor: reducir el uso y el dano generado, tanto a nivel
comunitario, como personal



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Droga psicoactiva mas cultivada, producida, traficada,
consumida y abusada en Colombia (27), Latinoamérica (57) y el
mundo (1,2,10,29,33,35,57-59)

1% de la poblacion mundial consume Cannabis diariamente (21)

Tendencia global al aumento (29,34,44,58):
2012: 3,9% al 5% (27)
2014: 183 millones entre los 15 y 64 aios de edad (27)
2016: 192 millones de adultos

Prevalencia de consumo problematico y carga global de enfermedad
asociada con la dependencia a las drogas: varia considerablemente
entre las distintas regiones del mundo (3)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA -

Intoxicacion letal menor que con opioides (19,21,60)

Progresion comparativa a dependencia mas rapida pero no
mas frecuente (37)

Evidencia de efectividad y riesgo: escasa y de baja calidad
(4,5,24,45-47,90)
Terminologia diversa:

Marihuana: mezcla flores y hojas secas prensadas (21,29)



BARRERAS PARA LA INVESTIGACION

e Estudios clinicos: en su mayoria de ensayos clinicos, revisiones
sistematicas, meta-analisis y reportes de organizaciones (1,2,4,5,7,9,11,16-
18,24,31,33, 36 43,45-48,73,81)

* |dentificacion y validacion de variables: variadas definiciones de dolor
Disefio: estandarizacion dificil, solo 15/104 estudios eran de alta calidad (GRADE)

Sesgos: exageracion del efecto en 30% al 45% de los estudios (95), publicacion de los
resultados positivos

Muestra: serias preocupaciones a compartir la informacioén (77,96), mayoria dolor
neuropatico

IDuraC|c|>n de la exposicion: altas perdidas en grupo intervencion, no doble ciego, no
argo plazo

Variabilidad fitoguimica: efecto entorno (entourage) (2,4,14,22,36,73,80)
Variabilidad vias de administracion
Sintéticos escasos: no comparables con la planta



BARRERAS PARA LA INVESTIGACION

e Contexto psicosocial: no estudiado en Colombia
* Actitudes frente al estatus criminal
Percepcion de seguridad y riesgo (propio y comparativo)
Aceptabilidad de la legalizacion
Experiencias previas
Segundo efecto
* Profesionales de la salud (1 estudio en curso de |la SCARE)

 Estudios observacionales: alternativa razonable

* No afectan las respuestas de los pacientes, especialmente si se incluye
estimacion causal (5)



COLOMBIA

La mayoria de los medicamentos prescritos con riesgo de
dependencia, puede ser obtenidos sin formula médica y a
un costo muy bajo (55)
Mas frecuente en niveles socioecondmicos bajos (56)
Compra de medicamentos sin formula médica: postura flexible
(56)
Tendencia a mezclar medicamentos prescritos con remedios
naturales (56)



COLOMBIA

Polémicas por uso de cannabis medicinal (26,87,88)
Publicidad: informa + estigmatiza o exagera los efectos
(2,120,132)

Uso medicinal relevante en los ambitos cientifico y psicosocial
(89)

Psicosocial: a mayor entendimiento, mejores politicas publicas y mayor
reduccion de riesgos (45)



ESTADO DEL ARTE

Colombia:
No estudios que evaluen el uso medicinal
Documento del Ministerio: no clarifica los aspectos técnicos
Crece la expectativa entre pacientes y profesionales de |a salud
Mas pacientes preguntan por la terapia

Viraje de la postura prohibicionista (57)
Aprobacion a la legalizacién 39% en 2012 - 43,5% en 2017
50% creen que el uso recreativo es un derecho individual
7,3/10 aprobacion del uso medicinal (Chile 7,9/10)



INCOGNITAS PARA COLOMBIA

* Droga “ilicita” que mas se consume (27)
 Legislacion en proceso de cambio (16)

* Impacto del consumo de cannabis en la salud publica
e ¢Interaccion con la enfermedad?

* Papel del cannabis medicinal como parte de |la estrategia multimodal

» iSobre estrategias analgésicas no farmacoldégicas? (48,49)

e (Impide la adaptacion?
e ¢Cuanto del alivio es por analgesia y cuanto por psicotrépico? (48,49)
* ¢Adherencia a otros farmacos? (110)



INCOGNITAS PARA COLOMBIA

e Causas del aumento estadistico en la demanda de tratamiento y el
interés de uso

* PACs de los pacientes con dolor crénico

e Barreras de acceso y estigmatizacion

e Asociaciones entre uso medicinal y no medicinal

e Factores sociales y de salud relacionados con el consumo medicinal



PREGUNTA DE INVESTIGACION -

¢ Cuales son las percepciones, actitudes y creencias de
los pacientes con dolor cronico en Colombia frente al
uso de cannabis medicinal como manejo del dolor?




JUSTIFICACION

Puntos

clave




OBJETIVO PRINCIPAL -

Describir las percepciones, actitudes y creencias en el
uso de cannabis medicinal en pacientes con dolor
cronico atendidos en una institucion de salud de tercer
nivel del Noriente colombiano.




OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Estimar la prevalencia de pacientes que usan cannabis con fines medicinales y no
medicinales, y su patron de consumo.

* Identificar las creencias y percepciones de los pacientes con dolor cronico .
respecto del uso de cannabis medicinal y su relacidén con sus experiencias previas
favorables o desfavorables.

 Determinar la proporcion de pacientes que tienen una percepcion de riesgo y
actitud positiva frente al uso de cannabis con fines medicinales.

* Evaluar la relacion de la percepcion de riesgo frente al uso de cannabis con los
niveles de percepcion del estado de salud, calidad de vida, depresion y ansiedad,
nivel de dolor, patron de consumo de cannabis para cualquier fin, patrén de
consumo de alcohol y/o tabaco (cigarrillo) en los pacientes que consultan al
servicio de Clinica de Dolor.

* Comparar las actitudes y percepciones de los pacientes con dolor cronico frente
al uso de cannabis medicinal y las de sus familiares o acudientes.



MARCO REFERENCIAL

* Téerminos MeSH:
* Medical cannabis
e Cannabis
* Marijuana treatment
* Medical marijuana
o Will
* Pain management
* Perception
* Knowledge

* Terminos no MeSH: willingness, acceptance, attitude, intention, public
opinion, culture y Colombia



Marco Teorico



MARCO TEORICO -

Plantas: fuente predominante de medicinas (14,15)

80% de la poblacion en paises en desarrollo usa preparaciones
medicinales a base de plantas para sus necesidades basicas de
salud (14)

Fitoterapia: derivada de las plantas en su estado original,

estandarizada para usar como un régimen dosificado (14)




MARCO TEORICO

Cannabis: referencia a las plantas del género Cannabis (16—-21)
Uso humano desde el aio 12000 A.C. en Asia central (23)

Uso medicinal relevante de larga data (1,4,7,15,21,22,24-28)
Analgésico y sedante (24)
Terapéutica occidental desde 1839 (23): dolor por “reumatismo”

No regulado hasta el siglo XX (28) = perdié favorabilidad por interés en
farmacos sintéticos, derivados farmacéuticos y vacunas (22,23)

Prohibicion internacional 1937-1941 (22,28,39)

Uso recreativo en EEUU 50’s (39) = redescubrimiento de los beneficios médicos
60’s (22) = identificacion de moléculas y receptores 1964-1988 (15,23,25,33)



MARCO TEORICO

Cannabinoides: moléculas endogenas en humanos,
animales y plantas (31)

Gran variedad de plantas = amplia gama de caracteristicas
bioldgicas y quimicas (17-21,29)
537 constituyentes, mas de 100 son fitocannabinoides (30-32)

Sistema Endocannabinoide: funciones de multiples sistemas
(15,24,30,33)
Control de inflamacion y modulacion del dolor (1,7,24,30,32,33)
Agonistas: cannabinoides y no cannabinoides (15,33)



MARCO TEORICO

Implicaciones del uso: médicas, sociologicas,
comportamentales y politicas (37)

Uso recreativo: placer o alteracion del estado de conciencia, sin
perseguir ningun beneficio medico particular (30,35)

Uso medicinal: con intencion terapéutica, busca curar o aliviar
sintomas de condiciones meédicas (25,30,36)



MARCO TEORICO (20,42,43) -

14% en colitis ulcerosa (auto medicado)

21% en enfermedad de Crohn (auto medicado)

10% terapia alternativa en enfermedad intestinal
inflamatoria

13% fibromialgia (auto medicado)



SEGUNDO EFECTO

Percepcién de

D mejoria

Calidad del Estrés
sueno psicoldgico

Funcionalidad
emocional

D Funcionalidad
fisica



SEGUNDO EFECTO

e Pacientes con dolor cronico refieren alivio de otros sintomas
(2,4,22,32,73)
* 50% de los que lo usan para tratar dolor, también refieren control de ansiedad
y estrés (73)
e Sensacion de bienestar en cuidado paliativo (104)
* Cambio de actitud para afrontar el dolor y reforzar el placer de vivir (8)
* Mejoria en la calidad de vida y aspectos de la vida diaria (3,11,22,108)

 Empeora con frecuencia de consumo alta: impacto negativo en funciones sociales y
cognitivas, salud fisica y mental y autocuidado (109)

* A mayor intensidad de los sintomas antes de iniciar el uso, mayor el
alivio percibido (11)



SEGUNDO EFECTO

e Sustituto de varias clases de medicamentos (2,3,22,26,30,38,44)

e 36% de los usuarios medicinales x drogas ilicitas y 41% x alcohol (44)

* 51% vy el 80% x medicamentos prescritos (26)
e Especialmente si tienen efectos secundarios mas incomodos y peligrosos (11)
e Mas efectivo que analgésicos prescritos (2,22)
* 25% x analgésicos y antidepresivos (22)
* 35% a 42% x opioides o narcoticos (2,22,122)

* 6,2% al 39% de usuarios de opioides a largo plazo por dolor cronico usan cannabis
(111)

« 11y el 20% dieron positivo en las pruebas para marihuana (93)
* 82% al 88% x analgésicos de venta libre (5)



SEGUNDO EFECTO

* Medida de reduccion de riesgo para (2,4,26,30,32) :
* Epidemia de muertes por opioides
* Dependencia o abuso de opioides
* Hospitalizacion por sobredosis de opioides

* Mal uso de medicamentos prescritos para el dolor y otras condiciones
meédicas



EFECTOS SECUNDARIOS INDESEABLES

* Extrapolados del uso recreativo (32)
* Usualmente muy leves o ninguno

» Sobredosis fatales son raras (113) y no se asocian a depresion respiratoria
(22,60,113)

* Enfermedades mentales (114)

* Interacciones medicamentosas potenciales: opioides, benzodiacepinas,
Fenotiazina, beta-adrenoliticos, anticolinérgicos, barbituricos e inhibidores de
colinesterasas (48,49)

* Mortalidad debida a cualquier causa:

* Mayor en los consumidores de cannabis en comparacion con la poblacion
general

 Menor en comparacion a otras drogas ilicitas (60,113)



EFECTOS SECUNDARIOS INDESEABLES

e Taquicardia, hipotension, infartos agudos del miocardio, inyeccion
conjuntival, eventos cerebrovasculares, hemorragia subaracnoidea,
desorientacion, mareo, somnolencia, broncodilatacion, disfuncion
pulmonar, relajacion muscular, disminucion de los movimientos
intestinales, prediabetes, esquizofrenia, psicosis, mania e hipomania,
trastorno depresivo, ideacion suicida, intento suicida y suicidio,
desorden de ansiedad social, trastorno de memoria y atencion,
euforia, paranoia, alucinaciones, incoordinacion motora, dependencia

y abuso (30,31,37,60,79)



“Cuidar sin ciencia es
amabilidad bien intencionada,
pero no medicina”



Estado del Arte



ESTADO DEL ARTE

Proyecto Carga Global de Enfermedad 2010: 1% drogas ilicitas
(16,19,28)

Cannabis: < alcohol y cigarrillo.

I()atos) de paises desarrollados, variacion considerable en el mundo
3,61

Productos (3)

Caracteristicas sociodemograficas.
Contexto sociocultural.

Dinamica social.

Leyes o politicas de los estados (61)



EUROPA

2016 (27,62):
Pavv: 70" entre los 15 y 64 anos (22%)
Prevalencia ultimo ano: 7%

Prevalencia ultimo mes: 4%

19% en hombres y 14% en mujeres.
2019 (35):

Prevalencia ultimo ano: 24,7’




NORTEAMERICA -

3ra droga psicoactiva mas usada en EEUU (45)

2018: > 12 anos que habian usado drogas, 92% marihuana

(27,62)

8,3% al 13,2% usan cannabis al menos una vez al ano (63)
Miles de usuarios medicinales nuevos cada dia

Personas con problemas de salud significativos, tratando
multiples sintomas (11)

> 2,1’ de los usuarios legales con fines medicinales (6)
Dolor cronico: 90% de los usuarios de cannabis medicinal (1)




LATINOAMERICA

No uniformidad
Consumo: prevalencias de consumo locales: 4% al 13%

Apoyo a la legalizacion o a estrategias punitivas

Uniformidad:
Percepcion de riesgo comparativo
Mayor apoyo al uso medicinal que al recreativo
Factores asociados al uso: maltrato infantil, disfuncion familiar
y riesgo suicida (83)
Automedicacion y mercado clandestino de medicamentos
son problemas serios (56)



LATINOAMERICA -

Argentina y Chile: prevalencias generales mas altas (57)
Bolivia y Peru: las mas bajas (57)
Colombia: prevalencias mas altas en

Universitarios (80)

Uso legal/ilegal en jovenes (84%)
Mayores problemas legales y sociales en LA (61)




COLOMBIA

Colombia: seria preocupacion de salud publica (83)

Prevalencia de uso con mayor tendencia al aumento
entre las SPA (27)

2018: 3ra sustancia de mayor uso entre adolescentes (67)
Payv: 12% entre 12 y 65 afios (19,27,84,85) = 27% (57)
Edad de inicio promedio 17,6 anos (85)
Uso habitual: 1% a 2% de la poblacion general (27)
Mayoria hombres hasta 3:1 (27,61,80)




COLOMBIA

Macrosocial:

Alto estrés ambiental por conflicto armado (28)

PACs variadas en la comunidad (57)

Gran carga social (82)
Inequidades de salud (28)

Mayor impacto en poblaciones rurales (86)

Estratos 1y 2 prefieren automedicarse (86) y autocultivar (56)
Corrupcion y violencia (84)

Lider en la produccidon de marihuana = mayor preocupacion por el trafico que por
el consumo (19,55,62,84)

Transformacion de valores sociales (82)



< 40 anos:

Menor percepcion de riesgo comparativo con tabaco y/o
alcohol (66)

Mavyores actitudes positivas (66)

< 24 anos: mas entusiastas cannabis (35)



EDAD

 Pacientes jovenes con dolor cronico (20,42,43):
* Experimentaron mas obstaculos
* Hablaron menos del tema con su médico
* Recibieron menos apoyo de su médico

e Cambiaron mas de médico por razones relacionadas con
el cannabis medicinal (44)



HOMBRES -

Hombres > mujeres (27,62)

A actitudes positivasy ¥ percepcion de riesgo (66)
Inicio del consumo a una edad menor (68)

A aumento progresivo de dosis (65)
A frecuenciay dosis (68)
Prefieren via inhalada (6)



MUJERES

Prevalencia de uso viene en aumento

Edad reproductiva 6,29% en 2002 = 9,27% en 2014 (69)
No casadas: 5,4% en 2002 = 10% 2014

Inician después de los 30 anos de edad (68)
Consumo variable o de corta duracion (65)
Prefieren A CBD V¥ THC (6)

Prefieren via topica y en tinturas (6)
A desconocimiento del riesgo de adiccion (68)
A discrepancias entre las actitudes y los comportamientos (70)



USO MEDICINAL MUJERES

Mujeres > hombre (39,68)

Mujeres: uso mas frecuente: ansiedad, nauseas, anorexia, colon
irritable y migrana (68,73)
A respuesta analgésica aguda y/o no regular (72)
Desensibilizacion (estradiol) y menor sensibilidad (progesterona) (72)
A memoria, deseos de limpiar (68)

A tendencia a consultar con un profesional de la salud antes de iniciar el consumo
medicinal (relacion de 3:1) (6,68)

A sintomas de retirada y progresion acelerada al desorden de uso (68,72,73)
A tabues (71)
V apetito, depresion, ansiedad, estrés (68,73)



USO MEDICINAL HOMBRES -

A respuesta analgésica sostenida (72)

A apetito, entusiasmo, musicalidad (68)
V¥V velocidad de desempefio, nocion del tiempo (68)



PATRON DE USO

Urbana y suburbana: < discuten el tema con el médico
(44)

Mejores ingresos = mas entusiastas (35)

Prevalencia de consumo mas alta en los niveles socioecondmicos
mas bajos (10)
Consumo medicinal mas comun en bajos ingresos (4)

Autorizacién federal con mas frecuencia (44)
El doble de las gestantes (74)



PATRON DE USO

Prioridad del gasto (44):

200 ddlares/mes

40% pagan a su médico para recibir apoyo para programa federal
54% dinero insuficiente para comprar la cantidad necesaria

33% por encima de otras necesidades

25% sustituyo el cannabis por medicamentos debido al costo (22)
9% cree que no lo puede pagar



USO NO MEDICINAL

* Principal motivacion para el primer uso (39)

e QOcasional y de corta duracion (21)

* Todas las prevalencias son mayores: 4:1 con el medicinal (64)

* 10,5% de recreativos también usa medicinal y 36,1% ambos fines (79)
* Mas evidencia (58,64)

e Extrapolada al uso medicinal (2,32)



USO MEDICINAL

* Prevalencias en aumento (21)
e Edad de inicio mayor, promedio 32 anhos (64)
 Mas comun entre los 21 y 60 afos de edad (4)

* Mayor nivel educativo = menos consumo, mayor percepcion del riesgo,
menor problema moral (66), mayores actitudes positivas (75), mayor
conocimiento del tema (76)

e Solicitan menos trabajo y fallan mas en las pruebas de aptitud laboral (77)
* Rechazo a la intoxicacion e euforia (8)

* Rituales: a favor como parte del efecto terapéutico (65), en contra (8)
* No permiten diferenciar uso medicinal de no medicinal (8)



USO MEDICINAL

* 50% a 75% también hacen uso recreativo (4,32,64,78):
e ¢pretexto? (12,26)
e ¢uso legitimoy apropiado? (77)
V¥ estado de salud = V¥ percepcion de riesgo A aceptabilidad,

percepcion de eficacia, discutir el tema con el médico, autorizacion
gobierno, proveedores autorizados, autorizacion autocultivo (44)

* Independiente del estado de salud: cantidad usada, percepcion de
barreras, cambio de médico (44,66)



FUENTES DE INFORMACION

Aspecto No medicinal | Medicinal

Edad de inicio en la adultez media (64), adultos mayores (65), secundaria
completa y profesionales (4), conocimientos del tema a mayor nivel
educativo (76), empleados de tiempo completo (4), cantidad de dinero
invertido (64), consumo ultimo mes (64)

Percepcion de eficacia en jovenes (65), Hombres:Mujeres (68),
laboralmente activos (66)

Actitudes positivas a mayor educativo (75), complicaciones (27)




USO MEDICINAL

* Motivacion para el uso: mejor tratamiento (7,8)
e Fortuito con el uso no medicinal (39)
* Falla de otras terapias (7,76): desesperacion

 Muchos usuarios fuera del sistema (8,26,71,79) y sin recomendacion médica
(12,26)
* 65% dijeron usarlo para aliviar dolor

* 72% lo consumian diariamente
¢ 80% consideraban que era muy o extremadamente muy util

* Menos del 5% de los usuarios estimados esta registrado (44)
e 76% lo obtiene de fuentes no autorizadas (44)

* 15% se automedica cannabis medicinal (2)

* 68% lo usaba antes del diagndstico (66)



PERCEPCIONES, ACTITUDES Y CREENCIAS

* Foco de investigacion psicosocial desde hace varios anos: importancia
como guia del comportamiento.
* 86% perciben obstaculos (44)
* 48% aplica para acceso autorizado (44)
e Prefieren la via inhalada: mas estigmatizada (58)

* Enfoque actitudes favorables vs desfavorables: desconoce su
complejidad (75)

* Dimension afectiva (respuestas fisiologicas, sentimientos positivos y
negativos, emociones) + dimension cognitiva (conocimientos)



PERCEPCIONES, ACTITUDES Y CREENCIAS

e Actitud: integracion evaluativa de las experiencias cognitivas y
afectivas en relacion a un objeto (134)
 Fundamental al tratar de explicar y predecir las acciones humanas

e Actitudes frente al uso de una terapia = creencias acerca del uso +
expectativas del resultado del uso + percepcion e influencia de personas
cercanas + contexto social + factores motivadores e inhibidores del
comportamiento (74) + caracteristicas demograficas (66)

* Actualidad: permisivas (7,31,38,63,74)
* A aceptacion de legalizacion y autoreporte de uso (7,37,59,74)
V¥V percepcion de riesgo (7,37,59,74)



PERCEPCIONES, ACTITUDES Y CREENCIAS

e Actitudes positivas: menos frecuentes en no usuarios

* 87,2% de los usuarios pro legalizacion (74,7% no usuarios) (37)
* En 2006 era del 32% (132)

e 89% pro legalizacion para uso medicinal (60% uso recreativo) (7)

* Actitudes positivas en pacientes con dolor cronico:
* 58,33% a 91% a favor de la eliminacién del estatus ilegal (1,63)
e 86,46% pro legalizacion para fines médicos (1)

88,54% pro uso para manejo del dolor crénico (1)

87,5% solo debe ser formulado por un médico (1)

72% obtener cannabis es facil (35)

85,1% no le pedirian permiso a sus padres o tutores (52,7% rodeados por
consumidores (35)



PERCEPCIONES, ACTITUDES Y CREENCIAS

* Creencias (75,85): ideas o generalizaciones que se utilizan para
interpretar la realidad y se basan en experiencias personales,
informaciones recibidas de otras personas, imaginaciones y
deducciones.

 Distorsionadas: reducen la percepcion de riesgo

* Inician el consumo sin conocimientos acerca de la sustancia, su uso y sus consecuencias.
* Quienes hacen las politicas con frecuencia desconocen el impacto real del consumoy los
datos cientificos (85)
identificar las creencias distorsionadas que estimulen o
desestimulen el uso para indicar los objetivos de las intervenciones
preventivas y educativas



USO MEDICINAL

e iCuando, como y por qué consumir cannabis medicinal? =
circunstancias situacionales y estructurales de |a vida diaria (120)

* Abordaje del dolor desde enfoque biopsicosocial
* El ser humano, el dolor y sus consecuencias son multidimensionales

* Uso medicinal como fendmeno sociocultural (2,3,28,52)
requiere Optica bioldgica y socioldgica
e Se sabe mas del uso recreativo, también en lo sociolégico
* Afos de estigmatizacion (130): éen Colombia?



USO MEDICINAL

* Representacion mediatica: apreciaciones + y — (28) con 8 discursos en
4 dimensiones
e Cannabis como un veneno para el alma (prohibicion y criminalizacion)
e Cannabis como un remedio para el alma (uso recreativo y ritual)
e Cannabis como un veneno para el cuerpo (tratamiento y politicas publicas)

e Cannabis como un remedio para las necesidades fisicas (medicinal y
econdmico)



TEORIAS

e Construccionismo social: el conocimiento cientifico y el
discurso biologico acerca del cuerpo, la salud y |la
enfermedad son productos de los intereses humanos
subjetivos e historicamente determinados, cambiados y
redefinidos con el transcurso del tiempo (28)

Definir cual es el tipo de informacion de la que dispone
la sociedad para entender las implicaciones del uso medicinal.



TEORIAS

* Desviacion (8,28): no conformidad con las normas
sociales, culturales o comportamentales.

e “Desviados”: se involucran en actividades consideradas
antisociales.
 Politica de criminalizacion —> consumidor = desviado
(71):
e Evaluar las PAC de pacientes y familiares frente a los estereotipos y
estigmatizacion.

e Reconocer las barreras culturales, politicas y sociales para el uso
medicinal.



TEORIAS

* Medicalizacion (8,28): extension del vocabulario para definir un
nuevo problema meédico, uno que previamente ha sido considerado
una desviacion de lo normal.

e Actualmente: medicalizacion, o re-medicalizacion, del cannabis

* Comportamiento de alto riesgo
e Uso legitimo de un agente médico

evaluar el grado de reconocimiento del cannabis como terapia
biomeédica legitima y de identificacion del usuario problematico como
enfermo vs usuario medicinal como paciente.



TEORIAS

* Normificacion (120): realizar los comportamientos esperados para
mantener las interacciones sociales fluyendo (presentarse de la manera
ordinaria)

identificar el patréon de uso y rituales que el paciente con dolor cronico
reconoce como necesarios para la normificacion de uso.

 Normalizacion (120): aceptacion del individuo estigmatizado y trato social
como si no tuviera un estigma (depende del contexto)
e Escenarios normalizados y estigmatizados

* Los usuarios de cannabis medicinal son mas propensos a reconocer el uso como
normalizado y legitimado por los médicos, aunque también hagan uso recreativo.

identificar en cuales contextos sociales el uso de cannabis medicinal es
aceptado y en cuales estigmatizado.



TEORIAS

e Accion razonada (74): la intencion de un individuo de realizar un
comportamiento predice el involucramiento en ese comportamiento

* Motivacion y toma de decision de uso: voluntaria o coaccionada por terceras
partes (21)

* La mayoria de los usuarios tienen la intencion de continuar el consumo (120)
* Los efectos positivos favorecer que se mantenga el consumo

identificar las principales razones para el primer uso medicinal y |a
manera como el paciente tomo la decision para predecir la adherencia al
tratamiento.



TEORIAS

» Autoregulacion (82): procesos internos y externos motivan al
individuo a seleccionar, planear y evaluar acciones orientadas a un
objetivo y, consecuentemente, inhibir o adquirir nuevos
comportamientos para alcanzar dichos objetivos.

identificar hasta que punto el paciente percibe el uso como
incompatible con sus objetivos para predecir la aceptacion o el rechazo a la
propuesta de iniciar el uso (29,34,58,124)



TEORIAS

» Autoeficacia (82): las personas con fuertes creencias acerca de sus
capacidades para poner en practica sus decisiones son asertivos y
poseen habilidades funcionales para resolver problemas; pueden mas
facilmente rehusarse a usar drogas a pesar de |la presion de sus pares
y pueden juzgar con mayor certeza las consecuencias del consumo.

evaluar el estado cognitivo del paciente para aproximarse la
posibilidad de informarle y fortalecer su sentido de autoeficacia.



OTROS

e Conceptos relevantes que estimulan el uso controlado (120):

“Normal” (120): le permite a quien consume cannabis, mantener la funcionalidad social.
“Autocontrol” (120): influenciado por los conceptos de identidad y roles sociales del usuario.

“Conocimiento” (8, 132): cualquier idea o creencia de cualquiera de los actores de la red de
uso, gue ha sido probada contra la experiencia (8).
* La percepcion de riesgo se ve afectada por el conocimiento, el aprendizaje vicario y la experiencia

* Los usuarios de SPA tienden a modificar su percepcién de riesgo (negacidon, normalizacion del riesgo,
reinterpretacion de la informacidn negativa y/o atribucién de consecuencias a los factores que estan mas

alla de su control) (82)
Il 7 . o 7/ ” . . . . . .
Busqueda de informacion”: proceso consciente de los individuos para activamente cambiar
su estado de conocimiento, buscando informacion acerca de un tema en especifico a través
de una o varias fuentes (132)
determinar la asociacion entre experiencias previas y PAC y deseo de recibir mas informacion
(10,63)



MOTIVACIONES PARA EL USO

 Estudio adaptado de modelos para alcohol (45)
* Internas y externas: contexto microsocial, macrosocial e individual

* |dentificarlas permite:
* Desarrollar abordajes integrales en el manejo del paciente
* Prevenir patrones de uso peligroso

* Reconocer tempranamente los desenlaces indeseables que ameriten
desintoxicacion.



MOTIVACIONES PARA EL USO

Tabla 4. Motivaciones para el uso de cannabis medicinal.

Motivacion Ejemplo

Refuerzo Incrementar el animo positivo.

Social Incrementar el goce en un evento social.
Conformidad Disminuir depresién y ansiedad.

Adaptacion Encajar con otros.

Expansion Incrementar la atencion perceptiva y cognitiva.
Aburrimiento

Rebelidn

Relajacion

Razones meédicas Aliviar el dolor.

Adaptado de (45).




MOTIVACIONES PARA EL USO

* Medicinal: necesidad de controlar sintomas, especialmente dificiles o
con limitaciones terapéuticas (8,40,41)
* 30% al 94% dolor (2,4,6,8,13,29,30,65,77) ¢ COmo verificarlo? (32)

* 85% de los que solicitan recomendacion para uso de cannabis medicinal, lo
hacen por una condicion médica genuina (77)

* Busqueda de un mejor tratamiento (7,8)

* Recreativo: sobrellevar cotidianidad (27) éigual en medicinal?

e Usualmente superpuestas (45)



PERCEPCION DE EFICACIA

* Visto como una alternativa natural a la medicina alopatica convencional (120)
» Alto nivel de percepcion de eficacia para tratar la mayoria de las condiciones que motivaron el uso (4)

* Aceptabilidad social 73,6% para uso con fines medicinales (1)
* 81% al 96% cree que tiene al menos un beneficio (63)
* 39,4% al 80,21% cree gue tiene beneficios de salud cuando se usa apropiadamente (1,35)

* 83% puede tener al menos alguna efectividad en el dolor cronico (7)
* 55% a 86% “gran alivio” del dolor, y el 45% “buen alivio” (45)
* 95,5% extremadamente importante para reducir el dolor (104)

* 25% mas efectivo que los medicamentos prescritos (3)

* 83% debe ser formulada por los médicos (7)

e Solo el 68,75% lo usaria si se lo prescribieran (1) y 20,2% si fuera legalizado (66)
* Pavv: 96% en quienes tienen una alta percepcion de eficacia (4x) (29,31)



PERCEPCION DE PLACER

 Placer por SPA: motivacion frecuente para el uso habitual (21)

e iDebe erradicarse en el uso medicinal?
* Si: contamina el efecto terapéutico
* No: lo potencia

conocer la percepcion y expectativas del paciente frente a la
terapia para predecir utilidad del placer como segundo efecto.



MOTIVACIONES PARA EL NO USO

e Percepcion de riesgos fisicos y mentales (55,80,84)
* Temor a la dependencia (55)

* Temor a los problemas legales: hasta el 56% (55)
 Temor a la estigmatizacion: hasta en el 60% (35,44)

 Temor a afectar negativamente la relacion médico paciente (44)
* 51% Evitar disgustar al médico preguntandole del tema
* 62% no se sienten comodos al discutir el tema con el médico
* 31% se sinti6 discriminado por parte del médico debido al uso de cannabis medicinal

e Falta de curiosidad (55)
* Moraly religion: 38,6% problema moral (66)
e Costo (3,129): situacién especial en Colombia (135-137)

identificar los temores del paciente para darle tranquilidad discutiendo los
riesgos e individualizando la terapia.



PERCEPCION DE RIESGO

* Juicio subjetivo que hacen las personas acerca de las caracteristicas y
severidad de un riesgo.

* Clave en las teorias del comportamiento que se usan para predecir el uso de
sustancias y para estimar la intencion de uso.

* Actualidad: tendencia general a la disminucion (27,62,80)
* Minimizacién de riesgos reales: “droga suave” (27,29,80)
e 43,75% a 95% “droga segura” y 51,04% a 98% mas o igual de segura que opioides (1,63)
* 50% menos peligroso que otras drogas psicoactivas ilicitas (35)
* 32% menos riesgo de adiccion (35)
 Atribucion de posibles beneficios y/o virtudes (80)

incrementar el conocimiento de las personas acerca del
cannabis como estrategia de reduccion del riesgo (84)




PERCEPCION DE RIESGO

* Principales riesgos identificados (21,113):
e Adiccion
Cancer de pulmdn (entre otras enfermedades respiratorias)

Problemas psiquiatricos a largo plazo
e 78,7% cree que puede causar problemas de memoria o atencion (66)
Bajo rendimiento académico

Perder el empleo

* El titulo “medicinal” puede reducir la percepcién de riesgo (7,37)



BARRERAS DE ACCESO

e 5 dominios (55)
* De adaptabilidad: del paciente a los servicios ofrecidos

* Estigmatizacion: externa e interna
De accesibilidad: ubicacion
De disponibilidad: de acuerdo a las necesidades de los pacientes
De posibilidad de pago: capacidad econdmica del paciente y su disposicion a
pagar el precio del tratamiento
De aceptacion: del paciente hacia el prestador del servicio y viceversa



CONSIDERACIONES

Actitudes positivas pacientes > médicos

* Brechas entre:
e Actitudes y comportamientos (63,70)
* Creencias de los usuarios habituales y evidencia cientifica (22,80)
e Uso de simbolos y rituales de consumo recreativo y medicinal (66)

* La prevalencia de consumo de usuarios registrados no refleja la aceptabilidad (44)

Limites legales grises + evidencia inconclusa = decision de uso recae en PACs >
ciencia

Conocer las PACs permite modificar rapidamente el patron de consumo
(10,57,63)

* A las politicas y leyes les toma afos (132,133)

* Influencia de pares: positiva o negativa (80,82,84,85)

e Reduce estigmatizacion (37,58,120)



PERFIL DEL CONSUMIDOR

* Antes de la legalizacion del uso médico: utilidad medicinal
descubierta por si mismos o por la interaccion con otros usuarios, sin

consejeria profesional (39)

* No es facil caracterizar al consumidor medicinal

e Predictores para uso: ser mas jovenes, consumir tabaco (cigarrillo) y tener
niveles de dolor mas altos en las ultimas 24 horas (7)

* También son predictores de dolor de dificil control y de fallo de otras estrategias
analgésicas (7)

e Actualmente en Colombia es desconocido



PERFIL DEL CONSUMIDOR

* No requiere curva de aprendizaje y no hay estrategia para convertirse
en un usuario de cannabis medicinal (39)
e “Historia natural” (39):

1. Establecer una relacion entre los efectos medicinales de la marihuana vy el
alivio de una condicion medica.

2. Acceder a cannabis a través de un dispensario oficial.

3. Interactuar con el personal del dispensario para establecer relaciones
sociales y/o encontrar nuevos tipos de uso.

4. Experimentar el alivio del sintoma para establecer.
5. Continuar el uso.



PERFIL DEL CONSUMIDOR

* La decision de iniciar y mantener el consumo es, por lo general, de
naturaleza personal (39)

* Los patrones de consumo de cannabis medicinal no suelen ser tan
regulares como para configurar un gran riesgo (65)
e La cantidad consumida en dolor crénico es similar a la de otros sintomas (13)
* Se relaciona linealmente con la intensidad del dolor (13)

* El consumo tiende a ser de largo plazo, varias veces al dia y por diferentes vias
(6,110)



Metodologia y Otros



DISENO

* Tipo de estudio: observacional, analitico, corte transversal.
* Poblacion blanco: personas con dolor cronico.

* Poblacién a estudio: personas con dolor crénico en
seguimiento y manejo por el servicio especializado de clinica
de dolor en las Clinicas FOSCAL y FOSCAL Internacional y
alguno de sus familiares o acudientes.



CALCULO DEL TAMANO DE MUESTRA

* |C95%: 278 personas
* OpenkEpi

e 1000 pacientes/mes en
consulta externa.

* Frecuencia del 50% en
la percepcion positiva
frente al uso de
cannabis con fines
medicinales.

Tamafio de 1a poblacion (para el factor de correccion de la poblacion finita o fep)(N): 1000

frecuencia % hipotética del factor del resultado en la poblacion (p): 30%+/-5

Limites de confianza como % de 100(absoluto +/-%)(d): 3%

Efecto de disefio (para encuestas en grupo-EDFF): 1
Tamaiio muestral (n) para Varios Niveles de Confianza

IntervaloConfianza (%) Tamaiio de la muestra
05% 278
80% 142

90% 214
97% 321
99% 400
99.9% 521
99.99% 603

Ecuacion
Tamafio de la muestra n = [EDFF*Np(1-p)/ [(d%/Z* . o /2*(N-1)+p*(1-p)]



MUESTREO

* Por conveniencia.

* Tipos de entrevista:

* Entrevista presencial: Clinica del Dolor ALIVIAR sedes FOSCAL y FOSCAL
Internacional.

* Entrevista telefonica y diligenciamiento por correo electronico: pacientes
programados para consulta presencial o teleconsulta, que den su
consentimiento para ser contactados por una u otra via.

* Una vez finalizada la encuesta, no se puede modificar el cuestionario.
* Prueba piloto: 15 minutos para pacientes con asistencia.



CRITERIOS DE INCLUSION

* Consentimiento informado.

* Diagnostico médico de dolor cronico.

» Atendidas por la Clinica del Dolor Aliviar.
* Mayores de edad.

* Funcional y cognitivamente capaces de completar el cuestionario,
solos o con ayuda.



CRITERIOS DE EXCLUSION

* Incapacidad cognitiva o de comunicacion para responder a las
preguntas establecidas en el instrumento de recoleccion de datos,
incluso con asistencia.

* Pacientes internacionales.
* Menores de edad.



FUENTES DE INFORMACION

e Cuestionario anonimizado: 46 preguntas en 7 secciones +
comentarios para pacientes y 32 preguntas en 5 secciones +
comentarios para familiares o acudientes.

Seccion Pacientes | Proxys
Datos demograficos

Estado de salud y calidad de vida

Dolor y calidad de vida

PAC frente al uso de cannabis medicinal para alivio del dolor

Patron de uso de cannabis con cualquier fin

Patron de uso de cannabis con fines medicinales

Patron de uso de alcohol y cigarrillo



FUENTES DE INFORMACION -

e Plataforma: Question Pro (https://www.questionpro.com/es/)
 Diligenciamiento desde un ordenador, tabla o teléfono inteligente
e 24/7
* Abandonar o diferir
e Analisis de datos



https://www.questionpro.com/es/

VARIABLES

 BRFSS: Behavioral Risk Factor Surveillance System
* Neuro-QolL™: Qualitiy of Life in Neurological Disorders

* PROMIS: Patient Reported Outcomes Measurement Information
System

* Escala de Goldberg para ansiedad y depresion

* Oportunidad: SAFETIME
* Asistencia: mejor sin asistencia



VARIABLES

* Demograficas:
* Edad: menor participacion por menores de edad.

» Sexo al nacer: participacion homogénea de los dos sexos bioldgicos, con
mayor favorabilidad frente al uso de cannabis con cualquier fin y prevalencia
de consumo entre los hombres.

e Estado civil: participacion homogénea de todos los grupos, con una mayor
favorabilidad frente al uso de cannabis medicinal y prevalencia de consumo
con cualquier fin en los solteros, viudos, separados y divorciados; asi como
una mayor prevalencia de uso medicinal por parte de los que se encuentran
casados y en union libre.



VARIABLES

 Demograficas:

e Educacion: mayor participacion de aguellos que estan o han estado involucrados en
programas de educacion formal y relacion positiva entre la favorabilidad frente al uso
de cannabis medicinal y prevalencia de consumo con cualquier fin y el tener un
mayor nivel educativo.

* Empleo: participacion homogénea de todos los grupos, asi como una mayor
favorabilidad frente al uso de cannabis medicinal y prevalencia de consumo con
cualquier fin entre aquellos que no se encuentran laboralmente activos.

* Residencia: mayor participacion de los habitantes del area urbana debido a que el
estado de emergencia de salud actual limita el acceso a los servicios de salud de
guienes viven en el area rural.

* Nivel socioecondmico: participacion homogénea de todos los estratos
socioecondmicos, con una mayor favorabilidad frente al uso de cannabis medicinal y
prevalencia de consumo con fines medicinales por parte de los estratos 4 al 6.



VARIABLES

e Estado de salud y calidad de vida

e Estado de salud: relacion negativa entre la favorabilidad frente al uso de
cannabis medicinal y prevalencia de consumo medicinal y el nivel de estado
de salud en todas las dimensiones.

* Cognicion: relacion negativa entre la favorabilidad frente al uso de cannabis
medicinal y prevalencia de consumo medicinal y el nivel de funcion cognitiva.
También es posible que se encuentre una asociacion negativa entre la funcion
cognitiva y un patron de consumo regular de cannabis con cualquier fin.



VARIABLES

* Dolor y calidad de vida

* Intensidad del dolor: relacion negativa entre la favorabilidad frente al uso de
cannabis medicinal y prevalencia de consumo medicinal y el nivel de funcién
cognitiva. También es posible que se encuentre una asociacion negativa entre
la funcion cognitiva y un patron de consumo regular de cannabis con
cualquier fin.

 Comorbilidades: relacion positiva entre |la prevalencia de estas enfermedades
y una mayor favorabilidad frente al uso de cannabis medicinal y prevalencia
de consumo con fines medicinales.

* Automedicacion: relacion positiva entre la automedicacion y el uso de
cannabis medicinal.



VARIABLES

* Dolor y calidad de vida

* Ansiedad: relacion positiva entre |la prevalencia de ansiedad y el uso de
cannabis medicinal.

* Depresion: relacion positiva entre |la prevalencia de depresion y el uso de
cannabis medicinal.



VARIABLES

* Percepcion como tratamiento del dolor

* Percepcion de respuesta terapéutica: percepcion neutra para las dos
dimensiones.

* Percepcion de riesgo: riesgo de adiccion sea el principal identificado por los
encuestados y que el riesgo comparativo sea mayor para cannabis medicinal
en todas las opciones, exceptuando a la correspondiente a “otras sustancias
psicoactivas”.

* Aceptabilidad: se aproxime al 50%, a diferencia de las altas cifras encontradas
en estudios desarrollados en paises industrializados sin historia de ser paises
productores involucrados en el trafico ilegal.



VARIABLES

* Percepcion como tratamiento del dolor

* Actitudes: neutras para todas las dimensiones, exceptuando la referente al
papel de las EPSs.

e Experiencias: que las dos dimensiones muestren cifras inferiores al 50%, con
una asociacion positiva entre quienes han recibido informacion vy la
prevalencia de uso de cannabis medicinal, sin que ocurra igual con el haber
recibido recomendacion debido a la automedicacion.



VARIABLES

 Patron de consumo de cannabis

* Prevalencia de uso: todas las prevalencias sean menores a las reportadas en
estudios europeos y norteamericanos.
e Patron de consumo: mayor frecuencia de uso medicinal en comparacion al no

medicinal y que la via de administracion mas comun sea la topica debido al
costo de las presentaciones orales y el estigma de ilegalidad de la via fumada

o inhalada.



VARIABLES

e Patron de consumo de cannabis
* Motivaciones: la principal razén para el uso fue medicinal y para el desuso |la
dificultad para seguir comprandolo.
* Decision para el uso medicinal: el modo mas frecuente sea la decision
conjunta.

* Impacto sobre el uso de analgésicos: una reduccion en el consumo de
analgésicos (impacto deseable).



VARIABLES

e Patron de consumo de alcohol y tabaco (cigarrillo)

* Prevalencia de consumo de alcohol y tabaco (cigarrillo): alta prevalencia de
uso de alcohol o tabaco (cigarrillo) alguna vez en la vida.

* Patron de consumo de alcohol en el ultimo mes: baja frecuencia de consumo
de alcohol.

e Patron de consumo de tabaco (cigarrillo) en el Ultimo mes: baja frecuencia de
consumo de tabaco (cigarrillo) en la muestra general, siendo mayor en
qguienes tienen prevalencia de uso de cannabis alguna vez en la vida.



PROCEDIMIENTOS

 Elegibles: invitados a participar

* Consentimiento informado

* Entrevista

* Inclusion de los datos a la base de datos

* Proxys: encuesta y base de datos independientes



PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

* Base de datos en EpiData 3.1
* Validacion para corregir errores

* Reglas de captura de datos para disminuir errores de digitacion o
codificacion en las variables

e Exportacion de la informacion al paguete estadistico STATA v.14
* Analisis descriptivo totalmente anonimizado
 Variables cualitativas: frecuencias absolutas y relativas junto con sus IC 95%

* Regresion logistica para calcular la contribucion de los predictores de pobre
favorabilidad hacia el cannabis medicinal

* No se esperan pérdidas durante la recoleccion de la muestra

* En caso de que no todos los encuestados respondan a todas las preguntas, se utilizara el
numero de respuestas como denominador al momento del analisis.



RESULTADOS ESPERADOS

RELACIONADOS CON LA GENERACION DE CONOCIMIENTO

Resultado Esperado

Indicador

Beneficiario

Determinar la prevalencia de
uso y patréon de consumo de
cannabis medicinal en

pacientes con dolor crénico.

Identificar los aspectos

demograficos relacionados
con el consumo de cannabis
medicinal en pacientes con

dolor crénico.

Identificar actitudes y
creencias positivas y negativas
frente al uso de cannabis
medicinal como parte de la
estrategia de manejo del dolor

en pacientes con dolor crénico.

Establecer el impacto de los
efectos secundarios
indeseables sobre el consumo
de cannabis medicinal en

pacientes con dolor crénico.

Uso medicinal.

Variables demograficas.

Aceptabilidad y rechazo.

Razones para el no uso.

UNAB, Asociacion
Colombiana para el Estudio del
Dolor  (ACED),

nacional.

Gobierno

UNAB, Asociacion
Colombiana para el Estudio del
Dolor  (ACED),

nacional.

Gobierno

UNAB, Asociacion
Colombiana para el Estudio del
Dolor  (ACED),

nacional.

Gobierno

UNAB, Asociacién
Colombiana para el Estudio del
Dolor  (ACED),

nacional.

Gobierno

Resultado Esperado

Indicador

Beneficiario

Identificar los determinantes
que afectan la percepcion de
riesgo de los pacientes con
dolor crénico frente al uso de
cannabis medicinal.

Evaluar el impacto del uso de
cannabis medicinal sobre el
consumo de analgésicos en

pacientes con dolor crénico.

Determinar la prevalencia de
uso y patréon de consumo de
cannabis no medicinal en

pacientes con dolor cronico.

Identificar las actitudes de los
pacientes con dolor croénico
frente a las posibles barreras
de acceso y legalizacion del
uso de cannabis medicinal.

Percepcion de riesgo.

Percepcion de eficacia.

Uso no medicinal.

Obstaculos para la

implementacién de la terapia.

UNAB, Asociacion
Colombiana para el Estudio del
(ACED),

Dolor Gobierno

nacional.

UNAB, Asociacion
Colombiana para el Estudio del
(ACED),

Dolor Gobierno

nacional.
UNAB, Asociacion
Colombiana para el Estudio del
(ACED),

Dolor Gobierno

nacional.
UNAB, Asociacion
Colombiana para el Estudio del
(ACED),

Dolor Gobierno

nacional.




RESULTADOS ESPERADOS

FORTALECIMIENTO DE LA COMUNIDAD CIENTIFICA

Objetivo de la Propuesta

Establecer las bases para la
creacion de una linea de
investigacion en cannabis

medicinal.

Resultado Esperado Indicador Beneficiario

Creacion de una linea de Publicaciones. UNAB,

investigacion en  cannabis SCARE,

medicinal en el postgrado de ACED

Anestesiologia de la UNAB.




RESULTADOS ESPERADOS

APROPIACION SOCIAL DEL CONOCIMIENTO

Objetivo de la Propuesta Resultado Esperado Indicador Beneficiario

Publicar los resultados. Articulo de revista cientifica y/o Publicacion, UNAB, ACED.

presentacion de los resultados ponencia.

en encuentro académico.




IMPACTO

Impacto Esperado

Plazo (afos)

Indicador

Supuestos

Generar conciencia de la
importancia que tiene para el
pais el evaluar a profundidad
el tema del uso medicinal de

cannabis en Colombia.

Ampliar el conocimiento de
los determinantes de salud
involucrados con el uso de

cannabis medicinal.

Generar estrategias para

resolver las barreras de

acceso econdmicas para el

uso de cannabis medicinal.

la4

10 o mas.

Publicaciones,
ponencias, educacion

médica continuada.

Publicacion.

Costo de los

productos.

Interés por parte de la
comunidad

académica, los
pacientes los
generadores de
politicas publicas
frente al uso medicinal

del cannabis.

Relevancia de la

informacion obtenida.

Fortalecimiento  del
pais como productor
de materia prima y
productos con grado
farmacéutico.

Impacto Esperado

Plazo (afos)

Indicador

Supuestos

Establecer un punto de
partida para el estudio de los
factores médicos y
psicosociales  relacionados
con el uso de cannabis
medicinal como parte de la
estrategia multimodal de
manejo del dolor, en

Colombia y Latinoamérica.

la4d

Publicaciones.

Reproducibilidad  de
los hallazgos en las
regiones de Colombia
y los paises de
Latinoamérica.




IMPACTO

* \Ventajas
* No esta dirigido solo a usuarios habituales.
* No estudios de este tipo en el pais.
e Anonimizacion.

e Limitaciones

e Posibles sesgos:

» Sesgo de seleccidn: posible falta de diversidad étnica y baja representacion de los grupos
minoritarios.

* Sesgo de tasa de respuesta: tipo de entrevista.
e Sesgo de respuesta: autoreporte.
e Sesgo de memoria

* Contingencia COVID-19



CONSIDERACIONES ETICAS

e Comité de Postgrados de la Universidad Autonoma de Bucaramanga
 Comité de Etica de la Clinica FOSCAL — FOSCAL Internacional

* Declaracion de Helsinki, Reporte de Belmont, Pautas CIOMS, Resolucion 8430 de
1993, Ley Estatutaria 1581 de 2012 y la Resolucidon de Rectoria de la Universidad
Autonoma de Bucaramanga — UNAB #1227 del 22 de agosto de 2013 sobre el
tratamiento de datos personales.

* Principios bioéticos:
* Respeto y autonomia: consentimiento informado y posibilidad de retirarse en cualquier
momento sin verse perjudicados en forma alguna.
* Beneficencia y no maleficencia: riesgo minimo.
* Justicia: ninguno de los participantes sera objeto de discriminacion ni se realizaran acciones
que afecten los servicios asistenciales y/o las decisiones clinicas de los especialistas tratantes.
* No retribuciones econodmicas o de otra indole por la participacion en el estudio.

 Compromiso de confidencialidad y privacidad.



CRONOGRAMA

Actividad
Revision de
literatura.
Presentacion del
proyecto.

Entrenamiento
en recoleccién
de informacion.

Alistamiento.

Recoleccion de
datos.

Creacion de
bases de datos.

Analisis de
datos.

Redaccién del
informe final.

Presentacion
preliminar del
proyecto.

Correcciones.

Presentacion
final del
proyecto.
Preparacion
para
publicacion.

Descripcién
Revision y seleccioén de literatura que
soporte la investigacion.
Presentacion del estudio al Comité de
Postgrados UNAB y al Comité de
Etica de la Clinica FOSCAL —
FOSCAL Internacional para su
aprobacion.
Capacitacion a las personas
encargadas de incluir los pacientes al
estudio y distribuir el instrumento de
recoleccion de datos.
Preparacion de materiales y
suministros para la recoleccion de
datos.
Inclusion de los pacientes al estudio y
aplicacion del instrumento de
recoleccion de datos.
Creacién y alimentacion de la base de
datos con los datos recogidos con el
instrumento de recoleccién de datos.
Analisis estadistico de los datos
obtenidos y tabulados.

Preparacion y elaboracion del informe
final del estudio para ser presentado
al Comité de Postgrados UNAB.
Preparaciéon del informe final del
estudio para ser presentado al Comité
de Postgrados UNAB para su
discusién final.

Ajuste y correccion de acuerdo a lo
establecido por el Comité de
Postgrados UNAB.

Presentacion definitiva del proyecto al
Comité de Postgrados UNAB para su
calificacion.

Redaccion del articulo para ser
enviado a una revista indexada.

01/02/2019

01/05/2020

01/05/2020

17/06/2020

26/06/2020

21/06/2020

21/06/2020

21/05/2020

26/06/2020

29/06/2020

29/06/2020

01/02/2019

Hasta
01/05/2020

26/06/2020

15/06/2020

26/06/2020

28/06/2020

28/06/2020

28/06/2020

28/06/2020

29/06/2020

29/06/2020

30/06/2020

30/06/2020

Responsable
Dr. Nestor
Trujillo
Dr. Nestor
Trujillo

Dr. Nestor
Trujillo

Dr. Nestor
Trujillo

Dr. Nestor
Trujillo y
colaboradores
Dr. Nestor
Trujillo y
colaboradores
Dr. Nestor
Trujillo y asesor
epidemiolégico
Dr. Nestor
Trujillo

Dr. Nestor
Trujillo
Dr. Nestor
Trujillo

Dr. Nestor
Trujillo

Dr. Nestor
Truijillo




PRESUPUESTO

Aportes por Investigadores

Materiales de oficina

Procesamiento de datos

Salario para el encuestador telefénico

Linea telefénica

Teléfono movil

Transporte

Observacioén

Consumibles

Computador

Licencia

QuestionPro

Psicéloga

Celular

En alquiler

En general

Cantidad

No aplica

No aplica

2°000.000

3'000.000

1040,000

1’000.000

100.000 Asesor epidemioldgico

Programa estadistico informatico
1°000.000

Aportes por UNAB

Observacion Cantidad

Por mes 3 meses

EpiData 31, 1
STATA V.14

Total

1'200.000

10°000.000




Resultados obtenidos



Poblacion accesible
N = 300 (pacientes)
. (& J
Excluidos L l
N=7 J P v N
Poblacion elegible invitada a participar
L N =293 )

f No dieron consentimiento informado }

\ 1 N=3

[ Poblacion elegible que aceptd participar }

N =290

A4 v

Pacientes elegibles que aceptaron Familiares elegibles que aceptaron
participar y pudieron ser contactados participar y pudieron ser contactados
N =274 N =206
Pacientes que iniciaron la encuesta Familiares que iniciaron la encuesta
N = 221 pacientes N = 118 familiares
Abandonos 1 B J Abandonos
N =13 J L N =12

\4

Pacientes que completaron la encuesta Familiares que completaron la encuesta
N = 208 pacientes N = 106 familiares

\4
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Contactados

Asistencia y Tasa de respuesta

. : . 43%
Asistencia segun tipo de encuestado
180 167 57%

160

140
120
100
o Encuestas completas

60
41

- 3

Sin asistencia Con asistencia

40
20

mPacientes mFamiliares

X2 (1, N= 314) = 16,61, p = <,001

X2 (1, N= 314) = 31,09, p = <,001
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POSGRADOS

Edad

35 80
70

67
) 60
60 =
50
4Q-'.' ..'0.'

20 g -,38
30
20
10 3.

0 |

19a 24 afios 25a 44 afios 45a 64 afios 65a 79 afics  80afios o més

B Pacientes  eeeeeeee Poly. (Pacientes)
70 64
60 ..
50
40
.'.31
30 .
20
10 5 4
. -l
19a 24 afios 25a 44 afios 45a 64 afios 65a 79 afios 80afioso mas
19-23 24-28 29-33 34-38 39-43 44-48 49-53 54-58 59-63 64-68 69-73 74-78 79-83 84-88 89-93 94-98 m— Familiares oo Poly. (Familiares)

Edad promedio 54,27 afios, minimo 19 afios, maximo 95

2 — — —
afios (SE 1,11, SD 19,74, IC 95% 52,08 — 56,46) X2 (4, N=314) = 79,08, p = <,001.



Sexo al nacer

19-24 25-44 45 0 mas Total
Pacientes masculinos 1 14 76 91
1,10% 15,38% 83,52% 100%
11,11% 13,46% 37,81% 28,98%
Pacientes femeninos 2 26 89 117
1,71% 22,22% 76,07% 100%
22,22% 25,00% 44,28% 37,26%
Familiares masculinos 2 22 8 32
6,25% 68,75% 25% 100%
22,22% 21,15% 3,98% 10,19%
Familiares femeninos 4 42 28 74
5,40% 56,76% 37,84% 100%
44,45% 40,38% 13,93% 23,57%
Total 9 104 201 314
2,87% 33,13% 64,01% 100%
100% 100% 100% 100%

X2 (6, N= 314) = 65,69, p = < ,001

80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

Sexo al nacer

69,81%
56,25%
43,75%

30,19%

Pacientes Familiares

Mujeres M Hombres

X2 (1, N=314) = 5,42, p = ,02.
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Estado civil

A B
160 60,00%
50,00%
50,00%
140 40,00%
30,00%
120 .
20,00% 14,90%  1635%
.. 12,50% ! A
10,00% 5,29% :
100 0,96%
0.00% ||
Casado Divordado  Viudo Separado  Soltero Union libre
80 C
4000% 36 79%
o 58 35,00%
30,00% s
25,47%  26A42%
25,00% N
40 3
2000% 3
28
15,00%
20 17
10,00% .
- 5,66% .
. < 00% 377% .
. | 0.00%
Casado Divordado Viudo Separado Soltero Unién libre Casado Divordado  Viudo Separado  Soltero Union libre

X2 (5, N= 314) = 22,33, p = < ,001.



Nivel educativo

Graduado universitario
Algunos estudios universitarios o de escuela técnica

Graduadode escuela secundaria superior

Algunos estudios secundarios

Escuela primaria

o
[Ye)
(e2)
X

[ |
(=]

Preescolar o ninguna

’

0,00%  5,00%

10,00%

12,74%

10,51%

15,00%

16,24%

20,00%

22,29%

25,00%

30,00%

35,00%

37,26%

40,00%

45,00%
40,00%
35,00%
30,00%
25,00%
20,00%
15,00%
10,00%

5,00%

0,00%

35,00%
30,00%
25,00%
20,00%
15,00%
10,00%

5,00%

0,00%

0,48%

Preescolaro
ninguna

Preescolaro
ninguna
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Pacientes
39,42%
30,29%
12,98%
9.13% 7,69%
Escuela Algunos  Graduado de  Algunos Graduado
primaria estudios escuela estudios universitario
secundarios secundaria universitarios
superior o de escuela
técnica
Familiares

Escuela Algunos  Graduado de  Algunos Graduado
primaria estudios escuela estudios  universitario
secundarios secundaria universitarios
superior o de escuela

técnica
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Situacion laboral

30,00% Pacientes
30,00%
26,92%
25,48%
25,00%
25,00%
’ 24,20%
20.00% 19,71%
16,35%
15,00%
20,00% 19,43%
10,00%
8,17%
17,83%
5,00%
15,92% 15,92%
0,96% 144% 0,96%
0
15,00% 0.00% [ ] | [
Empleado Trabajador Desempleado Desempleado  Tareasdel Estudiante Jubilado Incapacitado
independiente  por 1afio o por menosde 1 hogar
méas afno
Familiares
35,00%
33,02%
31,13%
0
10,00% 30,00%
25,00%
20,00%
15,09%
5,00% 15,00%
3,50%
10,00%
7,55%
1,59% 1,59% 4.72%
5,00%
. . 2,83% 2,83% I 2,83%
0005 e | | |
. : " P Empleado Trabajador Desempleado Desempleado  Tareas del Estudiante Jubilado Incapacitado
Empleado _ Trabajador  Desempleado por Desempleado por Tareas delhogar  Estudiante Jubilado Incapacitado independiente por lafoo pormenosdel  hogar
independiente lafio omas menosde 1 afio mas afo

X2 (7, N=314) = 77,02, p = <,001
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POSGRADOS

Area de residencia

4,78% Pacientes Familiares

8,49% 2,88%

95,22% 91,51% 97,12%

m Urbana Rural m Urbana Rural m Urbana Rural

X2 (1, N= 314) = 4,85, p=,03



Nivel socioecondmico

Bajo-bajo Bajo Medio-bajo Medio Medio-alto Alto Total
Pacientes 10 76 80 39 2 1 208
4,8% 36,5% 38,5% 18,8% 1,0% 0,5% 100%
66,67% 69,09% 64,00% 65,00% 100% 50,00% 66,24%
Familiares 5 34 45 21 0 1 106
4,7% 32,1% 42,5% 19,8% 0,0% 0,9% 100%
33,33% 30,91% 36,00% 35,00% 0% 50,00% 33,76%
Total 15 110 125 60 2 2 314
4,8% 35,0% 39,8% 19,1% 0,6% 0,6% 100%
100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

X2 (2, N=314) = 0,81, p = ,067



Estado de salud
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B PROMIS Adult v2.0 Pain intensity 3a short form T-score

201

201

50,00%
45,00%
40,00%
35,00%
30,00%
25,00%
20,00%
15,00%
10,00%

5,00%

0,00%

160
140
120

100

20

47,12%
31525%
4,81%
Malo Regular Bueno

0-9 dias no buenos

e Salud fisica

10-19 dias no buenos

e Salud mental

1,44%
Muy bueno Excelente

20-30 dias no buenos

== Salud deficiente
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Estado de salud

Ninguna de las anteriores

Esclerosis multiples 1,44%

Trastomo depresivo mayor 3,37%

Trastomo por estrés postraumatico | 0,48%

Sindrome convulsivo o epilepsia § 0,96%

Artritis reumatoide

9,13%

Infeccion VIH - SIDA = 0%

Enfermedad terminal

0,48%

Cancer - 11,54%

0,00% 10,00  20,00%  30,00%  40,00%

m%de pacientes

E‘ﬁ unab

POSGRADOS
75%
6,20%
Severa
11,30%
35%
Moderada mDepresion
33,70% mAnsiedad
58,80%
Leve
55%
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%
50,00% 60,00% 70,00% 80,00%



OBJETIVOS ESPECIFICOS

POSGRADOS

* Estimar la prevalencia de pacientes que usan cannabis con fines medicinales y no
medicinales, y su patron de consumo.

* Identificar las creencias y percepciones de los pacientes con dolor cronico _
respecto del uso de cannabis medicinal y su relacion con sus experiencias previas
favorables o desfavorables.

* Determinar la proporcion de pacientes que tienen una percepcion de riesgo'y
actitud positiva frente al uso de cannabis con fines medicinales.

* Evaluar la relacion de la percepcion de riesgo frente al uso de cannabis con los
niveles de percepcion del estado de salud, calidad de vida, depresion y ansiedad,
nivel de dolor, patron de consumo de cannabis para cualquier fin, patron de
consumo de alcohol y/o tabaco (cigarrillo) en los pacientes que consultan al
servicio de Clinica de Dolor.

* Comparar las actitudes y percepciones de los pacientes con dolor cronico frente
al uso de cannabis medicinal y las de sus familiares o acudientes.



Prevalencia de uso

Prevalencia de consumo de cannabis Pacientes Familiares Combinado

Uso alguna vez en la vida con cualquier fin 17,96% 12,96% 16,24%
(37/206) (14/108) (51/314)

Uso alguna vez en la vida con fines medicinales 16,99% 4,63% 12,74% _ X2 (1’ N = 314) = 9,74, p = 002
(35/206) (5/108) (40/314)

Uso previo al diagnéstico de la condicion médica que 27,02% 14,29% 23,53%

produce dolor

(10/37) (2/14) (12/51)
Uso medicinal sostenido 57,14% 40,00% 55,00%

(20/35) (2/5) (22/40)
Uso con cualquier fin en el altimo mes 9,22% 5,56% 7,96%

(19/206) (6/108) (25/314)




@ unab

POSGRADOS

Patron de consumo

60,00%
50,00%

40,00%

30,00%

20,00%

10,00% J

0,00% Fumada Vaporizada Concentrados Comida Bebida Otra
m Pacientes 5,26% 5,26% 52,63% 0,00% 21,05% 15,80%

m Familiares 33,30% 16,70% 16,70% 0,00% 0,00% 33,30%
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Patron de consumo

50%
45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%
5%

0% Menos de Menos de

L 2 a3 veces Unaveza 2 a3veces Unavezal L 2 a3 veces Unaveza 2 a3veces Unavezal
Diariamente una vez al Diariamente una vez al
por semana la semana al mes mes mes por semana la semana al mes mes mes
Pacientes Familiares

m Fre cuencia uso no medicinal 0% 0% 44,44% 33,33% 0% 22,23% 0% 40% 20% 0% 0% 40%



Patron de consumo

Menos de una vez al mes

Unavez al mes

2 a3 veces al mes

Unavez ala semana

2 a3 veces por semana

Diariamente

mFrecuencia uso no medicinal
mFrecuencia uso medicinal por dolor

= Frecuencia uso medicinal por otros sintomas

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%  90%  100%

2a3veces Unavezala 2a3vecesal Unavezal Menos deuna

Diariamente por semana semana mes mes vez al mes
0% 0% 44,44% 33,33% 0% 22,23%
15,80% 10,53% 21,05% 31,57% 0% 21,05%
9,10% 9,10% 9,10% 27,26% 27,26% 18,18%

E‘ﬁ unab

POSGRADOS



OBJETIVOS ESPECIFICOS

POSGRADOS

* Estimar la prevalencia de pacientes que usan cannabis con fines medicinales y no
medicinales, y su patron de consumo.

* Identificar las creencias y percepciones de los pacientes con dolor cronico .
respecto del uso de cannabis medicinal y su relacion con sus experiencias previas
favorables o desfavorables.

* Determinar la proporcion de pacientes que tienen una percepcion de riesgo y
actitud positiva frente al uso de cannabis con fines medicinales.

e Evaluar la relacion de la percepcion de riesgo frente al uso de cannabis con los
niveles de percepcion del estado de salud, calidad de vida, depresion y ansiedad,
nivel de dolor, patron de consumo de cannabis para cualquier fin, patron de
consumo de alcohol y/o tabaco (cigarrillo) en los pacientes que consultan al
servicio de Clinica de Dolor.

* Comparar las actitudes y percepciones de los pacientes con dolor cronico frente
al uso de cannabis medicinal y las de sus familiares o acudientes.



90,00%
PA C S 80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

mTerapia legitima

m Efectividad para manejar sintomas
mProfesionales de la salud deberian formularlo
= EPSs deberian entregarlo

m nteracciones peligrosas

mUso sin prescripcién por otras personas

1 1aﬂuni

Muy en
desacuerdo

0,48%
0,48%
0,96%
0,96%
0,48%
0,96%

desacuerdo

1,92%
1,44%
1,44%
0,96%
8,17%
2,40%

Ni de acuerdo
ni en
desacuerdo
Pacientes
61,54%
57,21%
32,69%
41,35%
77,40%
81,73%

De acuerdo

31,73%
34,62%
51,92%
41,35%
11,54%
12,50%

Muy de
acuerdo

4,33%
6,25%
12,98%
15,38%
2,40%
2,40%

Muy en
desacuerdo

5,66%
2,83%
4,72%
8,49%
8,49%
8,49%

desacuerdo

10,38%
6,60%

13,21%
12,26%
13,21%
14,15%

Ni de acuerdo
ni en
desacuerdo
Familiares
37,74%
36,79%
23,58%
23,58%
50,00%
41,51%

De acuerdo

31,13%
33,96%
33,96%
34,91%
16,98%
29,25%

Muy de
acuerdo

15,09%
19,81%
24,53%
20,75%
11,32%
6,60%

E‘ﬁ unab
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Eficacia dolor

Muestra Pacientes
10% 4%
10%
6%
= Completamente inutil
= Un poco inatil
28% = Ni atil ni inatil
= Un poco util
= Muy Util
= Compl etamente inutil
= Un poco inatil
= Ni atil ni inatil Familiares
= Un poco il
= Muy il 9%

= Completamente inutil
= Un poco inatil
17% = Ni Gtil ni inatil

= Un poco util

= Muy Util

32%

X2 (4, N= 314) = 41,09, p = <,001



Eficacia otros sintomas

Nivel de energia

6,37%

I 8,60%

41,40%

12,42%

31,21% '

Satisfaccién de vivir

10,83% 9,55%

7,96%

21,66% ’l '

50,00%

Animo

8,28%

15,29%

7,96%

= Completamente indtil
= Un poco inatil
= Ni atil ni inatil
= Un poco dtil
29,30% = Muy Gtil
39,17%

Capacidad para trabajar Integracion a la sociedad

8,28% 11,15% 6,05% 10,83%

6,05% 14,01%
28,03% ‘

46,50%

8,60%

60,51%
Sensacién de esperanza Integracion a la familia

10,51% 9,24% 5,73% 13,06%

4,78% 13,69%

6,69%
16,24%

9
59,24% 60,83%

I
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

POSGRADOS

* Estimar la prevalencia de pacientes que usan cannabis con fines medicinales y no
medicinales, y su patron de consumo.

* Identificar las creencias y percepciones de los pacientes con dolor cronico _
respecto del uso de cannabis medicinal y su relacion con sus experiencias previas
favorables o desfavorables.

* Determinar la proporcion de pacientes que tienen una percepcion de riesgo'y
actitud positiva frente al uso de cannabis con fines medicinales.

* Evaluar la relacion de la percepcion de riesgo frente al uso de cannabis con los
niveles de percepcion del estado de salud, calidad de vida, depresion y ansiedad,
nivel de dolor, patron de consumo de cannabis para cualquier fin, patron de
consumo de alcohol y/o tabaco (cigarrillo) en los pacientes que consultan al
servicio de Clinica de Dolor.

* Comparar las actitudes y percepciones de los pacientes con dolor cronico frente
al uso de cannabis medicinal y las de sus familiares o acudientes.



Riesgo

m Problemas mentales
Conflictos familiares o laborales
m Problemas legales o judiciales
m Adiccidn
m Cancer

m Otro

Percepcion de mayor riesgo

2,87%

7,96%

69,11%

8,60%

6,05%
5,41%

7 I

&) unab
Mayor riesgo Pacientes Familiares Total
Problemas mentales 11 16 27
5,29% 15,09% 8,60%
Conflictos familiares o laborales 7 12 19
3,37% 11,32% 6,05%
Problemas legales o judiciales 11 6 17
5,29% 5,66% 5,41%
Adiccioén 161 56 217
77,4% 52,83% 69,11%
Cancer 3 6 9
1,44% 5,66% 2,87%
Otro 15 10 25
7,21% 9,43% 7,96%
Total 208 106 314

p =<,001



POSGRADOS
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lilulli

Probablement Definitivament Definitivament Probablement Probablement Definitivament

Posiblemente Posiblemente

e no e no esi esi e no e no esi e si
Pacientes Familiares
m Cigarrillo 2,88% 3,85% 68,27% 21,15% 3,85% 13,21% 7,55% 38,68% 21,70% 18,87%
u Alcohol 4,33% 2,40% 63,94% 25,96% 3,37% 17,92% 7,55% 35,85% 20,75% 17,92%
= Otras sustancias psicoactivas 4,33% 4,33% 69,71% 16,35% 5,29% 19,81% 4,72% 33,02% 19,81% 22,64%

» Me dicamentos no formulados 4,33% 10,58% 75% 8,17% 1,92% 20,75% 12,26% 39,62% 15,09% 12,26%
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Definitivament Probablement

m Manejo del dolor
1 Manejo de otros sintomas

eno

1,44%
1,92%

Posiblemente

eno esi
Pacientes
2,88% 60,58% 29,33%
577% 68,75% 18,75%

Probablement Definitivament Definitivament Probablement

. Probablement Definitivament
Posiblemente

es eno eno es es
Familiares
5,77% 7,55% 11,32% 28,30% 29,25% 23,58%
4,81% 12,26% 8,49% 40,57% 22,64% 16,04%
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POSGRADOS

Experiencias

90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00% L ‘
e n |
0.00% Nunca Raravez  Ocasionalmente Algunas veces MlFasv_eces Nunca Raravez  Ocasionalmente Algunas veces Muchas veces
Pacientes Familiares

mInformacién previa 35,10% 49,04% 12,02% 2,40% 1,44% 76,42% 7,55% 6,60% 9,43% 0%
mRecomendacion médica 73,56% 0% 6,73% 2,88% 0,96% 84,91% 15,09% 0% 0% 0%



OBJETIVOS ESPECIFICOS

POSGRADOS

* Estimar la prevalencia de pacientes que usan cannabis con fines medicinales y no
medicinales, y su patréon de consumo.

* Identificar las creencias y percepciones de los pacientes con dolor cronico _
respecto del uso de cannabis medicinal y su relacion con sus experiencias previas
favorables o desfavorables.

* Determinar la proporcion de pacientes que tienen una percepcion de riesgo y
actitud positiva frente al uso de cannabis con fines medicinales.

e Evaluar la relacion de la percepcion de riesgo frente al uso de cannabis con los
niveles de percepcion del estado de salud, calidad de vida, depresion y ansiedad,
nivel de dolor, patron de consumo de cannabis para cualquier fin, patron de
consumo de alcohol y/o tabaco (cigarrillo) en los pacientes que consultan al
servicio de Clinica de Dolor.

* Comparar las actitudes y percepciones de los pacientes con dolor cronico frente
al uso de cannabis medicinal y las de sus familiares o acudientes.



OBJETIVOS ESPECIFICOS

POSGRADOS

* Estimar la prevalencia de pacientes que usan cannabis con fines medicinales y no
medicinales, y su patron de consumo.

* Identificar las creencias y percepciones de los pacientes con dolor cronico _
respecto del uso de cannabis medicinal y su relacion con sus experiencias previas
favorables o desfavorables.

* Determinar la proporcion de pacientes que tienen una percepcion de riesgo y
actitud positiva frente al uso de cannabis con fines medicinales.

* Evaluar la relacion de la percepcion de riesgo frente al uso de cannabis con los
niveles de percepcion del estado de salud, calidad de vida, depresion y ansiedad,
nivel de dolor, patron de consumo de cannabis para cualquier fin, patron de
consumo de alcohol y/o tabaco (cigarrillo) en los pacientes que consultan al
servicio de Clinica de Dolor.

* Comparar las actitudes y percepciones de los pacientes con dolor cronico frente
al uso de cannabis medicinal y las de sus familiares o acudientes.



Asocliaciones

Variables Segun Resultado

Tasa de respuesta Encuestado Pacientes completan mas.

Asistencia Encuestado Familiares necesitan menos
ayuda.




Asocliaciones

Variables Segun Resultado

Edad Encuestado Familiares mas jovenes

Sexo Encuestado Mas mujeres que hombres en
los familiares

Edad + sexo Encuestado Mujeres familiares las mas
jovenes, mujeres pacientes las
de mayor edad

Estado civil Encuestado Pacientes mas casados.

Educacion Encuestado Familiares mayor nivel
educativo.

Empleo Encuestado Pacientes menos activos
laboralmente.

Residencia Encuestado Mas pacientes en el area rural.

Nivel socioecondmico Encuestado Fallo.




Asocliaciones

Variables Segun Resultado
Prevalencia de uso cualquier fin Encuestado Fallo.

Prevalencia de uso medicinal Encuestado Mayor en familiares.
alguna vez en la vida

Prevalencia de uso medicinal Encuestado Fallo.

sostenido

Prevalencia de uso previo al dx Encuestado Fallé.

Prevalencia de uso cualquier fin Encuestado Fallo.

ultimo mes

Prevalencia de uso no medicinal Encuestado Fallo.

Prevalencia de uso no medicinal Encuestado Fallo.

(modificado)

Via de administracion Encuestado Fallo.

Via de administracion Encuestado Familiares inhalada, pacientes
(modificado) otra manera.
Frecuencia de consumo cualquier | Encuestado Fallo.

fin

Uso medicinal vs no medicinal Pacientes Fallo.




Asocliaciones

Variables Segun Resultado
Prevalencia alcohol y cigarrillo Encuestado Mas alta en familiares.
Frecuencia de consumo de Encuestado Fallo.

alcohol y cigarrillo




Asocliaciones

Variables Segun Resultado

Percepcion de eficacia en dolor Encuestado Familiares mas positivos,
pacientes mas neutrales.

Percepcion de eficacia en dolor Ansiedad Ansiosos son mas positivos. No
ansiosos mas neutrales.

Percepcidn de eficacia en dolor Depresion Depresivos son mas positivos.

No depresivos mas neutrales.

Percepcion de eficacia en dolor

Estado de salud
general

No calculable.

Percepcion de eficacia en dolor
(modificado)

Estado de salud
general

Malo o regular es util, bueno
neutro y muy bueno o excelente
neutro a inutil.

Percepcion de eficacia en dolor

Haber recibido
informacioén

No calculable.

Percepcion de eficacia en dolor
(modificado)

Haber recibido
informacioén

Completamente inutil los que
no tienen informacion.

Percepcion de eficacia en dolor
(modificado) + haber recibido
informacidn + pacientes

Encuestado

Util los pacientes que han
recibido informacion.

Percepcion de eficacia en dolor Haber recibido Fallé.

(modificado) + haber recibido informacion

informacion + familiares

Percepcion de eficacia en otros Encuestado Pacientes mas neutrales,

sintomas

familiares variados con
tendencia positiva.




Asocliaciones

Variables

Segun

Resultado

Percepcidon de mayor riesgo

Encuestado

Pacientes mas adiccion,
familiares mas problemas
mentales.

Percepcidén de mayor riesgo

Estado de salud
general

No calculable.

Percepcidon de mayor riesgo

Haber recibido
informacion

No calculable.

Percepcidon de mayor riesgo
(modificado)

Haber recibido
informacion

En los no informados no tan alto
cancer, mas alto otro.

Percepcion de mayor riesgo

(modificado) + haber recibido
informacion + pacientes

Haber recibido
informacion

Pacientes no informados menos

adiccidon, mas mentalesy
conflictos.

Percepcidon de mayor riesgo Haber recibido Fallo.
(modificado) + haber recibido informacion

informacioén + familiares

Percepcion de mayor riesgo Ansiedad Fallo.
Percepcion de mayor riesgo Depresién Fallé.




Asocliaciones

Variables

Segun

Resultado

Riesgo comparativo con alcohol

Encuestado

Pacientes mas neutrales,
familiares menor riesgo.

Riesgo comparativo con alcohol

Estado de salud
general

No calculable.

Riesgo comparativo con alcohol

Haber recibido
informacion

No calculable.

Riesgo comparativo con alcohol Ansiedad Fallo.
Riesgo comparativo con alcohol Depresion Fallo.
Riesgo comparativo con cigarrillo | Encuestado Pacientes mas neutrales,

familiares menor riesgo.

Riesgo comparativo con cigarrillo

Estado de salud
general

No calculable.

Riesgo comparativo con cigarrillo

Haber recibido
informacion

No calculable.

Riesgo comparativo con cigarrillo

Ansiedad

Fallo.

Riesgo comparativo con cigarrillo

Depresion

Fallo.




Asocliaciones

Variables

Segun

Resultado

Riesgo comparativo con otras SPA

Encuestado

Pacientes mas neutrales,
familiares menor riesgo.

Riesgo comparativo con otras SPA

Estado de salud
general

No calculable.

Riesgo comparativo con otras SPA

Haber recibido
informacion

No calculable.

Riesgo comparativo con otras SPA | Ansiedad Fallo.
Riesgo comparativo con otras SPA | Depresion Fallé.
Riesgo comparativo con Encuestado Pacientes mas neutrales,

medicamentos autoformulados

familiares menor riesgo.

Riesgo comparativo con
medicamentos autoformulados

Estado de salud
general

No calculable.

Riesgo comparativo con
medicamentos autoformulados

Haber recibido
informacion

No calculable.

Riesgo comparativo con Ansiedad Fallo.
medicamentos autoformulados
Riesgo comparativo con Depresion No depresivos mas neutrales,

medicamentos autoformulados

depresivos menor riesgo.




Asocliaciones

Variables Segun Resultado

Aceptabilidad en dolor Encuestado Pacientes mas neutrales,
familiares mas positiva.

Aceptabilidad en otros sintomas Encuestado Pacientes mas neutrales,
familiares mas dispersos con
tendencia positiva.

Actitud hacia legitimidad Encuestado Familiares dan menos
legitimidad, pacientes neutrales.

Actitud hacia efectividad Encuestado Familiares mas positivos,
pacientes mas neutrales.

Actitud hacia consumo por otros | Encuestado Familiares lo identifican mas,

sin indicacion médica pacientes mas neutrales.

Actitud hacia interacciones Encuestado Pacientes mas de acuerdo que

peligrosas familiares.

Actitud hacia papel activo de los Encuestado Pacientes mas de acuerdo,

profesionales de la salud familiares dispersos.

Actitud hacia papel activo de las Encuestado Pacientes neutrales, familiares

EPSs

mas en desacuerdo.




Asocliaciones

Variables Segun Resultado

Experiencia de informacion Encuestado Fallo.

Experiencia de informacion Encuestado Pacientes reciben mas.
(modificado)

Experiencia de recomendacion Encuestado Fallo.

Deseo de mas informacion Encuestado Familiares quieren menos

informacion.

Deseo de mas informacion Edad de pacientes Fallo.

Deseo de mas informacion Sexo de pacientes Fallo.

Deseo de mas informacion Area de residencia de | Fallo.
pacientes

Deseo de mas informacion Nivel socioeconémico | Falld.

de pacientes

Deseo de mas informacion

Estado civil

No calculable.

Deseo de mas informacion

Nivel educativo

No calculable.

Deseo de mas informacion

Empleo

No calculable.




Asocliaciones

Variables Segun Resultado

Motivaciones para el uso Encuestado Fallo.

Motivaciones para el desuso Encuestado Fallo.

Decision para el uso medicinal Encuestado No calculable.

Decision para el uso medicinal Encuestado Familiares solos, pacientes con

(modificado)

alguien mas.
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