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Resumen

Introduccion

Los pacientes con artritis reumatoide (AR) frecuentemente refieren el uso de marihuana con fin
medicinal (MM). La personalidad se ha asociado de forma independiente con aspectos relacionados a
la AR y la MM como el dolor, tiempo de tratamiento, evolucion de la enfermedad, salud mental
incluyendo sintomas afectivos y uso de sustancias, asi como la calidad de vida. Este estudio tuvo
como objetivo investigar la asociacion directa entre los rasgos de personalidad y la MM en pacientes
ambulatorios mexicanos con AR e identificar la influencia de factores demograficos, clinicos y de salud
mental adicionales a su uso en esa relacion.

Métodos

Entre junio de 2020 y agosto de 2021, se incluyeron de manera consecutiva pacientes manejados
ambulatoriamente con diagndstico de AR y se les realizd una entrevista clinica para recopilar
informacion sociodemografica y datos relacionados con la AR, la MM vy la salud mental. Las
evaluaciones e instrumentos incluyeron el riesgo de uso de sustancias recreativas (OMS-ASSIST), la
actividad/gravedad de la enfermedad relacionada con la AR (RAPID-3), la calidad de vida relacionada
con la AR (QoL-RA), sintomas de depresién y de ansiedad (PHQ-9 y GAD-7), cinco rasgos de
personalidad que incluyeron: apertura a la experiencia, responsabilidad, extraversion, amabilidad y
neuroticismo (BFI), asi como el uso de MM en los ultimos 12 meses (I-CAM-Q modificado). Se utilizd
regresion logistica multivariada para estimar las variables asociadas al consumo de MM. El estudio fue
aprobado por el comité de ética local.

Resultados

Se incluyeron 180 participantes que fueron pacientes ambulatorios tipicos con AR. La mayoria mujeres
(88.9%), en la sexta década de la vida (media de edad de 53.4 afos), con enfermedad de larga
evoluciéon (mediana de 15 afios). Sesenta y un (33.9%) pacientes se encontraban con alta actividad
de la enfermedad y 49 (27.2%) con moderada actividad. La mediana del puntaje de la escala de calidad
de vida fue 7.8 puntos de un maximo de 10. Cincuenta y tres pacientes (29.4%) reportaron uso de MM.
Entre ellos, 52 (98.1%) tenian uso topico, 9 (17%) usaban una formulacion oral y 3 (5.7%) la usaron
fumada. La AR fue la principal motivacién para el uso (88.7%). El rasgo de neuroticismo mostré la
puntuacion mas alta en toda la muestra mientras que el rasgo de responsabilidad, la mas baja. En el
analisis univariado se encontr6é que los pacientes con uso de MM tuvieron una mediana mayor en la
escala de actividad de la enfermedad (10.7 vs 7.3 puntos, p=0.004), menor mediana en el puntaje de
calidad de vida (7.5 vs 8.12, p=0.04), mayor porcentaje de diagndsticos psiquiatricos (20.75% vs
8.66%, p=0.02) y de uso de tabaco (16.98% vs 5.51%, p=0.01), asi como mayor gravedad de sintomas
segun los puntajes de la escala de ansiedad (mediana 4 vs 2 puntos, p=0.02) y depresion (mediana 6
vs 4 puntos, p=0.02) que quienes no la usaron. En cuanto a la personalidad, el rasgo de apertura fue
el unico que mostré diferencia entre usuarios y no usuarios de MM (mediana 3.16 vs 2.97puntos,
p=0.007). En el analisis multivariado, hubo un riesgo de 2.81 (IC 95%: 1.11-7.10) veces de uso de MM
por cada unidad en la puntuacion del rasgo de apertura, también el consumo moderado de tabaco
confirié un riesgo de 3.36 veces mayor (IC 95%: 1.04-10.7) para MM y 1.10 veces el riesgo por cada
unidad en la puntuacién de actividad de la enfermedad (IC 95%: 1.01-1.19).



Conclusiones

El uso de MM no forma parte de los tratamientos tradicionales para la AR, pero su busqueda es
frecuente en pacientes con AR para el control del dolor. El tener una personalidad con mayor puntaje
en el rasgo de apertura se relacion6 con el uso de MM, como también lo hizo una mayor actividad de
la enfermedad y mayor uso de tabaco, pero no con psicopatologia, en esta poblacion de estudio. Ese
escenario se refiere a usuarios de marihuana principalmente por via tépica cuyo propdsito primario fue
para el manejo de sintomas relacionados al dolor en el contexto de su enfermedad, con una percepcion
de algun beneficio y cuyo uso se vio relacionado a una mayor actividad de la enfermedad y con mayor
apertura a la experiencia como rasgo de personalidad. La evaluacién del uso y razones de uso de
marihuana cuyo proposito de uso sea medicinal en pacientes con AR deben tener una perspectiva
interdisciplinaria, ya que puede relacionarse con aspectos importantes para el estado de salud de los
pacientes como su actividad clinica (incluyendo el dolor percibido) y el uso de otras sustancias como
el tabaco. Aspectos conductuales de los pacientes como la personalidad, especificamente el rasgo de
apertura, pueden incluirse junto con las otras medidas de evaluacion clinica habituales de manera que
ayuden a establecer un panorama biopsicosocial del paciente y sus metas y motivaciones.

Palabras clave: rasgos de personalidad, marihuana medicinal, artritis reumatoide



Marco Teodrico

Artritis Reumatoide

Las enfermedades reumatoldgicas son condiciones médicas que incluyen, predominantemente, dolor
e inflamacion dentro de su sintomatologia y pueden llegar a generar discapacidad funcional
importante.” La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad inflamatoria sistémica del tejido conjuntivo
de etiologia autoinmune cuyo curso es cronico y con aparicion insidiosa.? La AR afecta principalmente
a las articulaciones periféricas pequehas de manera simétrica, ocasionando el dolor e inflamacion,
pero puede cursar también con manifestaciones clinicas extraarticulares como nédulos subcutaneos,
enfermedad pulmonar intersticial, depresion, pericarditis, entre otras.® El Colegio Americano de
Reumatologia (ACR, por sus siglas en inglés) define los criterios de la AR como la presencia de
sinovitis en al menos 1 articulacién, que no sea mejor explicada por otra enfermedad, con marcadores
laboratoriales positivos tales como factor reumatoide (FR), anticuerpos antipéptidos ciclicos
citrulinados (anti-CCP), y valores anormales de proteina C reactiva (PCR) o velocidad de
eritrosedimentacion (VES). Estos ultimos dos marcadores estan tipicamente elevados en proporcion
a la actividad de la enfermedad, aunque son inespecificos.? La duracion de los sintomas debe ser
mayor a las 6 semanas.*

La prevalencia de AR en el mundo es del 0.5 al 1% para la poblacion general y entre el 0.3 al 2.8%
para la poblacion adulta en México.>” Ademas, es 2-3 veces mas frecuente en mujeres, con una razén
3:1 con respecto a los hombres. Aunque puede debutar a cualquier edad, suele aparecer entre los 30
y 50 afos. La AR puede llegar a ser muy incapacitante, especialmente si no se trata. Tiene una tasa
de discapacidad de aproximadamente 40% a los 3 afos del diagndstico, con una sustancial
disminucién de la calidad de vida y mayor mortalidad.® La mortalidad asociada con la AR se debe en
gran medida a enfermedad cardiovascular que parece ser resultado de la inflamacion sistémica crénica
en el sistema vascular.?

El objetivo primordial del tratamiento en AR es reducir la inflamacién y el dolor. Los farmacos
antirreumaticos modificadores de la enfermedad (FARME) deben ser iniciados tan pronto se realice el
diagnodstico. Los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) provocan alivio sintomatico, pero no
previenen las erosiones articulares ni modifican la progresion de la enfermedad, de manera que no
son apropiados como monoterapia. Dosis bajas de corticoesteroides pueden modificar el progreso de
la enfermedad, por lo que con frecuencia son usados como terapia adjunta a los FARME. Los FARME
se pueden dividir en dos grupos: sintéticos y biolégicos. Dentro de los sintéticos se incluyen: el
metotrexate, sulfasalazina, hidroxicloroquina y los inhibidores de la cinasa Janus como tofacitinib,
baricitinib y updacitinib. Por otro lado, los FARME biolégicos incluyen: los inhibidores del factor de
necrosis tumoral (etanercept, infliximab, adalimumab), abatecept y los anticuerpos monoclonales
(rituximab, tocilizumab, sarilumab). Como regla general, los FARME aumentan su eficacia cuando se
administran en combinacion. 2

Un diagnostico temprano y tratamiento oportuno puede ayudar a mejorar el pronostico de la AR al
reducir su progresion. Existe un espectro de enfermedad, desde pacientes con una enfermedad
relativamente limitada hasta otros con una progresion cronica. Generalmente, su curso clinico es de
exacerbaciones y remisiones, de manera que la adherencia al tratamiento es esencial. Existen también
otros factores importantes asociados al prondstico como: presencia de autoanticuerpos (FR y anti-
CCP), sexo femenino, sintomas sistémicos, involucro de multiples articulaciones y edad menor de 30
anos, entre otros. Sin embargo, predecir el curso a largo plazo es generalmente dificil. 8



Tratamientos complementarios y alternativos en Artritis Reumatoide

El Centro Nacional de Medicina Complementaria y Alternativa (National Center for Complementary
and Alternative Medicine) define a la medicina complementaria y alternativa (CAM) como un grupo de
diversos sistemas médicos y de cuidados de la salud, practicas y productos que no son actualmente
considerados parte de la medicina moderna convencional (7) cuyas alternativas incluyen, entre otras:
acupuntura, homeopatia, reflexologia, masaje y herbolaria. Con frecuencia los términos
‘complementario” y “alternativo” se usan de manera intercambiable, aunque pueden diferir en el
aspecto que “complementario” se refiere a terapias usadas de manera conjunta al tratamiento
tradicional mientras que “alternativo” lo sustituye.® En adelante no haremos distincién en cuanto a los
términos y hablaremos de ambas modalidades en forma conjunta.

Entre algunas condicionantes de su uso se encuentran los padecimientos cronicos en los que se busca
una mayor sensacion de bienestar mediante el uso de dichas terapias.’® La frecuencia de uso de
medicina alternativa reportada va de 2 a 90%, esta amplia variacion depende en parte a la localizacion
geografica, la metodologia utilizada, comunicacion al médico y el tipo de pacientes incluidos.'™-6 Al
respecto, una amplia proporcién -hasta mas del 70%- de esos pacientes habitualmente no informan a
su médico pese a las potenciales implicaciones clinicas.'®17-1% Frecuentemente existe la percepcion
que estas alternativas son mas “suaves” o seguras que el tratamiento convencional.>?° Diversos
reportes indican que la CAM es ampliamente utilizada por pacientes con condiciones
musculoesqueléticas y tiende a ser mayor en pacientes con enfermedades reumatoldgicas, cuando se
compara con la poblacion general, entre 28 a 90%.'%2° Por ejemplo, aunque en la AR la frecuencia
reportada de uso de CAM es igual de variable que en la poblacién general, ésta tiende a ser igual o
mayor al 50%, en la mayoria de los casos.'#%21 Efthimiou et al.'® reportaron una prevalencia de uso
de CAM del 75.6% en una poblacién mexicana con AR mientras que Contreras-Yariez et al.’
encontraron uso de hierbas como CAM en 27% en una poblacion mexicana con AR de una institucion
de salud de atencion terciaria. Las modalidades mas frecuentes fueron suplementos nutricionales
(52.4%) y terapias de contacto (50.6%)."> En México se ha reportado que pacientes con artritis usan
un promedio de 2.2 terapias alternativas para el manejo de sintomas.?? Sin embargo, es de notar que
Foley et al.?® encontraron que solo el 33% de los pacientes revelaban informacion de uso de CAM de
tipo biolodgica. Las razones para esto fueron: los médicos no lo consultaron, miedo a un posible
rechazo, los pacientes no lo consideraron importante, creencias que no hay riesgo en su uso y
considerar que el proveedor de salud no tenia conocimiento al respecto, entre otras.

Pese a que diversas teorias describen posibles mecanismos de accién de algunas variantes de CAM?'
los trabajos de investigacion no han podido comprobar su eficacia, pues reportan resultados
ambiguos.?*-26 Por otro lado, las guias actualizadas de tratamiento ratifican que no existe evidencia
para su uso en AR.

Marihuana como medicina complementaria y alternativa

La marihuana es un producto de la planta Cannabis sativa que contiene mas de 60 cannabinoides,
siendo el delta-9-tetrahidrocannabinol (A9-THC) el mas abundante. El THC actua sobre el sistema
endocannabinoide y ejerce su accion al unirse a los receptores acoplados a proteina G: cannabinoide
1 (CB1) y cannabinoide 2 (CB2). Los receptores CB2 se han asociado con la funcién inmune y se
concentran en tejidos periféricos.?” Por otro lado, el Cannabidiol (CBD) es un fitocannabinoide que ha
demostrado tener propiedades antiinflamatorias, analgésicas, anticonvulsivantes y ansioliticas bajo un
mecanismo poco esclarecido, pero que se cree que involucra el antagonismo/agonismo inverso de los
receptores CB1.%” Los términos de marihuana y cannabis se utilizan de manera intercambiable en la
literatura médica.



La percepcion sobre el uso de marihuana ha ido cambiando con el tiempo, tanto desde el punto de
vista recreativo como medicinal. Segun las Naciones Unidas, en 2006 un 3.9% de la poblacion mundial
entre 15 y 64 afios consumia marihuana de forma recreativa?® mientras que para 2019 un 4% la habia
utilizado al menos una vez,?° con una tendencia en aumento.3° Otros estudios mencionan que hasta
un 15% de la poblacién adulta del Continente Americano y de Europa Occidental habia experimentado
alguna vez con marihuana para fines recreativos y que la proporcion llega al 50% entre adolescentes
y adultos jovenes.®' En México, la mayoria de incautaciones de hierba de cannabis fue reportada por
México.?° La Encuesta Nacional de Adicciones de 200832 reveld que el consumo de drogas en nuestro
pais sigue aumentando y que la marihuana es la droga de preferencia con 4.2%. Mas recientemente,
la encuesta nacional de consumo de drogas, alcohol y tabaco (ENCODAT) 2016-2017 reporté que un
8.6% de mexicanos de 12-65 afos habian consumido marihuana alguna vez en la vida, lo que
significaria un aumento en el reporte de uso de marihuana.33

Marihuana con fin medicinal

El uso de marihuana con fines médicos es historico, se remonta a la era precristiana y ha tenido
muchas aplicaciones dentro del campo de la medicina. Con el advenimiento de organizaciones
reguladoras, la marihuana fue prohibida durante algun tiempo para su consumo e incluso para fines
de investigacion.?* Un interés renovado en los afios 60’s llevé a la descripcion de sus compuestos mas
importantes, cannabidiol y tetrahidrocannabinol. Desde entonces, y luego de décadas de investigacion,
los compuestos de la marihuana se han aprobado para uso terapéutico en diversos paises.
Actualmente, el uso de hierbas como la marihuana, y su estatus legal para fines terapéuticos, supone
un tema de gran interés a nivel mundial; particularmente por las recientes aprobaciones para uso
medicinal en algunos paises.3*3® La evidencia que apoya el uso terapéutico de la marihuana se limita
a algunas condiciones de salud como dolor crénico, dolor neuropatico, nausea, cancer, VIH/SIDA y
esclerosis multiple. 27 Sin embargo, en México el uso de esta planta sigue siendo en mayor medida
informal, por lo que se desconocen con precision las proporciones reales de su uso, ya sea con fines
de tratamiento e inclusive recreativos en la poblacion general o especificamente en pacientes con
enfermedades reumatoldgicas.®® Por un lado, se sabe que el sistema endocannabinoide regula
multiples funciones corporales normales tales como: cognicion, coordinacién, memoria, apetito,
percepcion de dolor, frecuencia cardiaca, motilidad gastrointestinal, presion intraocular y funcion
inmune.?” Algunos otros efectos clinicos que pueden resultar beneficiosos son: la estimulacion del
apetito para pacientes con pérdida de peso por enfermedades crénicas, reduccion de vomito y
reduccion de la presidn intraocular. Los cannabinoides se pueden administrar por via oral, sublingual,
topica, fumada, inhalada, mezclada con comida o en té.3® Bouso et al.3® encontraron que, en una
muestra de sujetos adultos mayores de 21 afios con enfermedades crénicas que utilizaban diariamente
marihuana con fin medicinal, la prevalencia de uso segun via de administracion fue de 84.1% fumada,
43.5% ingerida, 30% de forma topica, y 12.4% por medio de vaporizadores.

Un problema en la aplicacion informal radica en que la cantidad y concentracion es diferente en
distintos tipos de cannabinoides (todos con diversos efectos) que contiene la planta, ademas de la
incapacidad de regular dosis e incluso la inconsistencia de los compuestos entre especies de la planta.
Esto genera efectos amplios (dafinos y beneficiosos) y no controlados en muchos sistemas
corporales.?” Los médicos con frecuencia reciben interrogantes de parte de los pacientes con respecto
al uso de marihuana con proposito medicinal e incluso se encontraran a algunos ya utilizandola. Los
principales motivos para uso de marihuana con propdsitos terapéuticos han sido para: reduccion de
sintomas (efecto analgésico, antiemético), reduccion de dolor crénico, mejoria de bienestar con
respecto a la enfermedad y para hacer frente a trastornos de salud mental.*°



Marihuana medicinal y Artritis Reumatoide

Las prevalencias de uso de marihuana reportadas en las encuestas nacionales mexicanas se refieren
principalmente al uso recreacional de la misma, dejando un vacio de informacion sobre otros usos de
la hierba y los usos alternativos con fin medicinal. Las motivaciones para uso, segun diferentes vias
de administracién, podrian ser diferentes. En otros paises, las prevalencias en el uso de marihuana en
personas con AR o dolor han demostrado ser muy variables. Se ha reportado el uso de marihuana
medicinal en enfermedad reumatologica desde 4.3% hasta otros escenarios, como en Australia, donde
se han encontrado prevalencias del 57% para manejo de dolor cronico y 35% para artritis. En Reino
Unido un 25% de los pacientes lo habian utilizado para dolor crénico y un 21% para artritis. 4143

En México hay pocos datos sobre el uso de marihuana para manejo de dolor u otras condiciones
cronicas. Sin embargo, se ha encontrado que los profesionales de salud llegan a prescribirla en forma
tépica para el manejo de dolor corporal. ¢ Alvarez et al. reportaron el uso autoadministrado de
marihuana medicinal por via tépica en una poblacién de 800 pacientes con diversas enfermedades
reumatolégicas incluyendo AR. El uso de marihuana se observé en 8% de la poblacion estudiada y
fue mas frecuente en pacientes con enfermedades inflamatorias sistémicas como AR comparado con
otras enfermedades (10.9% vs 5.3%, p=0.02).#°> Ademas, existe informacién anecddtica de que el
consumo no oficial de marihuana con fines medicinales es muy frecuente, especialmente en pacientes
con dolor crénico (como AR y cancer).34

Factores asociados al uso de medicina complementaria y marihuana

Diversos factores pueden motivar el uso y busqueda de tratamientos alternativos y complementarios.
Por ejemplo, la cultura, las expectativas, la percepcion del costo y la familia juegan un papel
predominante en la motivacion para el uso de tratamientos alternativos.4® Los pacientes confian en
sus redes de apoyo para obtener informacion sobre el uso de terapias alternativas y estan dispuestos
a utilizar cualquier opcion disponible, incluso sin el consentimiento de sus médicos. Por otro lado, la
percepcion de riesgo sobre el uso de terapias alternativas y complementarias también puede
influenciar el uso de estos tratamientos. Se ha descrito que la percepcidon de riesgo con respecto a
estas terapias es baja y los pacientes las consideran como “seguras”, factor que podria facilitar la
decision de acceder a su uso.%4® AGn mas, la literatura menciona distintos factores intrinsecos a la
enfermedad, asociados al uso de terapias alternativas en pacientes con enfermedades
reumatoldgicas; entre ellos se incluyen: mayor duracién de la enfermedad?!, la presencia de
manifestaciones extraarticulares’® mayor actividad de la enfermedad y un menor grado de satisfaccion
con los farmacos antirreumaticos, con un mayor nimero de ensayos terapéuticos fallidos. >4’ Entre
los factores psicosociales se mencionan el sexo (femenino) y el estatus marital (en pareja) ademas de
la presencia de depresion*® y ansiedad*® como factores que se asocian a su uso. Menos se han
abordado otros aspectos individuales como las caracteristicas de personalidad.

Factores demograficos

Los factores demograficos en conjunto muestran mucha heterogeneidad en cuanto a su relacion con
uso de CAM. Estudios previos han demostrado que mujeres con niveles altos de educacion son
quienes mas usan CAM® pero también hay hallazgos contrarios.'®4® Refiriéndonos al uso de
marihuana, datos provenientes de registros en una encuesta epidemioldgica en Estados Unidos se
encontré que no habia diferencias por sexo o etnicidad.



Alli se compararon usuarios de marihuana con fines recreativos contra aquellos que la utilizaban con
fines medicinales. Sin embargo, los usuarios cuyo propésito de uso fue medicinal tendian a ser
mayores en edad.>° En términos de etnicidad y nivel educativo la evidencia no es concluyente.*®

Dolor

El dolor es una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada a una lesion tisular real o
potencial. Esta experiencia, sobre todo la de naturaleza crénica o refractaria, constituye un sintoma
propio de la AR y esencial al uso de CAM en un intento de: reducir su intensidad, la percepcion de
disminuir reacciones adversas de tratamiento tradicionales y evitar la sobreutilizacion o dependencia
de analgésicos tradicionales. Segun una encuesta nacional de los Estados Unidos mas del 40% de los
adultos utilizaron terapias complementarias para tratar el dolor musculoesquelético.® También se han
llevado a cabo diversos estudios para evaluar los efectos de diferentes hierbas para el tratamiento de
dolor crénico. Sin embargo, la calidad de los estudios incluidos fue baja y hubo algunas limitaciones
metodoldgicas. Por ejemplo, Lee et al.%! llevaron a cabo una revision sistematica con metaanalisis
donde incluyeron 24 ensayos clinicos que evaluaban el uso de hierbas tradicionales para el manejo
de dolor y encontraron un efecto a favor en la reduccién del dolor. De igual forma, en una revision
Cochrane, Gagnier et al.5? incluyeron 14 ensayos clinicos donde se evaluaba el uso de medicina
alternativa en forma de hierbas, encontrando un efecto a favor, pero con limitaciones en la calidad de
reporte de datos y riesgo de sesgo moderado o alto en algunos estudios. Quienes estan a favor del
uso de CAM para dolor argumentan que disminuye la experiencia y percepcion del dolor a la vez que
mejora la calidad de vida. En la encuesta de Quandt et al.3 el dolor articular fue un predictor importante
para el uso de CAM, en modalidad biologica, para personas mayores de 45 afos con artritis. Mucke
et al.%* publicaron una revisién sistematica de ensayos clinicos donde documentaron el uso de
marihuana por via oral o inhalada para dolor cronico. Encontraron que, comparado con placebo, la
marihuana podia lograr una reduccién del 50% en el desenlace de dolor crénico, no obstante, la
diferencia de riesgo fue de 0.05 (IC95% 0.00-0.09) con baja calidad de evidencia segun el sistema de
clasificacion GRADE, el cual es un sistema de clasificacion de la calidad de la evidencia. Por otro lado,
en ese estudio eran mas frecuentes los efectos adversos en el brazo de marihuana contra los de
placebo (10% vs 5%, respectivamente) con moderada calidad de evidencia segin GRADE.%* Blake et
al.% realizaron un ensayo clinico en pacientes con artritis reumatoide donde encontraron una reduccion
de dolor con el uso de marihuana oral (Nabiximol, Sativex). A estos resultados se les asigné baja
calidad de evidencia segun GRADE.%¢

Respuesta al tratamiento

La adecuada respuesta al tratamiento y la remision de sintomas son los objetivos mas frecuentemente
buscados por médicos y pacientes. Factores que se relacionan a la respuesta tratamiento y el uso de
CAM incluyen: un deseo de tomar control sobre su salud, alcanzar la remision completa o cura, la
mejoria de otros sintomas como cansancio y fatiga. En general, las crisis de dolor agudo y la
percepcion de control de sintomas que la medicina tradicional no ofrece (alcanzar una cura
permanente) se han descrito entre los usuarios de CAM en Artritis Reumatoide.*®

Ansiedad

El término “ansiedad” es uno genérico que incluye experiencias subjetivas y objetivas asociadas a
sintomas cognitivos y fisicos de inquietud, anticipacion, miedo y manifestaciones adrenérgicas; incluye
tanto sintomas como trastornos establecidos en las clasificaciones internacionales de las
enfermedades.



Las terapias complementarias son utilizadas con frecuencia en el contexto de sintomas ansiosos y se
han asociado a los mismos.*® Una encuesta realizada por Asher et al.5” encontré una prevalencia de
43% de uso de CAM en aquellos que tenian diagndstico de trastornos ansiosos. Por su parte, Ravven
et al.®® encontraron que el uso de hierbas era 4 veces mayor en aquellos con Trastorno de Ansiedad
Generalizada, comparado con sujetos sin el trastorno. Especificamente para marihuana, una gran
proporcion de usuarios también sufren de sintomas ansiosos.?” Wall et al.>° describieron que aquellos
que utilizaban marihuana con propésito combinado -recreativo y terapéutico- tenian mayor prevalencia
de ansiedad (30.5%) y de Trastorno de Estrés Postraumatico (15.9%) comparado con aquellos cuyo
consumo era unicamente recreativo. La evidencia sugiere que el uso de cannabinoides puede estar
relacionada a la ansiedad y causar tanto mejoria como empeoramiento de los sintomas. 7

Depresidn

El término “depresion” hace referencia a un conjunto de sintomas clinicos comunes que involucran el
estado de animo, sintomas cognitivos y somaticos que pueden tener desenlaces mas graves como el
suicidio. Se ha asociado la presencia de depresion con uso de terapias complementarias.*® El uso de
terapias complementarias en aquellos con trastornos del espectro depresivo va de 10-30%. Las
terapias herbales usadas con frecuencia incluyen la hierba de San Juan y otras formulaciones. °’ Para
marihuana también existe una percepcion de beneficio con respecto a los sintomas de depresion.
Existe evidencia proveniente de ensayos clinicos que no muestran un efecto antidepresivo o incluso
la induccion de disforia en pacientes que usan THC. 27 Una cohorte de 400 pacientes, y otros estudios,
han asociado el uso de marihuana con un mayor riesgo de recibir un diagndstico de Depresion. En
general, la evidencia parece girar en torno a efectos negativos del uso de marihuana con respecto a
la presencia y gravedad de sintomas depresivos. 3859

Calidad de Vida relacionada con la salud

La calidad de vida relacionada con la salud es el nivel de bienestar derivado de la evaluacion que la
persona realiza de diversos dominios de su vida, considerando el impacto que éstos tienen en su
estado de salud. La evaluacion de este constructo ha tomado mucha relevancia en la investigacion en
humanos como parte de las medidas mas importantes para mejorar y abordar. La experiencia subjetiva
de la calidad de vida puede modular la percepcidon de los pacientes hacia su tratamiento y regular su
adherencia. La calidad de vida relacionada con la salud esta necesariamente ligada con otros
elementos como, por ejemplo, el dolor crénico o las limitaciones fisicas, asi como la red de apoyo o el
estado emocional de los individuos.®® Siendo asi, el uso de tratamientos que potencialmente puedan
mejorar estos aspectos de salud tendra un rol en la motivacion para su uso. En la revision sistematica
por Whiting et al.38., que incluyé ensayos clinicos, no se encontro diferencia en la calidad de vida de
aquellos que usaban marihuana para el manejo de dolor crénico. Un ensayo abierto por Capano et
al.%" reporto que el 94% de quienes recibieron CBD habian reportado mejoria en las medidas de calidad
de vida, sin embargo, las medidas para calidad de vida fueron indirectas, los pacientes no mejoraron
en su indice de discapacidad por dolor y el estudio tuvo algunas limitaciones metodologicas. Es
probable que el propdsito de uso marihuana se vea afectado por condicionantes individuales que
afecten la calidad de vida relacionada con la salud. Comparado con usuarios de marihuana con fin
recreativo, aquellos que utilizaban marihuana con fin medicinal tenian mayor prevalencia de
condiciones médicas y una calidad de vida fisica mas baja.5° Algunos autores han reportado que
calidad de vida es una medida que debe incluirse en todos los estudios que investiguen sobre
marihuana medicinal.®®



Evolucion de la enfermedad

La cronicidad de sintomas puede ser un factor asociado al uso de tratamientos complementarios.
Tamhane et al.’® reportaron que una mayor duracion de la enfermedad (=2 afios) se asociaba con una
probabilidad 2.7 veces mayor de utilizar CAM, y de haber utilizado un mayor niumero de tratamientos
alternativos alguna vez en la vida, que aquellos que tenian enfermedad temprana. Alvarez et al.
encontraron que una evolucién de enfermedad reumatolégica mayor a 5 afios se asocié con uso de
CAM tanto en el analisis bivariado (p=0.014), como en el multivariado donde se encontré que una
evolucion mas larga se asocié con 1.1 veces el riesgo de usar CAM (RM= 1.1, IC95% 1.0-2.2).%5 No
existe mucha informacién sobre el uso de marihuana con respecto a la duracion o evolucion de la AR
por lo que principalmente hay datos paralelos. Por ejemplo, hay datos del uso otras sustancias en
relacion con la trayectoria de la enfermedad. Por ejemplo, la evolucion de la AR se relaciona con uso
de alcohol y otros aspectos de la salud mental ya que fue dos veces mas probable que aquellos con
enfermedad de evolucion mas prolongada utilizaran alcohol para el control de sintomas de ansiedad
relacionados a la AR. Desde el punto de vista medicinal, y considerando la percepcion de marihuana
como CAM, existe evidencia en estudios longitudinales donde se observa un aumento en el patron de
uso de CAM a medida que avanza el tiempo de enfermedad, aunque también se ha descrito un patron
contrario.*®

Sustancias

La hipétesis de la puerta de entrada describe la progresion en el uso de sustancias desde drogas licitas
(como alcohol y tabaco) hasta drogas ilicitas mas duras. En esencia, habla de una traslape en el uso
de sustancias motivado por una primera droga. La hipotesis tiene tres condiciones interrelacionadas:
secuenciacion (hay una relacién estatica entre las sustancias), asociacién (hay una relacion entre el
inicio de la primera con la segunda) y causalidad (el uso de una sustancia ocasiona el uso de la
segunda). La mayor evidencia se encuentra a favor de la secuenciacion y la asociacion.®? Fiellin et
al.2 encontraron que tener antecedente de uso de alcohol y tabaco se asociaban con mayor
probabilidad de utilizar otras sustancias, RM=2.29 (IC95%, 2.10-2.49) y RM=2.28 (1C95%, 2.13-2.43)
respectivamente. Por otro lado, Perron et al.®® describieron que el 14% de aquellos que usaban
marihuana con fin medicinal para el control de dolor habian tenido consumo problematico de alcohol
en los 3 meses previos a la evaluacion, medido con la escala AUDIT (Alcohol Use Disorders
Identification Test) y usando un punto de corte de =8.

Personalidad

La personalidad se define como el conjunto de caracteristicas y esquemas psicoldgicos particulares
de cada individuo que son: estables, permanentes, relativamente inflexibles, continuos en el tiempo y
que, ademas, influyen en las interacciones sociales e interpersonales asi como en la adaptacion al
entorno.%4%% La personalidad es un fenémeno “psicologico-ambiental” que tiene una base “bioldgica”,
que en algunas ocasiones ha sido llamado caracter y temperamento, respectivamente.®® La evaluacion
de la personalidad en la practica clinica ha mostrado beneficios para una atencién personalizada, a la
vez que ofrece un abordaje para que el clinico integre con su relacion médico-paciente.®” Existen
diversas taxonomias en las que se puede clasificar y evaluar el constructo llamado personalidad. Una
de las mas conocidas es el “modelo de 5 factores”, también llamada “Los 5 grandes” (o “Big Five” en
inglés).%® Dicho modelo se comenzo a desarrollar con las contribuciones de multiples investigadores
en la primera mitad del siglo XX, ha ganado popularidad desde los afios ‘80 y fue llevado a su mas alto
nivel de organizacion por las contribuciones de Goldberg en los '90.6%-71



El modelo hace alusion a categorias que componen a la personalidad; es decir, establece que la
personalidad se compone de diferencias individuales llamadas “rasgos” y estos rasgos se agrupan en
5 factores. Los rasgos son tendencias consistentes de respuestas conductuales que tienen estabilidad
en el tiempo.”? La definicion de los rasgos como caracteristicas interindividuales se ha convertido en
un concepto clave en la psicologia de la personalidad.”

Una base importante para este modelo taxondmico de la personalidad es la “hipotesis léxica”, cuyos
origenes datan de finales del siglo XIX. La hipotesis Iéxica establece que las diferencias individuales
mas importantes en la interaccién humana llegaran a codificarse en términos sencillos en algunos, o
todos, los idiomas del mundo. 7! Dicho de otra manera, las caracteristicas de personalidad (formas
constantes de reaccionar, sentir, pensar, actuar e interpretar el entorno), que son importantes para un
grupo en particular, se convertiran eventualmente en parte del lenguaje de dicho grupo. Por tanto, es
mas probable que las caracteristicas de personalidad mas importantes se codifiquen en una sola
palabra en el lenguaje y que esa descripcion (adjetivo) permanezca como parte del lenguaje. Dichas
descripciones son las que componen, en su conjunto, a una personalidad determinada. Esto provee
una forma natural e intuitiva para describir la personalidad, lo que constituye una fortaleza del modelo.

El marco que ofrece la teoria de los 5 grandes es que estas descripciones -0 rasgos- se agrupan en 5
factores. Estos 5 factores, dominios se han numerado y etiquetado tradicionalmente como: Factor |
(Extraversion), Factor Il (Amabilidad), Factor Il (Responsabilidad), Factor IV (Neuroticismo) y Factor
V (Cultura, intelecto o apertura).”’ El polo opuesto de cada dominio son términos anténimos como:
introversion, asertividad, espontaneidad, estabilidad emocional y baja apertura a la experiencia,
respectivamente. Por antonomasia también se han llamado sencillamente como “rasgos”, por lo que
los términos de dominio, factor o rasgo se utilizaran de manera intercambiable. La estructura de los 5
factores se ha replicado en diferentes poblaciones que incluye nifos, adultos, mujeres, hombres, asi
como en diferentes etnias y diferentes lenguajes (inglés, espariol, aleman, chino, coreano, hebreo).%
Ademas, los 5 factores incluyen elementos de la teoria de “caracter” y “temperamento”, a la vez que,
segun sus proponentes, elimina algunas limitaciones de esta dicotomia, en el sentido que reconoce la
influencia de la biologia sobre el caracter y de la influencia de la cultura sobre el temperamento. Los
promotores del modelo de 5 factores argumentan que incluso un extrovertido innato debe aprender las
formas culturalmente dictadas de respuesta emocional e interaccion social para poder expresar su
entusiasmo o sociabilidad, algo que se entiende a la luz de la hipétesis léxica.®®

A diferencia de las clasificaciones diagndésticas como el Manual Diagnostico y Estadistico de los
Trastornos Mentales, 5ta edicion (DSM-5) y la Clasificacion Internacional de las Enfermedades, 10ma
edicion (CIE-10), la teoria de los 5 grandes no asume que los dominios sean necesariamente
patolégicos, sino mas bien descripciones naturales de la forma de ser. Los 5 factores se ubican en el
nivel mas alto de la descripcion de la conducta.”! Tampoco pretende reducir la riqueza de la
personalidad en meramente 5 factores, sino mas bien provee un marco de referencia cientificamente
convincente en los que se puede organizar jerarquicamente algunos aspectos del lenguaje en la
descripcion de la personalidad ya que cada dominio se define por facetas o rasgos mas especificos.
De hecho, cada dominio incorpora cientos de ellos, con algunos ejemplos a continuacion.5871

1. Extraversion: actitud para experimentar emociones positivas, afecto, busqueda de emocién y
actividad. Contrasta facetas de locuacidad y asertividad con silencio, pasividad y reserva.

2. Amabilidad: Involucra orientacion prosocial y altruista hacia otros, confianza, franqueza,
indulgencia, generosidad y sensibilidad. Contrasta amabilidad, confianza y calidez con
hostilidad, egoismo o desconfianza.

3. Responsabilidad: incluye capacidad, orden, autodisciplina y esfuerzo por logros. Contrasta
rasgos de organizacion, exhaustividad y confiabilidad con descuido, negligencia y no fiabilidad.



4. Neuroticismo: incluye tales rasgos de nerviosismo, ser temperamental, cambios de humor,
tendencia hacia las emociones negativas (ansiedad, hostilidad, depresion), con alta reactividad
a cambios psicoldgicos, inestabilidad emocional, vulnerabilidad ante el estrés y una inclinacion
hacia conductas impulsivas; en contraste con estabilidad emocional.

5. Apertura: tendencias hacia la imaginacioén y fantasia, estética, creatividad, ideas y valores, asi
como flexibilidad de pensamiento. Contrasta facetas de imaginacion, curiosidad y creatividad
con superficialidad e imperceptibilidad.

Estos rasgos han demostrado estabilidad a lo largo del tiempo. En un estudio longitudinal, los rasgos
de extraversion, neuroticismo y apertura mostraron correlacién significativa a lo largo del tiempo y se
mantuvieron relativamente estables en un intervalo de evaluacion de 45 afios.”

Personalidad y percepcion de la enfermedad

En el curso del tratamiento de cualquier enfermedad médica, sea aguda o cronica, la presencia de
rasgos de personalidad desadaptativos puede interferir a distintos niveles en cualquier objetivo
terapéutico trazado. Algunas de estas interferencias derivan en: dificultad para la aceptacion del
diagnostico, percepcion de bienestar subjetivo la posibilidad de no desarrollar conciencia de
enfermedad, reacciones inadecuadas ante las circunstancias dificiles, contar con poca capacidad de
autocuidado, tener conductas de riesgo que repercutan en el tratamiento, falta de adherencia
terapéutica, entre otros. 0.1

Existe descrita una relacion bidireccional y compleja entre personalidad y enfermedades cronicas. %8
Mas aun, algunos de sus componentes particulares, por ejemplo, rasgos como la extraversion, se
relacionan con la sensacion subjetiva de bienestar por medio del afecto positivo, mientras que el
neuroticismo se relaciona negativamente por medio del afecto negativo. Costa y McCrae’®
demostraron una correlacion entre extraversion y afecto positivo (r=0.23, p<0.001) y neuroticismo con
afecto negativo (r=0.39, p<0.001) en una muestra de 234 hombres de poblacién general, que permitié
predecir el estado emocional 10 afios después; una evidencia indirecta de los efectos duraderos de
las dimensiones de la personalidad. Estas correlaciones han sido replicadas por diversos autores como
Diener, Sandvik, Pavot y Fujita en diferentes etnias, grupos de edad y sexo.”? Por otro lado, la
amabilidad y la responsabilidad se correlacionan mas débilmente, mientras que la apertura a la
experiencia no se correlaciona con el afecto o la satisfaccion de vida.”?

Personalidad y padecimientos reumatolégicos

Al igual que en otras enfermedades cronicas, el tipo de personalidad de los pacientes con enfermedad
reumatolégica puede influir en la percepcion del paciente sobre la enfermedad y sus sintomas, incidir
en sus motivaciones y determinar en gran medida su comportamiento, la aceptacion al tratamiento y
su autocuidado.”’8% Roy et al.8' describieron la influencia de la personalidad sobre la adherencia al
tratamiento en una muestra de 76 pacientes con enfermedades cronicas (diabetes y enfermedad
cardiaca), usando la teoria de los 5 grandes para la evaluacion de la personalidad con la escala NEO-
FFI® y la escala de Morisky® para medir adherencia. Los pacientes con diabetes tenian mejor
adherencia cuando tenian puntajes bajos de neuroticismo, mientras que los pacientes con enfermedad
cardiaca mostraban mejor adherencia cuando tenian puntajes altos de responsabilidad.8! Axelsson et
al.8* describieron un hallazgo similar de mejor adherencia con niveles altos de responsabilidad
(p<0.001) y amabilidad (p<0.001), mientras que menor adherencia con niveles altos de neuroticismo
(p<0.001) en una poblacién que incluy6 pacientes con AR.



Ko et al.® realizaron un estudio similar en una muestra de 207 sujetos con artritis reumatoide, usando
la escala BFI-10 (Big Five Inventory 10) la evaluacion de la personalidad y la escala CQR (Compliance
Questionnaire on Rheumatology) para la adherencia. Ellos no encontraron diferencia entre el grupo de
adherentes comparado con los no-adherentes al tratamiento en ninguno de los dominios de
personalidad, incluido extraversion (p=0.91), amabilidad (p=0.41), responsabilidad (p=0.067),
neuroticismo (p=0.64) y apertura (p=0.30). Sin embargo, cuando se incluy6 el nivel educativo, el
ingreso, el diagndstico de Diabetes mellitus, frecuencia de cambios de FARME en los ultimos 6 meses,
dosis de prednisolona, DAS-28 (Disease Activity Score-28) y duracion de la artritis se encontré una
relacion entre altos niveles de responsabilidad y adherencia al tratamiento (RM=2.11, 1.01-4.38).%

En una poblacion serbia que incluyé personas con AR y Sindrome de Sjogren los rasgos de
personalidad mostraban niveles mas altos en neuroticismo (d=0.46, p=0.007) y mas bajos en
extraversion (d=0.51, p=0.001) y apertura (d=0.65, p=0.013) cuando se compararon con individuos
sanos.% En ese mismo estudio, 51.9% de los participantes se clasificaron en la categoria de nivel “alto
o0 muy alto” para el rasgo de neuroticismo segun la escala NEO-FFI. El resto de rasgos tuvieron
comparativamente una proporcion mas baja en dicha categoria, incluyendo los rasgos de
responsabilidad (25%), apertura (19.2%), amabilidad (13.5%) y extraversion (3.8%).68 Particularmente,
en poblacién hispanoparlante con AR también se ha descrito la personalidad usando la descripcion de
algunos de los 5 grandes dominios. Leon et al.”® dicotomizaron las puntuaciones de 3 rasgos en
“niveles altos” o “niveles bajos” utilizando la mediana como punto de corte. Encontraron una elevada
proporcién de pacientes en la categoria de niveles altos en el rasgo de extraversién (50.8%), mientras
que una baja proporcién en los rasgos de neuroticismo (29.5%) y psicoticismo en (14.7%) en esa
misma categoria. La repercusion clinica de la influencia de la personalidad es que aquellos que
puntuan mas alto en algunos rasgos como neuroticismo pueden llegar a ser mas ansiosos, obsesivos
o hipocondriacos. Esto es relevante por la posible relacion entre las variables de la personalidad y la
capacidad de afrontar determinadas situaciones, en éste caso la enfermedad, o las decisiones que se
toman en la misma’® y estos pueden llegar a rechazar o aceptar tratamientos sin medir los riesgos y
consecuencias. De esta forma la personalidad es un elemento importante para tomar en cuenta en el
tratamiento del paciente y puede estar relacionado con multiples factores de salud o incluso diferentes
rasgos pueden ser importantes en distintos tipos de enfermedades.

Personalidad y uso de marihuana

Aunque ha existido controversia en la interpretacion de los estudios de personalidad y marihuana, la
personalidad se ha relacionado con el uso de marihuana, principalmente en su forma recreativa. Por
ejemplo, en una revision hecha por Compton et al. sintetizaron informaciéon que es consistente en la
literatura con el uso de marihuana como factor de riesgo independiente y rasgos de la personalidad
con propension a la psicosis, primer episodio psicotico o esquizotipia.® De hecho, el uso de marihuana
se ha relacionado consistentemente con diagnosticos mentales graves como esquizofrenia.®” Es
importante mencionar que la esquizotipia se ha relacionado con neuroticismo alto pero baja
extraversion, aunque esto no se ha replicado en usuarios de marihuana.® En 2009, Compton et al
describieron mayores puntuaciones totales de esquizotipia en una muestra de 59 sujetos
principalmente afro-americanos, que habian utilizado marihuana alguna vez en la vida comparado con
quienes no habian utilizado nunca, encontrando diferencias estadisticamente significativas y un
tamano de efecto mediano (20.56 £ 15.62 vs 12.96 £ 10.51, p=0.03, d Cohen=0.60) El tiempo de uso
relacion6 con mayores puntuaciones de esquizotipia ya que en aquellos con uso reportado de 25-29
afos la correlacién fue alta (p=0.86, p=<0.01).2° Estos hallazgos con respecto a la esquizotipia fueron
replicados por Fridberg et al en 2011.88



Menos estudios se han realizado en esta area usando la teoria de la personalidad de los 5 grandes
factores, que involucra rasgos “normales” de la personalidad. Usando esta teoria, Flory et al.®
encontraron en 481 participantes que el rasgo de neuroticismo se correlacion6 débilmente y de manera
positiva con uso de marihuana (r=0.18, p=0.01) mientras los rasgos de amabilidad (r= -0.25, p=0.01)
y responsabilidad (r= -0.23, p=0.01) se correlacionaron débilmente pero de manera negativa. Esta
relacion se refirio al uso recreacional de la sustancia y con abuso o dependencia a la misma® y cuando
controlaron por uso de otras sustancias encontraron que el rasgo de apertura predecia el uso de
marihuana se asocié con un riesgo de 1.13 veces para su uso (expp=1.13, p=0.01) mientras que
extraversion protegia contra su uso (expp=0.87, p=0.01). Los coeficientes de regresion para
amabilidad y responsabilidad ya no fueron significativos, lo cual significa que probablemente existe un
traslape de estos rasgos con otra psicopatologia.®® Por otro lado, estos datos se replicaron en una
muestra comunitaria de 107 sujetos, donde habia 62 usuarios de marihuana y 45 controles. Los
usuarios de marihuana tuvieron diferencia en las puntuaciones y se encontraron mas altas para el
rasgo de apertura (F=11.57, p<0.001, d= 0.67) con un tamafo de efecto moderado y puntuaciones
mas bajas en amabilidad (F=5.02, p<0.05, d= 0.44) con un tamafo de efecto pequefio al igual que
puntuaciones bajas de responsabilidad (F=18.71, p<0.001, d= 0.85) con una diferencia mas grande.
Esto significa que estos individuos prefieren experiencias nuevas (apertura), pueden ser algo
impulsivos (baja responsabilidad) y poco cooperadores y suspicaces de otros (baja amabilidad).88 Esta
tendencia de probar marihuana, y otras sustancias, en aquellos con mayor “apertura a la experiencia”
ya habia sido descrita por Grossman et al. en una muestra de 316 estudiantes.®’

Modelo biopsicosocial de uso de marihuana en artritis reumatoide

El abordaje de las enfermedades reumatoldgicas desde un modelo biopsicosocial (tal y como sugieren
las nuevas perspectivas para el tratamiento de las enfermedades crénico-degenerativas)’* se basa en
la premisa de que cada uno de los elementos -bioldgico, psicolégico o social- puede afectar el curso
de la enfermedad. El modelo biopsicosocial ha sido ampliamente descrita y adoptada desde sus
descripciones originales de Engels en contraste con una visidn biomédica.%% Enfocarse
exclusivamente en los procesos fisiolégicos y los sintomas de la enfermedad y su tratamiento (modelo
biomédico), dejando de lado otros aspectos internos y externos (psicosociales) darian un panorama
incompleto y reduccionista para la comprensién del paciente. Los factores psicosociales pueden co-
determinar la vulnerabilidad del paciente y la severidad de una enfermedad o su curso.®? Bajo esta
perspectiva, se incluye explicitamente a la “Personalidad’ como parte de la dimension psicoldgica que
compone al modelo y cuya interaccion con la susceptibilidad genética y el contexto social es importante
para el abordaje de dichos pacientes.” Como se ha expuesto previamente, la personalidad bajo la
teoria de los 5 grandes rasgos se ha asociado con factores clinicos que incluyen una mejor o peor
percepcion de la enfermedad, las motivaciones y aceptacion al tratamiento, autocuidado y adherencia
al tratamiento. Existen rasgos que influyen de manera positiva y negativa en estos aspectos por lo que
no existe una conclusion definitiva sobre su influencia. Ademas, la personalidad tiene repercusion
clinica en cuanto que los pacientes pueden ser mas ansiosos, obsesivos o hipocondriacos con ciertos
rasgos de personalidad y esto determinar también el uso de los servicios de salud.

Existe, precisamente, poca informacion de la personalidad con el modelo de los 5 grandes en la AR.
Por otro lado, aunque existe informacion sobre el uso frecuente de terapias alternativas (incluyendo
marihuana) en AR y mayor uso de esta sustancia con algunos rasgos de personalidad descritos en los
parrafos previos, estos datos se refieren principalmente a un enfoque recreativo y se presentan de
manera aislada. Se vuelve relevante desde el punto de vista cientifico contextualizar el uso de
marihuana en una poblacion clinica con AR, considerando la dimensidn psicoldgica (personalidad) en
cuanto a su influencia de uso ya que no hay datos publicados de esta relacion.



Planteamiento del problema

La AR se encuentra dentro de las enfermedades reumatoldgicas mas prevalentes en la consulta
externa de reumatologia. Una de sus principales caracteristicas clinicas es la presencia de dolor
cronico. El uso de medicina alternativa (CAM), incluyendo el consumo de hierbas como la marihuana,
se encuentra ampliamente difundida entre la poblacion general y particularmente en pacientes con
dolor. El dolor crénico es una caracteristica central en pacientes con AR. En nuestro medio no se ha
legalizado el uso de la marihuana con fines médicos, pese a que ya existe un debate abierto al
respecto, por lo que su uso con propositos terapéuticos aun se considera como “alternativo” a la
medicina tradicional. De esto deriva que no existan preparaciones reguladas u oficiales que estén
dirigidas para este fin médico, pero el tema genera mucha expectativa en la poblacién. No obstante,
probablemente existe un subreporte en el uso de las distintas terapias alternativas (como la marihuana)
en diferentes condiciones médicas, pese a sus potenciales implicaciones sobre la evolucion y
desenlaces de la enfermedad subyacente; quiza secundario al caracter informal y estigmatizado (de
ilegalidad y violencia) de su uso en nuestro pais.3* En México, hay datos de uso marihuana
provenientes de las encuestas nacionales de salud, sin embargo, no hay datos publicados sobre el
uso de marihuana para diferentes fines al recreacional. Un estudio previo de nuestro grupo de trabajo
reporto la prevalencia del uso de hierbas como CAM en 27% en una poblacion mexicana con AR, pero
no conocemos especificamente la frecuencia y tipos de uso de marihuana con fin medicinal.

La personalidad es una caracteristica humana que influye sobre nuestra conducta y nuestras
decisiones, especialmente en el escenario médico donde se ha asociado con adherencia al
tratamiento. Sin embargo, también se ha asociado con otros desenlaces en salud mental como
trastornos mentales graves y uso de sustancias. A pesar de esto hay menos estudios evaluando la
dimension de la personalidad en su influencia sobre la busqueda de estas sustancias ni sus
motivaciones en el contexto medicinal, por ejemplo, las comorbilidades médicas y el dolor o la calidad
de vida. Los pacientes con enfermedades crénicas pueden tener diferentes motivaciones para usar
preparados como la marihuana. De esta manera, conocerla puede ayudarnos a entender queé
determina que una persona utilice o0 no marihuana con fines medicinales.

En nuestro contexto existe poca informacion sobre las caracteristicas de personalidad de los pacientes
que la utilizan, asi como sobre las caracteristicas generales de la AR con la que cursan (actividad de
la enfermedad, intensidad del dolor) dichos pacientes. Hasta el momento se desconoce qué tanto el
uso terapias alternativas como marihuana esta influenciado por la personalidad en pacientes con AR,
o cdmo intervienen otros factores como el dolor, la calidad de vida, la limitacion funcional, etc.



Justificacion

En un escenario de prestacion de servicios de salud, cada vez mas integrado y con multiples disciplinas
meédicas que evaluan al paciente de forma exhaustiva, la Psiquiatria de Enlace juega un rol
preponderante para el abordaje de la salud mental de los pacientes. El rol del psiquiatra dentro de un
sistema de atencion de tercer nivel brinda la posibilidad de obtener diagndsticos psiquiatricos
confiables mediante la utilizacion de entrevistas estructuradas y evaluaciones clinicas que van mas
alla del uso de instrumentos de auto reporte y tamizaje, en especial en temas sensibles, como el uso
de terapias alternativas y sustancias psicotropicas como la marihuana.

Sabemos que en nuestro medio se utiliza frecuentemente la marihuana para fines medicinales de
manera informal, en diferentes preparaciones, aun cuando su uso no esta aprobado. Conocer la
prevalencia y los diferentes factores relacionados al uso de marihuana en nuestra poblacion con AR,
nos permitira identificar a este grupo de pacientes, sus necesidades y si requieren un abordaje integral
con el equipo de psiquiatria. El uso de una teoria de evaluacion de la personalidad como la de los 5
factores provee una base natural para la descripcion de la personalidad por su apoyo en la hipétesis
Iéxica, a diferencia de una basada en un modelo psicopatolégico. De esta manera, podria ser mas facil
la identificacion de ciertos rasgos en los pacientes si se asociaran con busqueda y uso de marihuana
como CAM. De igual manera, este abordaje podria ayudar a establecer, por parte de los médicos,
planteamientos encaminados a realizar futuras investigaciones si se evidencia la influencia de los
rasgos de personalidad sobre aspectos clinicos como la busqueda de tratamientos alternativos como
la marihuana, de manera que puedan favorecer la atencidon centrada en el paciente bajo un modelo
biopsicosocial (en contraste con uno estrictamente biomédico) como una estrategia de evaluacion y
tratamiento dentro de una institucion meédica de tercer nivel de atencion.

Actualmente no existe un enfoque de la influencia de la personalidad sobre el uso de terapias
alternativas como marihuana. Conocer esta relacion es relevante dadas las asociaciones descritas de
manera individual de la personalidad con el uso de la sustancia, de la sustancia con la enfermedad y
de la enfermedad a su vez con la personalidad. La personalidad influye particularmente sobre aspectos
de percepcion de la enfermedad, la motivacién y el autocuidado por lo que se vuelve relevante en el
aspecto clinico. Reconocer el papel de la personalidad ayudaria a evidenciar la necesidad de
profesionales de salud mental trabajando directamente con los equipos médicos y poner de manifiesto
el rol de factores psicosociales como la personalidad en futuras investigaciones.

Finalmente, pese a que se han realizado estudios evaluando y asociando ciertos rasgos de
personalidad con el uso de marihuana, esto se refiere principalmente al uso recreativo. También existe
informacion de la asociacion de estos rasgos con el uso de marihuana con fin medicinal, pero dicha
informacion no es siempre consistente a lo largo de las poblaciones estudiadas, y no se toman en
cuenta otras variables de salud que pudieran estar asociadas con la busqueda de terapias con fin
meédico. Siendo lo anterior una probable razon estos otros factores que no se estan tomando en cuenta
como posibles influencias y que estan relacionados con la busqueda de tratamientos alternativos.



Objetivos

Objetivo general

Evaluar la asociacion entre rasgos de personalidad y el uso de marihuana con fines medicinales en
los ultimos 12 meses en pacientes ambulatorios con AR en una institucion de tercer nivel de atencion.

Objetivos especificos

1. Determinar la frecuencia de uso de marihuana con fin medicinal en los ultimos 12 meses en
pacientes con AR, asi como las caracteristicas principales de uso y las vias de administracion.

2. Comparar las caracteristicas demograficas, clinicas (tiempo de evolucion de AR, numero de
FARME, cambio de FARME, uso de corticoesteroides, cambio de corticoesteroides,
comorbilidades, actividad clinica, dolor, funcionalidad) y calidad de vida entre pacientes con AR
que usen marihuana con fin medicinal y aquellos que no la hayan usado en los ultimos 12 meses

3. Comparar los sintomas de ansiedad, depresion, impresion clinica de la enfermedad,
comorbilidad psiquiatrica actual y uso de sustancias entre pacientes con AR que usan y no usan
marihuana medicinal en los ultimos 12 meses.

4. Comparar los puntajes de cada dominio de personalidad segun el uso o no uso de marihuana
en los ultimos 12 meses.



Hipotesis
Hipoétesis General

Los rasgos de neuroticismo, apertura y extraversion se asociaran con riesgo de uso de marihuana con
fines medicinales en los ultimos 12 meses en pacientes con AR, mientras que amabilidad y
responsabilidad se asociaran con proteccion.

Hipotesis Especifica

1. La frecuencia de uso de marihuana medicinal por cualquier via sera de al menos 20% en la
muestra total en los ultimos 12 meses.

2. El uso de marihuana en los ultimos 12 meses sera mayor en personas con menor escolaridad
y en aquellos con mayor evolucién clinica de la enfermedad, mayor numero de FARME;
aumento en la dosis de FARME, uso de corticoesteroides, aumento en la dosis de
corticoesteroides, mas comorbilidades, con mayor actividad clinica, descontrolados con dolor,
menor funcionalidad y calidad de vida.

3. El uso de marihuana en los ultimos 12 meses sera mayor en aquellos con mayores puntajes
de ansiedad, depresion, comorbilidad psiquiatrica, uso de sustancias.

4. Los puntajes de los rasgos de neuroticismo, apertura y extraversion seran mayores en aquellos
con uso de marihuana con fin medicinal en los ultimos 12 meses y los rasgos de amabilidad y
responsabilidad seran menores.



Metodologia

Diseio del Estudio
Se traté de un estudio comparativo, observacional, de direccionalidad transversal, con muestreo a
partir del desenlace y de coleccion retrolectiva.®

Var. antecedente

—| Factores demograficos (Tamhane et al., Wall et al) |

| Dolor (Hamleen et al., Lee et al.)

—| Respuesta al tratamiento médico (Yang et al.) ‘

—| Sintomas de ansiedad (Crippa et al., Turna et al.) ‘
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| Calidad de vida relacionada con al salud (Wall et al., Capano et al.)

| Evolucién de la enfermedad (Tamhane et al.) |

—| Sustancias (Fiellin et al., Perron et al) ‘

Var. independiente

Rasgos de
personalidad:
Extraversion v
Poblacion AR —» MuestraAR | Amabilidad
Responsabilidad
Neuroticismo
Apertura

Var. dependiente

Uso de marihuana medicinal

v

Escenario

El reclutamiento de los pacientes se llevdo a cabo con aquellos que acudieron a la consulta de
reumatologia de una unidad de atencién al paciente ambulatorio de un centro de atencion de tercer
nivel y de referencia para enfermedades reumatolégicas, o bien, de la base de datos de quienes
recibieron consultas telefénicas de parte de los médicos del Departamento de Inmunologia y
Reumatologia.

Participantes

El universo lo comprendieron pacientes con diagnostico de AR que se atendieron en la consulta
externa del Departamento de Inmunologia y Reumatologia.

Muestreo y calculo de tamafio de muestra

El muestreo fue no probabilistico, a conveniencia. Se invitaron a los participantes de manera
consecutiva segun fueron captados en la consulta externa una vez finalizada su consulta médica o
fueron identificados por su diagndstico en las bases de datos de consultas telefénicas. El calculo de la
muestra se realizd mediante la formula para diferencia de dos proporciones en dos grupos
independientes con una variable de desenlace dicotdmica (uso de marihuana medicinal o no).



Se calcul6 el tamafio de muestra para detectar una diferencia absoluta del 20% en el uso de marihuana
medicinal en aquellos que tuvieran puntajes elevados en los rasgos de personalidad contra quienes
no, utilizando una prueba a dos colas con probabilidad de error alfa del 5% y un poder estadistico del
80% mediante el programa G*Power. Se esperaba un uso de 11% en aquellos con niveles bajos y
31% en aquellos con niveles altos. Los datos que sustentaron las proporciones esperadas en cada
grupo derivaron de la informacién de una encuesta nacional para uso de marihuana con fines
medicinales por M.A Ware y colaboradores*® que reportaba un uso del 21%. El estimado fue una
muestra minima de 142 participantes, que se incrementdé a minimo 170 participantes, tomando en
consideracion informacién potencialmente no analizable.
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Donde IM1 (proporcion muestral del G1) = 0.11

M2 (proporciéon muestral del G2) = 0.31

01y B2 (complemento de n1 y n2= 0.89 y 0.69 respectivamente)
Ty 6= promedio de 11 y T2

61y 62=(0.2+0.4)/2 y (0.8+0.6)/2

zf3 = 1.64 (poder de 80%)

za= 1.96 (significancia de 0.05)

Criterios de Seleccion de participantes

Criterios de inclusion

howN =

Con diagnéstico de AR segun los criterios del Colegio Americano de Reumatologia.
Hombres y mujeres mayores de 18 afios de edad atendidos en la Institucion.

Que tuvieran al menos 1 afo de evolucién de la enfermedad desde el diagndstico.

Que aceptaron participar en el estudio mediante consentimiento informado escrito o verbal.

Criterios de exclusion

Pacientes que tuvieran otra enfermedad reumatolégica concomitante como osteoartritis,
artropatia por cristales, espondiloartropatias, Lupus eritematoso sistémico o artritis psoriasica,
exceptuando el sindrome de Sjogren secundario.

. Pacientes con antecedente de trastorno mental grave como: esquizofrenia, trastorno bipolar o

psicosis crénicas.

Pacientes en cuidados paliativos.

Pacientes con cancer en tratamiento.

Pacientes con uso problematico de sustancias (Puntuacion OMS-ASSIST 227 para cualquier
sustancia).

Pacientes con consumo exclusivamente recreacional de marihuana en el ultimo afo, de acuerdo
con el auto reporte.



Criterios de eliminacién
1. Pacientes que decidieron retirarse voluntariamente.

2. Pacientes que no completaron la evaluacion del estudio.
3. Pacientes cuyo estado clinico no les permitio llevar a cabo la entrevista.

Definicion de variables

En los siguientes cuadros se describen las caracteristicas de las variables sociodemograficas, clinicas,
de salud mental, de uso de marihuana medicinal y de personalidad:

Variables sociodemograficas

Definicion

Sociodemograficos Definicién Conceptual Operacional Tipo Método de Medicién
Edad Tier.np.o transcurrido desde el Edad en afios Continua

nacimiento.

Condicién que distingue Masculino
Sexo biolégicamente a los hombres y Femenino Nominal

mujeres

Escolaridad Grado de estudio de un individuo Numero de afios de Continua Formato de Datos

educacion formal . e
Clinico-Demograficos

Sin pareja

Estado Civil Condicioén de pareja c ; Nominal
on pareja
Sin actividad
Ocupacion Condicién de trabajo remunelralda Nominal
Con actividad
remunerada
Variables clinicas
Co’nc_!:c:ones Definicién Conceptual Defmlclp n Tipo Método de Medicion
médicas Operacional
indice de . Puntaje segun la . indice de Comorbilidad
. Enfermedades concomitantes Continua
comorbilidad enfermedad de Charlson
Diagnésticos clinicos de
. evolucién y tratamiento .
Numerq _de crénico consignados en el Qanhc!ad_ de . . Formato de Datos
comorbilidades : - diagndsticos clinicos Continua iy e
- expediente electronico como . Clinico-Demograficos
médicas . en numeros
antecedentes patoldgicos en
tratamiento actual
T|emp9’de Tiempo transcurrido desde el . . .
evolucién de - ; Tiempo en afios Continua
. inicio de los sintomas
sintomas AR
. . Formato de Datos
Tiempo de Tiempo transcurrido desde el Clinico-Demograficos
. ) primer contacto con un . - .
asistencia al Tiempo en anos Continua

reumatdlogo en la consulta

instituto por AR
externa




Variables clinicas

Gravedad Definicion Conceptual Definicion Tipo Medicion
sintomatica Operacional
Puntuacion total de 0 a Cuest|op,ar|o de
evaluacion del estado
. 300de 0a 10 para ,
. Sintomas presentes que de salud, Routine
Actividad de la o - ) cada subescala. . .
limitan la actividad funcional i Continua Assesment of Patient
enfermedad (AR) " . Mayor puntuacion
en Artritis Reumatoide c Index Data 3 (RAPID
significa mayor
actividad 3)_, desarrollado por
' Pincus et al, 2007
Numero de
Farmgcos FARME consignados en el Cantidad de FARME . Formato de Datos
modificadores de la . I , Continua iy e
expediente electronico en numeros Clinico-Demograficos
enfermedad
(FARME)
Cambio de
Farmacos Cambio de dosificacion de Sin cambio Formato de Datos
modificadores de la  FARME consignada en el Disminuyd/ quité Nominal . e
: . y ] Clinico-Demograficos
enfermedad expediente electronico Aumentd/ agrego
(FARME)
Uso de Corticoesteroides consignados  Si C Formato de Datos
. . . iy Dicotémica . e
corticoesteroides en el expediente electrénico No Clinico-Demograficos
, Cambio de dosificacion de Sin cambio Disminuyo/
Cambio de . ) : quitd . Formato de Datos
. . corticoesteroides consignada . . Nominal L e
corticoesteroides ) 7 Aumentdé/ agrego Clinico-Demograficos
en el expediente electrénico .
No aplica
Variables de salud mental
Uso de sustancias Definicion Conceptual Defmlc:_o n Tipo Medicion
Operacional
Uso de sustancias como
tabaco, alcohol, marihuana,
cocaina, anfetamina, Puntaje maximo en
Uso recreatlvo de mha!ar;tes, sedantfa’s, ndmeros para Continua OMS-ASSIST V3.0
sustancias alucinégenos u opiaceos con cualquier sustancia.
fin recreativo e impacto sobre
el funcionamiento personal y
social.
Sintomas afectivos Definicién Conceptual Defm:c:p n Tipo Medicion
Operacional
Gravedad de sintomas
ansiosos
Ansiedad Sintomas de angustia y =210 puntos es Continua GAD-7, desarrollado
preocupacion intensa indicativo de sintomas por Spitzer et al, 2006
ansiosos moderados a
severos
Gravedad de sintomas
depresivos.
Depresion Sintomas de tristeza, 210 puntos es Continua PHQ-9, desarrollado
P somaticos y cognitivos indicativo de sintomas por Spitzer et al, 1999
depresivos moderados
a severos
Variables de salud mental
D:a!gnf)'s tl_cos Definicién Conceptual Defmlc:_o n Tipo Medicion
Psiquiatricos Operacional
Diagnéstico D'angt'Co pS|qU|atr|co_ Nombre del . Formato de Datos
e consignado en el expediente . s Nominal . o
Psiquiatrico actual diagndstico Clinico-Demograficos

clinico por psiquiatria.




Variables de salud mental

Definicion

Calidad de vida Definiciéon Conceptual . Tipo Medicion
Operacional
Puntaje promediado
de 8 mediciones:
Percepcion individual de fisica, ayuda de
. . bienestar fisico, material, familia, dolor artritico, . QoLRA, desarrollado
Calidad de vida . e . Continua
emocional, desarrollo personal tension nerviosa, por Jong et al, 1997
y social salud, artritis,
interaccion social,
estado de animo.
Variables de personalidad
Rasgos de Definicién oo . . L
Personalidad Conceptual Definicién Operacional Tipo Medicion
L Rasgg de Puntaje de los rasgos de .
Extraversion emociones . Continua
" extraversion
positivas y afecto
Rasgo de .
Amabilidad orientacién Punta_p de los rasgos de Continua
. . amabilidad
prosocial y altruista
Responsabilidad Rasgo_ de Puntaje de. I_os rasgos de Continua
capacidad y orden  responsabilidad
Sgi%?oﬂgs Big Five Inventory (BFI),
- ! Puntaje de los rasgos de . desarrollado por John et al, 1991
Neuroticismo negativas e o Continua
. - neuroticismo
inestabilidad
emocional
Rasgo de apertura
a nuevas
Apertura experiencias, Puntaje de los rasgos de Continua
creatividad, apertura
imaginacion y
fantasia.
Variables de uso de marihuana medicinal
Uso fj? marihuana Definicion Conceptual Defmlc:p n Tipo Medicién
medicinal Operacional
Uso de marihuana y/o productos
Marihuana medicinal en  derivados con fin medicinal por Si Y
. ~ L o - Dicotémica
el ultimo ano cualquier via de administracion No
en los ultimos 12 meses
Uso de marihuana y/o productos  Si
Marihuana medicinal derivados con fin medicinal por No Nominal
fumada en el dltimo afio  via fumada en los ultimos 12 Prefiero no contestar I-CAM-Q
meses No sabe (modificado
Uso de marihuana por via topica Si para
Marihuana medicinal No . marihuana)
e - ~ (crema o preparados con ' Nominal
tépica en el dltimo afo e Prefiero no contestar
alcohol) en los ultimos 12 meses N
0 sabe
Si
Marihuana medicinal Uso de marihuana por via oral No .
Nominal

oral en el ultimo afo

en los ultimos 12 meses

Prefiero no contestar
No sabe




Variables de uso de marihuana medicinal

Uso de marihuana L Definicién . © il
.. Definicion Conceptual , Tipo Medicion
medicinal Operacional
Un problema de salud
agudo
Un problema de salud
cronico
. Principal motivo para el uso de Para mejorar su
Razon de uso de marihuana con fin medicinal por  bienestar Nominal
marihuana medicinal o P
cualquier via Otra
Prefiere no contestar
No sabe
No corresponde/no
aplica
Muy beneficioso
Algo beneficioso
- Beneficio percibido del uso de Para nada beneficioso
Beneficio de uso de . .y . .
. - marihuana medicinal por Prefiero no contestar Nominal
marihuana medicinal . ,
cualquier via No sabe
No corresponde/no
aplica
Al inicio de la
enfermedad cuando aun
no acudia
Al inicio de la
Momento de uso de Momento de la enfermedad en enfermedad ya dentro
marihuana con fin que ha hecho uso de preparados de la institucion Nominal
medicinal de marihuana con fin medicinal En algun momento del
seguimiento I-CAM-Q
Solo en los momentos (modificado
en los que se siente mal para
por la enfermedad marihuana)
L Alguna vez dejé de consultar al Si
Sustitucién del . . .
tratamiento médico reumatologo cuando comenz6é el  No Nominal
uso de marihuana medicinal No aplica
Familiar/ amigos
Medios de
. . . comunicacién
Fuente de informacion Como se enterd que el uso de :
. . ; Persona con misma .
sobre el uso de marihuana medicinal podria traer Nominal
. . . enfermedad
marihuana medicinal beneficios a su salud .
Otro/prefiero no
contestar
No aplica
Comunicacioén al . s .
. Le comunicaria al médico eluso  Si C
médico sobre uso de . . Dicotomica
: . de terapias alternativas No
terapias alternativas
Comunicacioén al .
. 1 L .y Si
médico sobre uso de Le comunicé al médico el uso de .
. ! . - No Nominal
marihuana con fin marihuana medicinal .
. No aplica
medicinal
Comunicacién a otra Sj
persona sobre uso de Le comunicé a otra persona el .
. . : o No Nominal
marihuana con fin uso de marihuana medicinal .
- No aplica
medicinal
. . Se encuentra satisfecho con la .
Satisfaccion con la it . L Si e
ot s atencién médica recibida por su Dicotémica
atencion meédica No

reumatslogo




Escalas de medicion

Todas las escalas se aplicaron mediante entrevista directa con los participantes. Se utilizaron las
siguientes escalas:

Formato De Datos Clinico-Demograficos

Formato de Datos Clinico-Demograficos: Instrumento disefiado por los autores para la recoleccion de
variables antecedentes tales como: datos relacionados a la edad, sexo, escolaridad, estado civil y
ocupacion del paciente, asi como sus antecedentes médicos no psiquiatricos y psiquiatricos, numero
de diagnosticos clinicos, numero y cambio de FARME, uso y cambio de corticoesteroides, el tiempo
de evolucion de los sintomas de AR y el tiempo de atencion al instituto por dicha causa (Anexo 1).
Tiempo estimado de aplicacién: 5min.

Instrumentos Clinicos

Routine Assesment of Patient Index Data-3 (RAPID 3): indice que tomé 3 medidas de auto reporte
incluyendo funcion fisica, dolor y evaluacion global de la enfermedad. Tiene 12 reactivos divididos en
3 secciones. La primera seccion fueron 10 reactivos que se calificaron en una escala tipo Likert de 0
a 3, siendo 0=Ninguna dificultad y 3=imposible hacer.

La segunda seccién consistié en una pregunta calificada con una escala numérica de 0 a 10 con
respecto al nivel de dolor (0= Ningun dolor y 10= El peor dolor) y la tercera seccién contenia una
pregunta que evaluo la percepcion de la enfermedad (0= muy bien y 10= muy mal). La escala en su
conjunto permitié obtener una puntuacion global numérica en un rango de 0-30 que se clasifico en 4
categorias de actividad de la enfermedad: remision (0-3), baja (3.01-6), moderada (6.01-12) y alta (Mas
de 12). La escala deriva de un cuestionario llamado Cuestionario de evaluacion multidimensional de
salud (MDHAQ), Pincus T. ha sido el desarrollador principal (Nueva York, EUA, 2007). % Fue traducida
al espanol y cuenta con validez concurrente. Orozco et al demostraron su validez convergente. Su a
de Cronbach es de 0.90.% (Anexo 3). Tiempo promedio de aplicacion: 5min.

Cuestionario de calidad de vida en Artritis Reumatoide (QoL-RA): es un instrumento de 8 reactivos
calificados en una escala tipo Likert de 1-10 puntos. Se reporté el puntaje promediado de los 8
reactivos, el cual va de 1 a 10. Entre mas alta la puntuacion, mejor calidad de vida. Valor6 aspectos
relacionados a la percepcion del estado de salud general, dolor, ayuda de la familia, tension nerviosa,
artritis, relaciones sociales y estado de animo. Fue desarrollado por de Danao et al. en Los Angeles,
California, 2001.%7 Originalmente desarrollado y validada en inglés y espafiol, tomando en
consideracion el espariol mexicano. Ha sido utilizada en poblacién mexicana y en Latinoamérica.” Su
a de Cronbach es de 0.87. (Anexo 4). Tiempo promedio de aplicacion: 5 min

Indice de comorbilidad de Charlson: una escala con 19 reactivos que recolecté condiciones médicas,
a las cuales se calific6 como presente/ausente. La escala se divide en 4 partes que se puntuan de
forma diferente. Las primeras 10 condiciones reciben 1 punto cada una, las siguientes 6 enfermedades
2 puntos cada una, una enfermedad que recibe 3 puntos y las ultimas dos enfermedades que reciben
6 puntos cada una. A mayor puntuacion peor pronodstico. Desarrollada por Charlson et al en Nueva
York, EUA, 1987, quienes demostraron validez predictiva.®® Ha sido utilizado en poblacién mexicana.®®
(Anexo 2). Tiempo promedio de aplicacion: 1 min.



Instrumentos de Salud Mental

Cuestionario de Salud del Paciente (PHQ-9): es un cuestionario breve que consta de 9 reactivos que
se califican en una escala tipo Likert de 0 a 3, siendo 0=Ningun dia y 3= Casi todos los dias. Util para
el tamizaje de sintomas depresivos. Se ha utilizado como un instrumento de tamizaje. Tiene un punto
de corte de 10 puntos. Desarrollado en 1999 por Spitzer et al. en Nueva York, EUA, 1999, a partir de
la escala PRIME-MD, quienes demostraron validez de constructo. Validado en espariol en poblacion
mexicana. Familiar et al., demostraron su validez de constructo en esta ultima poblacion. Su a de
Cronbach de 0.80-0.89.790-103 (Anexo 5). Tiempo promedio de aplicacion: 3 min.

Cuestionario para Trastorno de Ansiedad Generalizada (GAD-7): es un cuestionario breve que consta
de 7 reactivos que se califican en una escala tipo Likert de 0 a 3, siendo 0=Ningun dia y 3= Casi todos
los dias; para tamizaje de sintomas ansiosos. Tiene un corte de 10 puntos. Desarrollada por Spitzer
et al. en Nueva York, EUA, 2006, quienes demostraron validez convergente y de constructo.'®*
Validado en espafol y utilizado en poblacion mexicana. Mills et al, demostraron su validez convergente
en esta poblacion. Su a de Cronbach de 0.86-0.93.1%5-198 (Anexo 6). Tiempo promedio de aplicacion:
3 min.

Clinical Global Impression-Severity (CGI-S): es una escala utilizada para la evaluacion global de la
enfermedad mental. Fue desarrollada para su uso en ensayos clinicos patrocinados por el instituto
nacional de salud mental de los Estado Unidos (NIMH) como una medida de evaluacion breve que el
clinico puede realizar para conocer el estado de funcionamiento global de un paciente, tomando en
consideracion la severidad de la enfermedad, el nivel de distrés y el impacto en la funcionalidad.

El instrumento original consta de tres subescalas: CGI-S (severidad de la enfermedad), CGI-l (mejoria
de la enfermedad) y CGI-E (indice de eficacia). En el presente estudio se utilizé unicamente el CGI-S.
EL CGI-S utiliza una escala ordinal de 1 a 7, donde 1=normal y 7=entre los extremadamente enfermos.
Se toma el juicio para la puntuacion global mas alta. El juicio se basa en sintomas observados y
reportados y el periodo de tiempo que considera son los ultimos 7 dias. Se ha demostrado su validez
convergente con medidas como la escala de depresion de Hamilton, Escala de Ansiedad de Hamilton,
escala de sindrome Positivo y negativo, entre otras. '°° Se traducido al espafiol mexicano.’'® (Anexo
7). Tiempo promedio de aplicacion: 1min

OMS-ASSIST V3.0: es una entrevista estructurada breve que cubre el consumo de 9 sustancias
(tabaco, alcohol, marihuana, cocaina, estimulantes, inhalantes, sedantes, alucindgenos, opioides), que
evalua el uso alguna vez en la vida, uso actual, consecuencias del uso y fallas en detenerse o reducir
el consumo. Fue desarrollado por el Departamento de Salud Mental Y Abuso de Sustancias,
Administracion del Abuso de Sustancias de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS). El documento
original fue realizado por Rachel Humeniuk y colaboradores y se encuentra disponible una traduccién
al espanol desde el sitio oficial de la OMS, realizada por José Martinez-Raga, Valencia, Espafia.
Consta de 8 preguntas, cada pregunta evalua todas las sustancias incluidas. Debe ser administrado
por un profesional de salud. El resultado de las 8 preguntas indica el nivel de riesgo asociado con el
consumo de sustancias. Los niveles de riesgo son: bajo (0-10 pts para alcohol y 0-3 pts para el resto
de las sustancias), moderado (11-26 pts para alcohol y 4-26 pts para el resto de las sustancias) y alto
(=27pts para cualquier sustancia). Las puntuaciones mas altas indican dependencia. La version 3.0 se
recomienda para uso con fines de investigacion. La fase |l del desarrollo de la herramienta se llevo a
cabo en los afios 2000-2002 en diferentes paises del mundo. Se demostré su validez concurrente,
predictiva y discriminatoria. Para el presente estudio, las sustancias se agruparon en 3 categorias:
Tabaco, Alcohol y otras drogas.'"" (Anexo 8). Tiempo promedio de aplicaciéon: 5min



Instrumento de evaluacion de uso de Marihuana medicinal

International Questionnaire on use of Complementary and Alternative Medicine I-CAM-Q (modificado
para marihuana): es un cuestionario originalmente desarrollado para medir uso de Medicina Alternativa
y Complementaria (CAM), en el cual se recolectd informacion sobre el uso, vias de administracion, la
razén de uso, beneficio percibido, momento de uso, comunicacion al médico y satisfaccion con la
atencion médica. Desarrollado por Quandt et al en 2009.""? Se utilizé una versién modificada de este
cuestionario que constdé de 22 reactivos divididos en 3 secciones donde se recolecté informacion
exclusivamente sobre uso de marihuana medicinal. La primera seccidén constoé de 8 reactivos donde
se recolecto informacion sobre uso alguna vez en la vida y en los ultimos 12 meses de marihuana
medicinal fumada y por otra via de administracion, razon principal de uso (si aplicaba) y el beneficio
percibido sobre el uso (si aplicaba). Cada reactivo se calificé con respuestas de opcion unica. La
segunda seccidén consté de 7 reactivos que recolectd informacién sobre los momentos de la
enfermedad en los que utilizé marihuana con fin medicinal (si aplicaba). Cada reactivo se calific6 con
respuestas de opcion unica. La tercera seccion recolectd datos sobre la fuente de informacion sobre
el uso de marihuana como fin medicinal, la actitud hacia el uso de terapias alternativas y la
comunicacion de terapias alternativas a los médicos, asi como la satisfaccion percibida sobre la
atencion médica. Cada reactivo se califico con respuestas de opcidn unica, algunos reactivos aplicaron
Unicamente si ha habido utilizado.''® (Anexo 9).Tiempo promedio de aplicacion: 5 min.

Instrumento De Personalidad

Big Five Inventory (BFI): es un cuestionario auto-aplicable con 44 reactivos que miden 5 dominios de
rasgos de personalidad (Extraversion, Neuroticismo, Apertura, Amabilidad, Responsabilidad), segun
la teoria del modelo de 5 factores (Big Five Factor Model) de quien uno los principales impulsadores
fue Goldberg. Los reactivos se agrupan segun el dominio. A mayor puntaje, mayor presencia de rasgos
para ese dominio. La puntuacién se calcula en base a los promedios de los reactivos para cada dominio
(sumando todos los reactivos de cada dominio y dividirlo por el numero de reactivos para ese
dominio).”* No existe un punto de corte y para la interpretacion de los puntajes se han descrito dos
maneras: La generacion de normas locales con la propia muestra y la comparacion con normas
externas. Se crearan normas locales usando los datos de la muestra, dividiendo en “puntaje alto” y
“puntaje bajo” segun la media para cada dominio. '"® La escala fue desarrollada por John et al
(Berkeley, EUA, 1991) y su validez convergente y discriminante ha sido demostrada por otros
autores."8117 Validado en espafiol y en poblacion mexicana. Ha sido utilizado en poblacion clinica con
Artritis Reumatoide. También, Reyes Zamorano et al demostraron su validez de constructo. Su a de
Cronbach total es de 0.72, y para cada rasgo: Extraversion=0.76-0.85, Amabilidad=0.62-0.66,
Responsabilidad= 0.77-0.78, Neuroticismo= 0.74-0.80, Apertura= 0.77-0.79.14118 | g aplicacién del
instrumento se realizé por un psiquiatra en formato de entrevista. (Anexo 10). Tiempo promedio de
aplicacion: 15 min.

Procedimiento

Durante el periodo de reclutamiento se registraron diariamente el numero de pacientes con diagnostico
de AR que acudieron a la Consulta Externa de Reumatologia del Departamento de Inmunologia y
Reumatologia (CEDIR). Ademas, se revisaron las bases de datos de consultas telefénicas de los
reumatélogos que la proveyeron para identificar potenciales participantes con AR. Se realizé un
muestreo por conveniencia, no probabilistico y se invitaron a todos los pacientes identificados
consecutivamente.



A los pacientes elegidos en consulta presencial se les invito a participar y se les llevo al lugar designado
para la entrevista, previa explicacion del proyecto y obtencion del consentimiento informado. Los
pacientes de la base de datos de consultas telefonica fueron invitados a participar por su médico
tratante y se les contacto de un teléfono designado en los dias posteriores a haber recibido su consulta
con el reumatoélogo(a) y. A todos los potenciales participantes se les explicé el proyecto y se determiné
su participacion en base a su consentimiento. Se program6 una fecha y una hora que fuera
conveniente y la entrevista se realizd a través de videollamada usando un dispositivo electronico
mediante la aplicacién de dispositivo mas conveniente o intuitiva para ellos.

Caracteristicas de la entrevista

En todos los casos al participante se le solicitd ser entrevistado de forma individual y sin ningun
acompanante. Las entrevistas no fueron grabadas. En todos los casos las entrevistas, presenciales o
por videollamada, se llevd a cabo por el mismo psiquiatra y tuvo una duracion entre de 40 min a 1
hora. Las entrevistas presenciales se realizaron en un espacio designado en la Unidad del Paciente
Ambulatorio (UPA). Previo al inicio de la entrevista se les comunico el caracter confidencial de la
informacion brindada, se reiteraron los objetivos y finalidad del proyecto a la vez que se les recordo
que podian optar por no responder si ciertas preguntas si asi lo deseaban o si durante algun momento
de la entrevista deseaban terminar la misma, lo podrian hacer con solo comunicar. Se explicé que la
entrevista consistia en diferentes instrumentos, cada uno con diversas opciones de respuesta los
cuales se fueron detallando en la medida se avanzaba con la entrevista.

La entrevista clinica ayudd a valorar datos demograficos, antecedentes médicos psiquiatricos y no
psiquiatricos, comorbilidades médicas, tiempo de evolucion de la AR, tiempo de asistencia al Instituto,
antecedentes de hospitalizacion en el ultimo afio, uso de alcohol, uso de tabaco, uso de otras
sustancias, actividad de la enfermedad (incluyendo funcionalidad, dolor, autopercepcion global),
calidad de vida, sintomas de depresion, sintomas de ansiedad, rasgos de personalidad y uso de
marihuana con fin medicinal (incluyendo uso por via fumada, topica u oral, razones de uso, beneficios
de uso, momento de uso, comunicacion al médico y satisfaccion con la atencion médica). En todos los
casos los instrumentos para recolectar la informacion fueron aplicados en el siguiente orden: formato
de datos clinico-demograficos, OMS-ASSIST, indice de Charlson, RAPID-3, QoLRA, PHQ-9, GAD-7,
CGl, BFl, I-CAM-Q (modificado). EI numero y cambio de medicamentos (FARME y corticoesteroides)
y numero de comorbilidades médicas se registré del expediente electronico en base a la ultima
consulta médica con el reumatdélogo asignado. Al final de la entrevista a todos los participantes se les
dio una retroalimentacidn con respecto a las escalas aplicadas, orientacion en temas de salud mental
y los participantes fueron derivados a un servicio de salud mental si la situacion lo amerité (sintomas
de ansiedad altos, sintomas de depresion altos, duelo complicado).

Se usaron preguntas con opciones de respuesta Unica, numérica o escala ordinal segun cada
instrumento. El orden de los instrumentos se estructur6 de lo mas general a lo mas especifico,
intentando construir la confianza con el participante. Se llevé un registro numérico de los pacientes
que decidieron no participar y la razén de dicha decision, o bien que fueron excluidos en base a los
criterios preestablecidos.



Paciente identificado

Finalizdé su consulta
médica presencial o
telefénica

Se le invitd a participar

Se procedio6 al lugar
designado en modo
presencial o acepté
videollamada en una
fecha acordada

Entrevista clinica
semiestructurada con
aplicacion de los
instrumentos clinicos

Acepto participar y
brindd consentimiento
escrito o verbal

Fin de la entrevista

Consentimiento

Retroalimentacion al

al estudio informado participante

Analisis estadistico

Se realiz6 un analisis descriptivo de las variables principales de interés utilizando frecuencias vy
porcentajes para variables categoricas y medias y desviaciones estandar (+) para variables continuas
con distribuciéon normal o medianas con rango intercuartilar (RIC, Q25- Q75) para las de distribucién
no normal. La distribucion de las variables se determind usando la prueba de normalidad de Shapiro-
Wilks.

Posteriormente, se realizé un analisis comparativo dividiendo la muestra en dos grupos segun el uso
o no de marihuana medicinal en los ultimos 12 meses. Para la comparacion de variables categoricas
se utilizé una prueba de Chi cuadrada (Pearson); mientras que para la comparacién de las variables
continuas se emplearon la t de student o la U de Mann Whitney de acuerdo con la distribucion de los
datos (normal o no normal). En aquellas variables que se encontraron diferencias en el analisis
comparativo (univariado) y aquellas consideradas clinicamente relevantes se incluyeron en la
regresion logistica multivariada.

Para el analisis multivariado, la inclusion de variables se determiné en base a su significancia
estadistica en el analisis comparativo. Luego se evalué la presencia de colinealidad entre las variables,
mediante correlacion de Spearman. Una correlacion de Spearman (Rho) por encima de p=0.80 se
considerd importante para evitar multicolinealidad en el modelo. Para la construccion de modelos se
concibid inicialmente un modelo global (modelo A) que incluia todas las variables significativas. Para
definir y contrastar dos modelos adicionales en busca del modelo mas parsimonioso se utilizdé un
procedimiento de seleccion con criterios estadisticos. El criterio utilizado fueron las puntuaciones Z de
la prueba de Wald de cada variable independiente incluida de la regresion multivariada en el modelo
global. Las puntuaciones Z determinan la magnitud y precision de cada coeficiente estimado de la
variable independiente y su efecto sobre la variable de respuesta (MM). El modelo B excluyé las
variables independientes que mas contribuian al modelo (puntajes Z > £2) mientras que el modelo C
excluy¢ las variables que menos contribuian (puntajes Z < £1).



La variable de diagndstico psiquiatrico actual se mantuvo de manera consistente en todos los modelos,
con base a un razonamiento de su relevancia clinica. Entonces, el modelo A incluy6 el consumo de
tabaco, los puntajes de RAPID-3, QoL-RA, PHQ-9 y GAD-7, el diagndstico psiquiatrico actual, cada
uno de los cinco puntajes de rasgos de personalidad y la modalidad de entrevista psiquiatrica. Luego,
se excluyeron las variables que tenian mayor efecto (puntajes Z > +2) en el modelo global y el modelo
C excluyo las variables con menor efecto (puntajes Z < £1) en el modelo global.

Para cada variable continua, se prefirieron las puntuaciones originales cuando se incluyeron en todos
los modelos. El criterio de informacion de Akaike (AIC) se utilizd para contrastary determinar el mejor
modelo, 9120 gvitando el sobreajuste o el subajuste.’?! El estadistico pseudo-R? de McFadden vy la
prueba de Hosmer-Lemeshow se informan como medidas de bondad de ajuste de los modelos, asi
como el estadistico C para la precision general. Todas las pruebas estadisticas fueron a dos colas y
se establecio un nivel de significancia de 0,05. Los resultados de la regresion multivariada se expresan
como razones de momios ajustadas (RMa), que son los coeficientes de regresidon exponencial (expf),
con su intervalo de confianza de 95% y que determinan la posibilidad que una variable independiente
se asocie con un desenlace. Los analisis se realizaron utilizando STATA (version 16.0, Stata Corp
LLC, College Station, TX) y SPSS (versién 21.0, IBM Corp., Armonk, NY, USA).

Consideraciones éticas

El estudio se realizé bajo el cumplimiento de las normas establecidas en la Declaracion de Helsinki
para investigacion en seres humanos. Toda la informacion de los participantes fue manejada de forma
confidencial. A los participantes se les reiter6 que su participacion era voluntaria y no afectaba su
atencion habitual en el instituto. No se recabaron nombres en la base de datos digitalizada. El numero
de expediente fue conservado para la recoleccién de datos sobre comorbilidades y numero de
medicamentos, pero se omitiod en los analisis.

A todos los pacientes se les explicaron las caracteristicas y objetivos de la investigacion y, si aceptaron
participar, firmaron el consentimiento informado y obtuvieron una copia de este (Anexo 11) en caso
de entrevistas presenciales, o bien aceptaban verbalmente en el caso de entrevistas por videollamada
y se les enviéo un documento digital que contenia una estructura estandarizada del consentimiento
verbal (Anexo 12).

El proceso ocurrié siempre previo a la realizacion de la entrevista. El paciente podia retirar su
consentimiento informado en cualquier momento de la investigacién, y de ser asi su informacién no
fue considerada. Los pacientes pudieron retirarse del estudio en cualquier momento, solicitandolo de
forma verbal. El estudio en si mismo no implicaba riesgo para la salud, pero si el paciente manifestara
sentirse incomodo con cualquier parte de la entrevista se le daria la opcién de poder finalizar la
entrevista en ese momento y no tomar en consideracion sus datos para la misma. A todos los pacientes
se les recordd que podian decidir no contestar alguna pregunta si ésta les generaba incomodidad para
hacerlo. Como beneficio, los pacientes recibieron una evaluacion psiquiatrica a manera de tamizaje,
ademas de una orientacidon en salud mental con respecto a sintomas de ansiedad y depresion que
fueran clinicamente importantes y fueron canalizados al servicio de Psiquiatria o un servicio de salud
mental en los casos que se detectaron sintomas que requieran manejo médico. Todos los participantes
decidieron el mejor momento para realizar la entrevista, de acuerdo con su disponibilidad. El protocolo
del proyecto y una enmienda de este fueron sometidos a evaluacién al comité de ética de investigacion
(REG-CONBIOETICA-09-CEI-011-20160627) y comité de investigacion local de la Institucion, y fue
aprobado con numero de referencia: Ref.- 3319 (Anexo 13 y Anexo 14).



Resultados

Se invitd a participar a 240 pacientes ambulatorios con AR, entre los cuales 183 brindaron su
consentimiento informado y aceptaron. Tres de ellos obtuvieron una puntuacion =6 en el CGI-S y
fueron excluidos. Finalmente, se analizaron los datos de 180 pacientes, entre los cuales 70 (38.9%)
tuvieron una entrevista en persona y 110 pacientes (61.1%) optaron por una entrevista por
videoconferencia (llustracién 1).

Invitados a participar
(n=240)

No aceptaron (n=32),
Retiraron consentimiento (n=11),

No respondieron a la entrevista
programa por videoconferencia (n=8),

Errores técnicos/ de red (n=6)

Entrevistas (n=183) | Excluidos(ﬁfé)CGI-SZG

Entrevistas validas
(n=180)

I
I I

Entrevistas por
videoconferencia
(n=110)

l |

Entrevistas en
persona (n=70)

Analizadas (n=180)

llustracién 1 Flujograma de pacientes incluidos para entrevistas

Datos sociodemograficos

El cuadro 1 resume las caracteristicas de la muestra. La mayoria de los participantes incluidos fueron
mujeres, en la sexta década de la vida, con alta escolaridad, sin pareja y con ocupacidén remunerada.



Cuadro 1 Datos sociodemograficos de la muestra

Variables Sociodemogréficas Resultado, n=180
Edad (en afos)* 53.39 £ 12.99
Escolaridad (en afos)* 11.67 £4.12

Sexo Femeninot 160 (88.89%)
Estado Civil Sin Parejat 97 (53.89%)
Ocupacion remuneradat 102 (56.67%)
Cambi6 la ocupacién en los ultimos 6 mesest 50 (27.80%)

Nota: *Media con desviacion estandar. + Frecuencia y porcentaje, n(%).

Datos clinicos

En cuanto ala AR, la evolucién de la enfermedad fue larga, asi como la asistencia a la consulta externa
del instituto. El uso de tabaco tuvo la proporcion mas alta en la categoria de uso con riesgo moderado
en 16 (8.9%) pacientes. La mayoria de los participantes tenian al menos una comorbilidad médica y
recibian al menos un FARME al momento de la entrevista, siendo la mediana de 1 FARME por
paciente. ElI 39.8% estaba con corticoides al momento de la entrevista. Los datos sobre
comorbilidades, cambios en el tratamiento de FARME y corticoesteroides, los puntajes de RAPID-3 y
QoL-RA se encuentran detallados en el cuadro 2. Segun las categorias de actividad propuestas para
RAPID-3, 47 (26.1%) pacientes se encontraban en remision, 23 (12.8%) tenian baja actividad, 49
(27.2%) moderada actividad y 61 (33.9%) alta actividad. Ademas, 128 (71.1%) pacientes cursaban con
al menos una comorbilidad.

Datos de salud mental

Ningun paciente tuvo antecedente de hospitalizacion psiquiatrica. Hubo 22 (12.2%) participantes que
tenian un diagnostico psiquiatrico actual. La mediana de puntajes para sintomas depresivos mediante
PHQ-9 fue de 4 (RIC= 1-8) y para los sintomas de ansiedad mediante GAD-7 fue de 3 (RIC=1-5.5),
que se traducen en una ausencia de sintomas clinicamente relevantes. Por otro lado, 36 (20.0%)
pacientes tenian sintomas moderados-severos de depresion y 13 (7.22%) tenian sintomas
moderados-severos de ansiedad.

Datos de uso marihuana medicinal

Con respecto al uso de MM, 108 (60.0%, IC95% 52.6-66.9) pacientes la usaron alguna vez en la vida,
pero el uso en los ultimos 12 meses ocurrid en 53 pacientes (29.44%, IC 95% 23.2-36.5). El analisis y
la presentacién de resultados se basé en el uso reciente (periodo de tiempo de los ultimos 12 meses).

El cuadro 3 detalla las caracteristicas del uso de MM. La principal via de uso fue tépica y el dolor
asociado a AR fue la razén principal de uso. La percepcidén de al menos algun beneficio con el uso fue
alta pero la comunicacién de este uso al médico tratante fue baja.



Cuadro 2 Datos clinicos de la muestra

Variables Clinicas

Resultado, n=180

Evolucion de AR (en afios)*

Asistencia a Consulta de Reumatologia (en afos)*
Riesgo de abuso de sustancias con fin recreativo

Tabaco riesgo levet
Tabaco riesgo moderadot
Alcohol riesgo levet
Alcohol riesgo moderadot
Otras sustancias riesgo levet
Otras sustancias riesgo moderadot
indice de Charlson*
Numero de comorbilidades médicas*
=1 comorbilidad médicat
Numero de FARME en la ultima visita*
Cambio en el FARME en la ultima visita
Sin cambio?
Disminuyé dosis/numero de medicamentost
Aumenté dosis/nimero de medicamentost
Uso de corticoide en la ultima visitat
Cambio en el corticoide en la ultima visitat

15 (9-24)
11 (7-18.5)

164 (91.11%)
16 (8.89%)
173 (96.11%)
7 (3.89%)
179 (99.44%)
1(0.56%)

0 (0-0)
1(0-2)

128 (71.11%)
1(1-2)

111 (61.67%)
14 (7.78%)

55 (30.56%)
70 (38.89%)
44/70 (62.85%)

Sin cambiot 27 (38.03%)
Disminuyé dosis/numero de medicamentost 25 (35.21%)
Aumenté dosis/numero de medicamentos? 19 (26.76%)
RAPID3 (total)* 9.3 (3-13.7)
RAPID3 (subescala dolor)* 4 (1-6)
RAPID3 (subescala autoevaluacion)* 4 (1-6)
RAPID3 (subescala funcionalidad)* 1(0-2.3)
QoL-RA* 7.81 (6.37-9.06)
Hospitalizacion por cualquier causa en el ultimo afo? 13 (7.22%)

Nota: *Mediana con rango Intercuartilar, T Frecuencia y porcentaje, n(%). Abreviaturas: AR=Artritis Reumatoide, FARME=Farmacos antirreumaticos
modificadores de la enfermedad, RAPID-3=Routine Assesment of Patient Index Data-3, QoL-RA=Quality of Life in Rheumatoid Arthirtis.

Cuadro 3 Caracteristicas de uso de marihuana medicinal

Variables de uso de MM Resultado, n=53

Vias de administracion®
Topica

52 (98.11%)

Fumada 9 (16.98%)

Oral 3 (5.66%)
Razoén de uso

Dolor asociado a AR 47 (88.6%)

Patrén de uso
Crisis de dolor
Percepcion de beneficio
Muy beneficioso
Algo beneficioso

46 (86.7%)

23 (43.40%)
20 (37.74%)

Para nada beneficioso 9 (16.98%)

No recuerda 1(1.89%)
Momento de uso*

Antes de la atencion médica 10 (18.87%)

Al inicio de la atencién médica 8 (15.1%)

Durante la atencion médica 51 (96.23%)
Abandono del tratamiento reumatolégico 3 (5.66%)
Comunicacién al médico de CAM 23 (43.4%)
Comunicacién al médico de MM en los ultimos 12 meses 10 (18.87%)
Satisfaccién con la atencion médica 48 (90.57%)

Nota: Todos los resultados se presentan como frecuencia y porcentaje, n (%). *Las categorias no eran excluyentes y los porcentajes no son sumativos.
Abreviaturas: MM= marihuana medicina, AR= artritis reumatoide, CAM= medicina alternativa y complementaria.




Comparacion de datos sociodemograficos segun uso de marihuana medicinal

En el cuadro 4 se presentan los datos sociodemograficos del analisis univariado entre quienes usaron
MM y los que no la utilizaron en los ultimos 12 meses. Los pacientes fueron similares en edad, sexo,
estado civil y ocupacion.

Cuadro 4 Comparacioén de datos demograficos entre usuarios y no usuarios de marihuana medicinal en los ultimos 12 meses

Variables Sociodemograficas SinUsode MM Con Usode MM Estadistico p
n=127 n=53
Resultado
Edad (en afios)* 52.95 + 12.67 54.45 + 13.78 t=-0.70 0.48
Escolaridad (en afios)* 11.81+4.26 11.35+ 3.77 t= 0.67 0.50
Sexo Femenino? 111 (87.4%) 49 (92.45%) X?=0.96 0.32
Estado Civil Sin parejat 73 (57.48%) 24 (45.28%) X?=2.24 0.13
Ocupacion con actividad remuneradat 74 (58.27%) 27 (50.94%) X2=0.81 0.36
Cambid la ocupacion en los ultimos 6 mesest 33 (25.98%) 17 (32.08%) X?=0.69 0.40

Nota: *Media con desviacion estandar, t Frecuencia y porcentaje, n(%)..
Estadisticos de prueba: t de Student para datos continuos, Chi cuadrada para datos categéricos.

Comparacion de datos clinicos segun uso de marihuana medicinal

Los pacientes con uso de MM en los ultimos 12 meses fueron iguales en el tiempo de evolucion de la
AR y numero de comorbilidades, pero tuvieron mayor riesgo moderado en el uso de tabaco, mayor
puntuacion del RAPID-3 (junto a todas sus subescalas), y una menor puntuacion de QoL-RA. Hubo
menor comunicacion del uso de terapias alternativas en comparacion con los que no usaron MM
(cuadro 5).

Comparacion de datos de salud mental segun uso de marihuana medicinal

Los usuarios de MM tuvieron puntuaciones mas altas en las escalas de depresién (PHQ-9) y ansiedad
(GAD-7), asi como una mayor proporcion de diagnostico psiquiatrico actual (cuadro 6). Para fines
exploratorios se hizo una categorizacion posterior de los sintomas de depresion tomando como punto
de corte 10 puntos en las escalas PHQ-9 y GAD-7 para identificar sintomas depresivos y ansiosos
clinicamente relevantes (moderados a severos), respectivamente.

Comparacion de datos segun modalidad de entrevista

Debido a que se agregd la modalidad de entrevista por videoconferencia en el transcurso del desarrollo
de la investigacion secundario a la pandemia por coronavirus, se exploraron las caracteristicas de los
pacientes comparando los que optaron por una entrevista presencial o por videoconferencia en base
al razonamiento que el cambio en la metodologia podria significar una diferencia en la divulgacion de
informacion hacia el entrevistador. En general, en esta comparacion de las caracteristicas de los
pacientes de ambos grupos fueron similares en la entrevista presencial vs videoconferencia, excepto
por la edad (55.7 £ 13.0 vs 51.9 = 12.8, p=0.05), los anos de escolaridad (10.9 + 4.3 vs 12.2 £ 4,
p=0.04), la presencia de comorbilidades médicas (80% vs 56.6%, p=0.03) y las puntuaciones del rasgo
de apertura (2.89 + 0.39 vs 3.12 + 0.41, p <0.001). No hubo diferencia en la proporcién de uso, o
reporte de uso, de marihuana medicinal. Sin embargo, dado que la puntuacion de un rasgo de
personalidad (rasgo de apertura a la experiencia) fue diferente entre grupos de entrevista se decidio
incluir a la modalidad de entrevista en el analisis multivariado ya que podria significar diferencias en la
comunicacion de la informacioén por parte de los pacientes influidos por la personalidad.



Cuadro 5 Comparacion de datos clinicos entre usuarios y no usuarios de marihuana medicinal en los ultimos 12 meses

SinUsode MM Con Usode MM  Estadistico p
Variables clinicas n=127 n=53
Resultado
Tiempo Evolucién AR (en afios)* 14 (8-25) 15 (10-21) z=-0.54 0.58
Asistencia a CEDIR (en afios)* 10 (6-20) 12 (8-18) z=-1.11 0.26
Riesgo de abuso de sustancias con fin
recreativo
Tabaco riesgo levet 120 (94.49%) 44 (83.01%) X2=6.07 0.01
Tabaco riesgo moderadot 7 (5.51%) 9 (16.98%)
Alcohol riesgo levet 123 (96.85%) 50 (94.34%) X?=0.63 0.42
Alcohol riesgo moderadot 4 (3.15%) 3 (5.66%)
Otras sustancias riesgo levet 126 (99.21%) 53 (100%) X?=0.41 0.51
Otras sustancias riesgo moderadof 1 (0.79%) 0 (0)
indice de Charlson* 0 (0-0) 0 (0-0.5) z=-0.37 0.68
Numero de comorbilidades médicas* 0 (1-2) 0 (1-2) z=0.05 0.95
Numero de FARME en la dltima visita* 1(1-2) 2 (1-2) z=-1.37 0.16
Cambio en el FARME en la dltima visita
Sin cambio? 82 (64.57%) 29 (54.72%)
Disminuy6 dosis/nimero de medicamentost 12 (9.45%) 2 (3.77%) X2=5.08 0.07
Aumenté dosis/nimero de medicamentost 33 (25.98%) 22 (41.51%)
Uso corticoide en la ultima visitat 55 (43.31%) 15 (28.30%) X2=3.54 0.06
Cambio en el corticoide en la ultima visita
Sin cambiot 21/55 (38.18%) 5/15 (33.33%)
Disminuy6 dosis/nimero de 21/55 (38.18%) 4/15 (26.67%) X?=1.67 0.43
medicamentost 13/55 (23.64%) 6/15 (40.0%)
Aumentd dosis/nimero de medicamentost
RAPID3 (total)* 7.3(1.5-13.3) 10.7 (7.3-14.3) z=-2.81 0.004
RAPID3 (dolor)* 3 (1-6) 5(3-7) z=-2.72 0.006
RAPID3 (autoevaluacion)* 3 (0-5) 5 (3-6) z=-2.48 0.01
RAPID3 (funcionalidad)* 0.7 (0-2.3) 1.7 (0.3-2.7) z=-2.92 0.003
QoL-RA (total)* 8.12 (6.37-9.25)  7.5(6.5-8.37) z=2.00 0.04
Hospitalizacion en los ultimos 12 mesest 9 (7.09%) 4 (7.55%) X2=0.01 0.91
Comunica al médico el uso de terapias
alternativas? 88 (69.29%) 23 (43.40%) X?=10.6 0.001
Satisfecho con la atenciéon médicat 118 (92.91%) 48 (90.57%) X?=0.28 0.59

Nota: *Mediana con rango intercuartilar. TFrecuencia y porcentaje, n(%) $En base a los que utilizaban corticoides en la Ultima visita. Estadisticos de
prueba: U de Mann-Whitney para datos continuos, Chi cuadrada para datos categéricos. Abreviaturas: MM= marihuana medicinal, AR= artritis
reumatoide, CEDIR= Consulta Externa de Reumatologia del Departamento de Inmunologia y Reumatologia, FARME= farmaco antirreumatico
modificador de la enfermedad, RAPID-3=Routine Assesment of Patient Index Data-3, QoL-RA=Quality of Life in Rheumatoid Arthirtis. Los datos con
p<0.05 se encuentran en negrita.

Cuadro 6 Comparacion de datos de salud mental entre usuarios y no usuarios de marihuana medicinal en los ultimos 12 meses

Sin Uso de MM Con Uso de MM Estadistico p
Variables de salud mental n=127 n=53
Resultados
PHQ-9* 4 (1-7) 6 (2-12) z=-2.32 0.02
Punto de corte 210 puntost 20 (15.7%) 16 (30.2%) X2=4.87 0.02
GAD-7* 2 (0-5) 4 (2-6) z=-2.31 0.02
Punto de corte 210 puntost® 7 (5.5) 6 (11.3%) X2=1.88 0.17
Diagnéstico psiquiatrico actualt 11 (8.66%) 11 (20.75%) X?=5.09 0.02

Nota: *Mediana con rango intercuartilar. 'n(%). Estadisticos de prueba: U de Mann-Whitney para datos continuos, Chi
cuadrada para datos categdricos. Abreviaturas: PHQ-9= Patient Health Questionnaire-9, GAD-7= General anxiety disorder-
7. Los datos con p<0.05 se encuentran en formato negrita.




Datos de Personalidad

El cuadro 7 resume los puntajes de los rasgos de personalidad de la poblacion. El rasgo de
neuroticismo mostréo la puntuacion mas alta en toda la muestra, mientras que el rasgo de
responsabilidad fue el mas bajo. Los puntos de corte basados en normas locales (puntuacion promedio
+1 DE) fueron de 3.31 puntos para extraversion, 3.54 puntos para amabilidad, 3.34 puntos para
conciencia, 3.81 puntos para neuroticismo y 3.45 puntos para apertura. En consecuencia, hubo 30
pacientes (16.7%) en la categoria con puntuaciones altas del rasgo de extraversion, 32 (17.8%) en el
de amabilidad, 25 (13.9%) en los de responsabilidad y neuroticismo y 30 (16.7%) pacientes en la del
rasgo de apertura.

Cuadro 7 Datos de las puntuaciones de los rasgos de personalidad para la muestra total y segun el uso de marihuana medicinal

Muestra total Sin Uso de Con Uso de Estadistico p
Rasgos de personalidad n=180 MM MM
n=127 n=53
Resultados, Media + DE

Rasgos de Extraversion 3.01+£0.30 3+£0.30 3.02+032 t=-0.3 0.74
Rasgos de Amabilidad 3.16 £ 0.38 3.14 £ 0.37 3.19+039 t=-0.78 0.43
Rasgos de Responsabilidad 2.93 + 0.41 2.95+0.37 2.89+0.50 =0.92 0.35
Rasgos de Neuroticismo 3.47 £0.34 3.47 £ 0.33 348+0.35 t=-0.21 0.82
Rasgos de Apertura 3.03+0.42 2.97 £ 0.40 316+ 044 t=-2.70 0.007

Nota: todas las variables continuas se resumen con su media y desviacion estandar (DE).
Estadistico de prueba: prueba t de Student para muestras independientes.

Comparacion de datos de Personalidad segun uso de marihuana medicinal

Cuando se compararon las puntuaciones de los rasgos de personalidad segun el uso de MM en los
ultimos 12 meses se observd una mayor puntuacion del rasgo de apertura en aquellos que la habian
utilizado (cuadro 7).

Analisis multivariado

Las RMa de las variables en los modelos de regresion logistica multivariada se muestran en el cuadro
3 junto con las medidas posestimacién de cada modelo. Comparativamente, el modelo C mostro el
mejor ajuste segun el criterio de informacion de Akaike (AIC = 209.5) y los estadisticos posestimacion
indicaron un buen ajuste del modelo.

En dicho modelo, el riesgo moderado en el consumo de tabaco (RMa: 3.36, IC 95%: 1.04-10.7, p =
0.04), la puntuacion del rasgo de personalidad de apertura (RMa: 2.81, IC 95%: 1.11-7.10, p = 0.02) y
la puntuacién RAPID-3 (RMa: 1.10, IC 95%: 1.01-1.19, p = 0.02) se asociaron de forma independiente
con la MM. Por otro lado, en el modelo A, el riesgo moderado en el consumo de tabaco y la puntuacién
RAPID-3 se asociaron con la MM. En el modelo A, el rasgo de apertura (RMa: 2.46, IC del 95%: 0.95-
6.35, p = 0.06) y la modalidad de entrevista (RMa: 0.47, IC del 95%: 0.22-1.02, p = 0.06) no alcanzaron
el umbral establecido para la significancia estadistica.



Cuadro 8 Comparacién de modelos de regresion logistica multivariada para el uso de MM

Variable independiente

Modelo A

Modelo B

Modelo C

Uso de tabaco (ASSIST riesgo moderado)

RAPID-3
QoL-RA
PHQ-9
GAD-7

Diagndstico psiquiatrico actual

Extraversion
Amabilidad
Responsabilidad
Neuroticismo
Apertura

Entrevista por videoconferencia

RMa (IC 95%)

3.82 (1.13-12.9)*
1.10 (1.01-1.20)*

2.46 (0.95-6.35)!
0.47 (0.22-1.02)1

NA
NA

2.85(1.14-7.09)*
0.53 (0.25-1.12)t

3.36 (1.04-10.79)*
1.10 (1.01-1.19)*

NA

NA
NA
NA
NA
2.81 (1.11-7.10)*
0.48 (0.22-1.01)f

Posestimacion

AlC
Pseudo R2

Hosmer-Lemeshow X2 (valor p)

Estadistico C

217.3
0.12

7.67 (0.46)

0.72 (0.63-0.80)

224.1
0.07

7.88 (0.44)

0.68 (0.58-0.77)

209.5
0.11

5.98 (0.64)

0.71 (0.62-0.79)

Nota: *p<0.05. tp<0.10

Abreviaturas: MM=marihuana medicinal. RMa= razén de Momios ajustada ASSIST=Alcohol, Smoking and Substance
Involvement Screening Test, RAPID-3=Routine Assessment of Patient Index Score-3. QoL-RA=Quality of Life in RA
scale. PHQ-9= patient health questionnaire-9, GAD-7=Generalized Anxiety Disorder-7. NA= no aplica (no se incluyo
en ese modelo), AlC=criterio de informacion de Akaike.



Discusion

Este estudio se desarroll6 en pacientes de un centro de referencia de tercer nivel para AR. Las
evaluaciones se realizaron de manera estandarizada para permitir un abordaje integral y objetivo de
las variables clinicas, la salud mental, la MM vy la personalidad en condiciones clinicas habituales.
Aproximadamente, un tercio de los pacientes usaron MM, principalmente por via topica. El rasgo de
apertura se asocio con el uso de MM. Otros factores asociados fueron la actividad/severidad de la AR
y el riesgo moderado en el consumo de tabaco.

En cuanto al uso reportado de MM en los ultimos 12 meses, el porcentaje de uso es similar a lo descrito
en diferentes poblaciones de pacientes con enfermedades reumaticas,*'43122 gunque también se han
reportado porcentajes mas bajos en poblaciones canadienses.*2'23 El uso de MM alguna vez en la
vida fue mas alto y ocurrié en mas de la mitad de los participantes. Esto significa que el contacto con
la marihuana es frecuente en el curso de la enfermedad. En México, no hay contribuciones publicadas
sobre MM especificamente en AR, pero existe literatura sobre el uso de la CAM donde la marihuana
topica es usada por el 8% al 31% de los pacientes con enfermedades reumaticas.'?4'25 Caballero-
Hernandez et al encontraron que el sexo femenino y la alta escolaridad eran caracteristicas de quienes
usaban CAM."?* Esto es similar a nuestros hallazgos con MM. La poblacion de nuestro estudio fue
tipica de pacientes con AR y diferente socio-demograficamente de la mayoria de otras poblaciones en
quienes se han estudiado y reportado la personalidad o el uso de marihuana. Nuestros pacientes
prefirieron el uso tépico de MM, cuya formulacion no se espera que tenga propiedades psicoactivas.
Una revision de 49 estudios, que abordd las caracteristicas de los usuarios y sus percepciones sobre
el consumo de cannabis para tratar el dolor musculoesquelético cronico, encontré que la inhalacién
habia sido el patrén de uso mas frecuente entre los usuarios.'?? La preferencia por una via topica de
MM puede estar motivada por aspectos culturales e histéricos relacionados al uso de hierbas como
tratamientos médicos'®® y una percepcion de riesgo menor en el contexto de la AR,'?” ya que la
inhalacion se percibe con mayor frecuencia como uso recreativo y asociada a enfermedad mental.'?®
Ademas, la publicidad de este sustancia con fin medicinal puede también estar jugando un rol
importante, aunado a las ganancias econémicas percibidas por el sector que la produce.'?® En este
estudio, la mayor motivacion el uso de MM fue para el manejo de sintomas de dolor en el contexto de
la AR y estuvo circunscrito principalmente a las crisis de dolor. La mayoria de los participantes
percibieron al menos alguna utilidad para el control del dolor. En nuestros pacientes, la mediana
general de la puntuacion de la escala visual analoga de dolor (incluida en el RAPID-3) fue de 4. Una
puntuacién entre 1 y 2.5 se ha reconocido que refleja un control adecuado del dolor.'3° Por otro lado,
mas de la mitad de pacientes tenian actividad moderada o severa de la enfermedad, lo que se traduce
en mayor dolor. Esto es relevante ya que el paciente puede iniciar la busqueda de tratamientos
alternativos ( o aceptar los publicitados para tal fin) con el solo objetivo de aliviar un sintoma puntual,
sin necesariamente tener en cuenta otros aspectos como el dafio cronico.'??

Las percepciones de riesgo para la salud modulan la experiencia de normalizacién en el uso de
marihuana.'3! Caballero-Hernandez et al. describieron recientemente que las modalidades tépicas de
CAM a base de hierbas, que incluyen formulaciones con marihuana, fueron las mas utilizadas en
pacientes con enfermedades reumaticas de Chihuahua, México.’™* El uso con el tratamiento
reumatolégico fue concomitante en nuestra poblacion como se ha descrito con el uso de terapias
alternativas'® pero un pequefio porcentaje (5.6%) refiri6 haber disminuido las dosis de sus
medicamentos antirreumaticos en algun momento del tratamiento debido al uso de MM. La percepcion
en la atencion clinica fue buena y la motivacion al uso de MM no estuvo relacionada con factores



relacionados a esta percepcion. En ese sentido, el uso de MM no pareciera afectar la adherencia al
tratamiento indicado por los médicos, pero la adherencia no se evalué de manera extensa y amerita
mayor investigacion. Al mismo tiempo, pese que la mayoria de los pacientes estuvieron de acuerdo en
que la MM deberia comunicarse con su reumatologo, solo una minoria de ellos comunicoé el uso. La
falta de comunicacién de los pacientes sobre el MM se ha descrito previamente en enfermedades
reumaticas 122 y es casi universal y a un ritmo similar al observado con el uso de CAM.'32

También se ha descrito que los médicos no se sienten preparados o en ocasiones no quieren
responder las preguntas de los pacientes con respecto al uso de MM.'33.134 Por otro lado, la percepcién
del tipo de sustancia (como una ilegal) podria también modular su comunicacion al médico tratante.
Durante la realizacién de este estudio no se habia definido el estatus legal del cannabis y sus productos
en México, por lo que su uso era informal y no estaba regulado. Estas actitudes combinadas,
manifestadas por el personal de salud y percibida por los pacientes junto con el estatus legal de la
sustancia podria explicar en alguna forma la poca comunicacion de su uso.

Al comparar las caracteristicas segun el uso de MM, los factores demograficos no tuvieron una relacion
significativa con el uso. Por otro lado, si hubo diferencia en los usuarios de MM en términos del uso de
tabaco, actividad/severidad de la AR (traducido a mayor dolor reportado y mayor discapacidad), una
tendencia a tener incrementos de FARME y una menor proporcion de uso de corticoesteroides, menor
calidad de vida. Publicaciones anteriores destacan que el dolor cronico es la razén mas comun de MM
entre los adultos.#143.134-136 A(in m3s, los pacientes pueden llegar a describir el uso de MM como una
terapia alternativa conjunta al uso de FARME o para reducir las dosis de estos.’®” Las diferencia
observada en cuanto al uso de los medicamentos antirreumaticos y corticoesteroides entre usuarios
de MM puede obedecer a la actividad misma de la enfermedad. Pacientes con mayor actividad tendian
a utilizar mas terapias alternativas para el control de dolor y tenian mayor probabilidad de incremento
de dosis de FARME para el tratamiento de una mayor actividad.

En cuanto a las variables de salud mental, los sintomas de ansiedad y depresion fueron mayores en
los usuarios de MM, y se observd una mayor proporcion de diagndsticos psiquiatricos. Ya se ha
descrito una mayor incidencia de ansiedad con el uso de marihuana, pero estos hallazgos no se
mantienen cuando se utilizan andlisis ajustados donde se controlan por multiples confusores.'3® Por
su parte, la depresion se ha relacionado de manera bidireccional con el uso de marihuana3® e incluso
como motivo frecuente para uso medicinal.#’#3 El uso descrito de marihuana en los estudios donde
se relaciona con sintomas afectivos ha sido en el contexto de uso recreacional o con formulaciones
cuyas propiedades psicoactivas son posibles (inhalada u oral).

La personalidad es un constructo importante para la salud general. En esta poblacion, el rasgo de
neuroticismo tuvo la puntuacion mas alta mientras que el rasgo de responsabilidad tuvo la mas baja.
Bucourt et al. apoyan el hallazgo de altos niveles de neuroticismo y bajos niveles de responsabilidad
en poblacion con enfermedades reumaticas, incluyendo la AR. Ellos asociaron esos rasgos con el
dolor crénico.’® En comparacién con la poblacion general mexicana, los puntajes de nuestros
participantes fueron mas bajos en los dominios de extraversién, amabilidad, responsabilidad y apertura
mientras que fueron mas altos en neuroticismo.''® Esto podria estar relacionado a las caracteristicas
clinicas de la poblacion. Se ha descrito en analisis transversales y longitudinales que los rasgos de
personalidad pueden ser modificados por las trayectorias de las enfermedades crénicas, incluida la
artritis, en donde un mayor numero de comorbilidades tienen un efecto aditivo en la modulacién de los
rasgos de personalidad.'' Sin embargo, el rasgo de apertura fue el Unico que mostroé diferencia en el
analisis univariado donde aquellos que utilizaban MM tenian niveles mas altos de apertura. La apertura



tiene una definicibn muy amplia e implica una propensién a ser “flexible cognitivamente”, tener
pensamiento divergente y una tendencia a ser intelectualmente curioso, captar nuevas ideas, ser
perceptivo, imaginativo, liberal, no conformista y buscar activamente la experiencia, '#? caracteristicas
que podrian explicar una mayor proporcion en el uso de MM. Estas caracteristicas podrian traducirse
en aceptar o buscar tratamientos para mejorar la experiencia relacionada a sintomas cuyas
caracteristicas no han sido totalmente resueltas por el tratamiento tradicional. La no conformidad, junto
con la curiosidad intelectual, permitiria la busqueda y permisividad de uso de tratamientos que son
diferentes a la norma en el contexto del uso medicinal de la sustancia.

Las expectativas del paciente, combinado con la actividad de la enfermedad, el dolor y la percepcion
de mejoria modularian la busqueda de tratamientos divergentes que estarian mediados por el no
conformismo, y a la vez siendo perceptivo a tratamientos no tradicionales o explorando nuevas
alternativas bajo la curiosidad de un posible efecto beneficioso lidiando con la no-regularidad del propio
tratamiento alternativo, derivado del estatus legal del mismo a través de la liberalidad.

Finalmente, en el analisis exploratorio y descriptivo de las puntuaciones de los rasgos de personalidad
dicotomizadas se mostro que el rasgo de amabilidad tuvo el mayor porcentaje de pacientes asignados
en la categoria de niveles altos y el rasgo de responsabilidad obtuvo el porcentaje mas bajo. Ambos
rasgos son predictores de las expectativas de salud. Sirois et al. describieron que la amabilidad, la
responsabilidad y la apertura se han relacionado positivamente con una mejor salud autoevaluada
futura en pacientes con enfermedades crénicas, incluyendo artritis. 43

El modelo de regresién mejor ajustado indicé que la actividad de la enfermedad, el uso de tabaco y el
rasgo de apertura se asociaron de manera independiente con el uso de MM. No hubo influencia de los
sintomas afectivos sobre este uso a pesar que el rasgo de apertura se ha asociado tanto con la
ansiedad y la depresion como con el uso de MM en otras poblaciones.'4 En nuestros hallazgos, este
rasgo se asocidé mas con los datos clinicos que con los de salud mental .

Una alta proporcion de nuestros pacientes reportaron usar MM exclusivamente para las crisis de dolor,
por lo tanto, el alivio del dolor fue un motivador importante. El instrumento que utilizamos para la
medicion de la actividad de la enfermedad es un indice que incluye tres medidas del conjunto de datos
basicos del Colegio Americano de Reumatologia (ACR) informadas por el paciente para la AR, y estas
medidas (incluida la de dolor) fueron mas altas en los participantes con uso de MM al igual que en la
puntuacion total. Una puntuacién RAPID-3 mas alta mantuvo su asociacion con MM incluso en el
analisis multivariado. El control del dolor parece ser una motivacion primaria para MM a pesar de otras
variables contribuyentes. Una revision reciente sobre las percepciones de las personas que sufren
dolor crénico, y que consumen cannabis por razones terapéuticas, encontré6 que los usuarios
reportaron percibir alivio sintomatico ademas de efectos positivos en el bienestar psicoldgico.'?> Con
respecto a los FARME, recientemente se ha descrito que una limitada eficacia percibida de estos
medicamentos por los pacientes con enfermedades reumaticas de México fue una motivacion para el
uso de CAM; donde las formulaciones incluyeron unglentos a base de mentol que incluian
marihuana.'?* Dos revisiones sistematicas de ensayos clinicos sobre marihuana®®.'45 identificaron solo
un ensayo clinico centrado exclusivamente en la AR en el que los autores informaron que los
cannabinoides condujeron a una disminucion en algunos aspectos del dolor. Por otro lado, un consumo
de tabaco mas frecuente también fue un factor asociado a la MM. En este aspecto no existe un
consenso en la literatura, pero se ha descrito un uso conjunto de MM vy tabaco.'#® Lucas et al.,
observaron un patron opuesto donde el consumo de tabaco disminuy6 después del inicio del MM a
través de formulaciones inhaladas u orales en una poblacion que incluia pacientes con artritis. 7 El



uso de tabaco se encuentra asociado con sintomas ansiosos y depresivos,'#® pero no observamos
una influencia de estos en el analisis multivariado. Futuras investigaciones deberian evaluar esta
asociaciéon en pacientes con artritis reumatoide y su influencia en factores clinicos y de salud mental.
El uso de tabaco es relevante en términos de interacciones de medicamentos y se ha asociado como
factor de riesgo para AR asi como con una peor evolucién y que podria explicar una mayor actividad
de la misma.49

Es importante mencionar que nuestro estudio se enfoco en la conducta del uso de MM mas que en las
propiedades terapéuticas de la misma. El rasgo de apertura fue el unico rasgo de personalidad que se
relacion6 con MM, tanto en el analisis univariado como en el multivariado. La personalidad se ha
relacionado de manera independiente con algunos de los aspectos previamente descritos. Por
ejemplo, la apertura se ha evidenciado como un rasgo predictor a la respuesta a placebo.'® Esto
podria explicar en parte la alta proporcion en la percepcion de beneficio reportada por los pacientes.
Un analisis exploratorio mostro que altos niveles de neuroticismo y responsabilidad tuvieron tendencia
entre aquellos que percibieron al menos algun grado de beneficio con MM. Esto hace plausible un
patron de conducta que involucre directamente algunos rasgos de personalidad. que modulen de forma
el uso de MM, aun cuando las formulaciones no estén estandarizadas ni se haya demostrado su
potencial terapéutico. La no estandarizacion de las preparaciones obedece al estatus legal de la
sustancia en México durante el periodo de realizacién del estudio. Con respecto a la personalidad, los
individuos con mayor apertura pueden tolerar mas la ambigtiedad, permitiendo asi el uso de una
sustancia no regulada.’#? Aun asi, estos individuos pueden no comunicar el uso de manera proactiva
y esto deberse mas a la percepcion de la sustancia que a la percepcion de la relacion terapéutica con
el médico. Los rasgos de personalidad no se relacionaron con la preferencia en la comunicacion al
meédico sobre el uso de MM.

La apertura también se encontrd asociada con la actividad de AR y con el uso de tabaco. En presencia
de una mayor actividad de la enfermedad (que incluye mas dolor y/o discapacidad) el rasgo de apertura
puede tener una interaccion dinamica y servir como facilitador en la conducta de uso de MM. Se ha
demostrado que la percepcidon de la intensidad y la duracion del dolor, asi como su respuesta al
medicamento, estuvo relacionada con el rasgo de apertura en pacientes con dolor cronico durante la
primera ola de la actual pandemia por COVID-19.'44 Exploramos la relacion directa de la personalidad
con el uso de sustancias recreativas en nuestra muestra y la unica relacidon encontrada de la
personalidad para el uso de cualquier sustancia recreativa fue para el rasgo de apertura. Por otro lado,
Zvolensky et al. apoyan esta observacion y describen que el rasgo de apertura estuvo relacionado con
el uso de tabaco alguna vez en la vida.'' Una compleja interaccion puede estar ocurriendo entre la
personalidad, la actividad de la enfermedad y otras motivaciones del consumo de tabaco que se
relacionan con el uso de MM. Todos estos factores deben ser abordados de manera proactiva en la
evaluacion clinica ya que puede tener implicaciones importantes para la salud a largo plazo.

Limitaciones

Es necesario abordar algunas limitaciones de este estudio. En primer lugar, nos centramos en el
consumo reciente de cannabis estrictamente medicinal, mientras que estudios previos han demostrado
que tener una familiaridad previa con el consumo recreativo de cannabis podria explicar el uso de MM
en pacientes con enfermedad reumatica.® En segundo lugar, utilizamos una medida de autoreporte
para MM que no ha sido validada formalmente en la poblacion mexicana y puede condicionar al sesgo
de recuerdo.



Es relevante mencionar que el uso topico evitaria la posibilidad de niveles detectables de la sustancia
en sangre u orina por lo que el autoreporte puede ser un sustituto adecuado para evaluar el uso. En
tercer lugar, el diagnéstico psiquiatrico actual se establecio a través de los registros médicos
electronicos. Una evaluacion estructurada de este aspecto podria emplearse en futuras
investigaciones. En cuarto lugar, el estudio tuvo lugar durante la pandemia de COVID-19 y esto puede
haber influido en los resultados en términos de actividad relacionada con la AR, afecciones comérbidas
psiquiatricas, gravedad de la ansiedad y depresion y el uso de MM. Quinto, se ha sugerido que la
medida RAPID3 no captura adecuadamente la actividad de la enfermedad y sus componentes
objetivos'2153 aunque si se correlaciona con los componentes subjetivos de la misma y otros autores
si han encontrado correlacionado con otras medidas de actividad.®® La medida de actividad fue
complementada con la evaluacion reumatoldgica y evidenciada por cambios en el tratamiento médico.
Sexto, la naturaleza transversal del disefio no permite establecer relaciones causales. El disefio del
estudio contrasta con la naturaleza dinamica de la actividad clinica de la AR que puede cursar con
picos de crisis de dolor y cuya trayectoria puede ser dificil capturar con el disefio actual.

Por ultimo, la percepcion del impacto de los sintomas fisicos depende no solo de su presencia, sino
también de otros factores como el estilo de afrontamiento del individuo, la regulacion de las emociones,
la adherencia a la medicacion y el bienestar subjetivo. Estas asociaciones no se exploraron aqui y
deben considerarse en futuras investigaciones.

Conclusiones

Con estos hallazgos ofrecemos datos sobre la asociacion de la personalidad con el uso de MM en una
poblacion mexicana con AR, cuya perspectiva no se habia descrito previamente. Este estudio muestra
que el uso de MM es muy frecuente y es explicado por factores individuales que incluyen la actividad
/ gravedad de la enfermedad reumatica subyacente y factores propios del paciente. Cada vez esta
mas claro que los pacientes con AR pueden tener necesidades no satisfechas por la medicina
tradicional y que es necesario que el personal de salud y los pacientes participen en dialogos sobre
las metas y las percepciones de esta. La via de administracion de MM puede ser importante y estar
revelando un escenario muy especifico de uso de MM dentro de la AR. La personalidad es un elemento
importante dentro de todo el abordaje biopsicosocial del paciente.®? En esta investigacion incluimos
solo algunos elementos de la dimension psicoldgica (personalidad, sintomas afectivos, diagndsticos
psiquiatricos) para observar su influencia sobre la dimension biologica (actividad de la enfermedad,
sintomas fisicos) en relacion al uso de MM. El contexto social no fue directamente medido y
unicamente se describe en términos de datos extrapolados sobre el contexto cultural en relacion con
el uso de sustancias y hierbas con fin medicinal. El impacto y los alcances de la dimension social
pueden ser investigadas en el futuro. Un entendimiento de la perspectiva interna, las motivaciones y
conductas de los pacientes brindan informacién necesaria para una atencion centrada en sus
necesidades. Es importante que los reumat6logos inicien conversaciones proactivas y abiertas sobre
uso de MM, sin generar estigma y para facilitar la confianza o el acuerdo en resultados esenciales
relacionados con la salud. La MM en este contexto no parece estar relacionada con la sustitucion de
tratamientos ni es afectada por la percepcion de la relacion médico-paciente, pero si se relaciona con
la actividad de esta y el dolor percibido. Estos hallazgos apoyan la relevancia de un enfoque centrado
en el paciente, que debe ser sensible a la individualidad y autonomia del paciente. También existe la
necesidad de definir bajo qué circunstancias los rasgos de personalidad son una via legitimamente
ética para la intervencién médica.



Proporcionamos evidencia para creer que la personalidad, particularmente el rasgo de apertura tiene
un papel en la motivacion para el uso de MM y que esto no esta necesariamente relacionado ni con la
psicopatologia, factores demograficos, duracion de la enfermedad o la cantidad de comorbilidades. No
obstante, estos ultimos aspectos son relevantes en todo el contexto de la enfermedad. Un panorama
mas amplio surge en la medida que nos acercamos a este complejo fendmeno en una poblacién con
enfermedades cronicas como la AR donde su uso también se asocia con factores externos. Estos
hallazgos pueden generalizarse a poblaciones con caracteristicas similares y complementar el
conocimiento actual sobre el tema.
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Anexos



Instrumentos clinicos
Anexo 1. Formato De Datos Clinico-Demograficos

No. de Expediente: Nombre:
Contacto: Edad (afos): Sexo:1.M O.F
Médicol/a:
Escolaridad en aios: Estado civil: Ocupacion:
1. Sin escolaridad (0) 1. Soltero 1. Hogar/Oficios domésticos
2. Primaria (1-6) 2. Estudiante
: —_— 2. Casado
3. Secundaria (7-12) 3. Viud 3. Actividad remunerada
4. Universidad (+12) __ - viudo 4. Jubilado/pensionado
4. Divorciado/separado 5. Ninguno/Desembpleo
5. Union libre - Ning P
Cambio ocupacién (altimos 6m)
1. Si
0. No
Numero de Antecedentes personales Numero de FARME:
patolégicos: Cambio de FARME:
0. Ninguno
(Incluyendo condiciones crénicas como: HTA/ Enf. 1. Disminuyd6
Cardiovascular, Diabetes Mellitus, Problemas 2. Aumenté
tiroideos, Otra enfermedad autoinmune, Enf.
Neurolégicas, Colesterol/triglicéridos (Dislipidemia), Numero de Corticoesteroides:
Dermatologicos, Genitourinarios y otros) Cambio de Corticoesteroides:
0. Ninguno
1. Disminuyo
2. Aumenté
99. No aplica

Numero de Diagnésticos psiquiatricos actuales:
Numero de Antecedentes psiquiatricos:

(Incluyendo: Ansiedad, Depresion,

Psicosis/Esquizofrenia, Enf. Bipolar, TUS y Otros) (Incluyendo: Ansiedad, Depresion, Psicosis/Esquizofrenia, Enf.
Bipolar, TUS y Otros)

Hospitalizaciones de cualquier tipo en el Gltimo aifo: 1. Si 0. No
Hospitalizaciones de causa psiquiatrica en la vida: 1. Si 0. No
Tiempo de evolucién de los sintomas de AR (afios):

Tiempo de asistencia al Instituto por AR (afios):

Consumo de sustancias:

Tabaco Alcohol Otras drogas
Alguna vez: 1.Si 0.No Alguna vez: 1.Si 0.No Alguna vez: 1.Si 0.No
Ultimos 6 meses: 1.Si 0. No Ultimos 6 meses: 1. Si 0. No Ultimos 6 meses: 1.Si 0. No

Patron maximo: Patron maximo: Patron maximo:



Anexo 2. indice de Charlson

Comorbilidad Presente

1 Infarto al miocardio

Insuficiencia cardiaca congestiva

Enfermedad Vascular periférica

Demencia

Enfermedad Pulmonar crénica

Ulcera gastrointestinal

Diabetes Mellitus

Enfermedad cerebrovascular

Enfermedad de tejido conectivo

Enfermedad Hepatica

2 Hemiplejia

Enfermedad renal moderada o leve

Diabetes Mellitus con afeccion organica

Tumores (Cancer)

Leucemia

Linfoma
3 Enfermedad hepatica moderada a severa
6 VIH

Cancer metastasico

TOTAL:




Anexo 3. Routine Assessment of Patient Index Data-3 (RAPID3)

1. Nos interesa saber de qué manera su enfermedad afecta sus capacidades y habilidades para realizar actividades
de la vida diaria. Por favor, marque la respuesta que mejor describa su capacidad para hacer las cosas o sus
habilidades habituales.

Durante la semana pasada: SIN NINGUNA CON ALGO DE CON MUCHA IMPOSIBLE DE
DIFICULTAD DIFICULTAD DIFICULTAD HACER

ipudo usted...

A) ¢ Vestirse solo(a), incluyendo atarse los cordones 00 ol 02 03

de los zapatos, abotonarse y desabotonarse la ropa?

B) (Entrar y salir de la cama? 00 o1 02 03

C) ¢Levantar una taza o un vaso llenos para 00 ol 02 03

llevarselos a la boca?

D) ;Caminar fuera de su casa sobre un terreno 00 o1l 02 03

plano?

E) ;Lavarse y secarse su cuerpo? 00 ol 02 03

F) (Agacharse para levantar ropa del piso? 00 L 02 03

G) ¢Abrir o cerrar las canillas? 00 L 02 03

H) ;Entrar y salir de un auto? 00 ol 02 o3

1) ¢Caminar 3 kilometros? 00 ol 02 03

J) ¢Participar en juegos y deportes como usted 00 ol 02 03

quisiera?

2. ;Cuanto dolor ha tenido por su enfermedad durante la Gltima semana?
Por favor, marque en la linea de abajo cuanto dolor ha tenido:

0

Sin ningun dolor El peor dolor que se pueda imaginar

3. Considerando todas las formas en las que su artritis o enfermedad le afecta, por favor marque en la linea de
abajo lo que mejor describa como se siente en este momento.

Muy bien Muy mal

PUNTUACION: -



Anexo 4. Cuestionario de Calidad de Vida en Artritis Reumatoide (QOL-RA)

Instrucciones: Las siguientes preguntas evaluaran su calidad de vida. Entendemos Calidad de vida como su
percepcion individual de bienestar sobre algunos aspectos de su vida que incluyen: el bienestar fisico, material,
emocional, desarrollo personal y social. Para evaluar la calidad de vida favor conteste como se describiria
actualmente con respecto a cada uno de los enunciados escogiendo un numero en la escala del 1 al 10, donde 1
sera “muy malo” y 10 sera “excelente”.

1. Si Ud. considera s6lo sus habilidades fisicas, ¢ diria que su “CALIDAD DE VIDA” es?:
Muy |1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Excelente
mala

2. Si Ud. sélo considera la ayuda que le han dado su familia y sus amistades, ¢ diria que su
“CALIDAD DE VIDA” es?:

Muy |1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Excelente
mala

3. Si Ud. sdlo considera su dolor artritico, ¢,diria que su “CALIDAD DE VIDA” es?:
Muy |1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Excelente
mala

4. Si Ud. sélo considera su nivel de tensién nerviosa, ¢ diria que su “CALIDAD DE VIDA” es?:
Muy |1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Excelente
mala

5. Si Ud. sélo considera su salud, ¢ diria que su “CALIDAD DE VIDA” es?:
Muy |1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Excelente
mala

6. Si Ud. sélo considera su artritis, ¢ diria que su “CALIDAD DE VIDA” es?:
Muy |1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Excelente
mala

7. Si Ud. sélo considera su nivel de interaccion entre Ud. y su familia y amigo(a)s, ¢ diria que
su “CALIDAD DE VIDA” es?:

Muy |1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Excelente
mala

8. Si Ud. sdlo considera lo que Ud. dijo acerca de su estado de animo, ¢ diria que su
“‘CALIDAD DE VIDA” es?:

Muy |1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Excelente
mala

Referencia: Danao LL, Padilla GV, Johnson DA. An English and Spanish quality of life measure for rheumatoid arthritis.
Arthritis & Rheumatism. 2001;45(2):167-73



Instrumentos de Salud Mental
Anexo 5. Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9)

CUESTIONARIO SOBRE LA

DEL PACIENTE-9
(PHQ-9)

Durante las ultimas 2 semanas, ;qué tan seguido ha Mas de la Casi
tenido molestias debido a los siguientes problemas? Ningan Varios  mitadde todos los
(Marque con un “17 para indicar su respuesta) dia dias los dias dias
1. Poco interés o placer en hacer cosas 0 1 2 3

2. Se ha sentido decaido(a), deprimido(a) o sin esperanzas 0 1 2 3

3. Ha tenido dificultad para quedarse o permanecer

dormido(a), o ha dormido demasiado 0 1 2 3
4. Se ha sentido cansado(a) o con poca energia 0 1 2 3
5. Sin apetito o ha comido en exceso 0 1 2 3
6. Se ha sentido mal con usted mismo(a) — o0 que es un
fracaso o que ha quedado mal con usted mismo(a) o con 0 1 2 3
su familia
7. Ha tenido dificultad para concentrarse en ciertas 0 1 2 3
actividades, tales como leer el periddico o ver la television
8. ;Se ha movido o hablado tan lento que otras personas
podrian haberlo notado? o lo contrario — muy inquieto(a) 0 1 > 3
o agitado(a) que ha estado moviéndose mucho mas de
lo normal
9. Pensamientos de que estaria mejor muerto(a) o de 0 1 - 3
lastimarse de alguna manera
FOR OFFICECODING__ 0+ + +
=Total Score:

Si marcé cualgquiera de los problemas, ; qué tanta dificultad le han dado estos problemas para
hacer su trabajo, encargarse de las tareas del hogar, o llevarse bien con otras personas?

No ha sido Un poco Muy Extremadamente
dificil dificil dificil dificil
O O O O




Anexo 6. Generalized Anxiety Disorder-7 (GAD-7)

GAD-7

Durante las ultimas 2 semanas, ¢ qué tan seguido ha Ningun Varios qu foikh Casi todos
. T P e e i g . mitad de .
tenido molestias debido a los siguientes problemas? dia dias \on thas los dias
(Marque con un “ " para indicar su respuesta)
1. Se ha sentido nervioso(a), ansioso(a) o con los nervios 0 1 2 3
de punta
2. No ha sido capaz de parar o controlar su preocupacion 0 1 2 3
3. Se ha preocupado demasiado por motivos diferentes 0 1 2 3
4. Ha tenido dificultad para relajarse 0 1 2 3
5. Se ha sentido tan inquieto(a) que no ha podido 0 1 2 3
quedarse quieto(a)
6. Se ha molestado o irritado facilmente 0 1 2 3
7. Ha tenido miedo de que algo terrible fuera a pasar 0 1 2 3
(For office coding: Total Score T = + + )

Anexo 7. Escala de Impresion Clinica Global. Subescala de severidad (Clinical Global
Impression, CGI-SlI)

Gravedad de la enfermedad (CGI-SI)

Basindose en su experiencia clinica, ;cudl es la gravedad de la enfermedad en el momento actual?
0. No evaluado

Normal, no enfermo

Dudosamente enfermo

Levemente enfermo

Moderadamente enfermo

Marcadamente enfermo

Gravemente enfermo

Entre los pacientes mas extremadamente enfermos

R

N




OMS - ASSIST V3.0

Anexo 8. OMS - ASSIST V3.0

ENTREVISTADOR PAis CLINICA

N° PARTICIPANTE
FECHA

INTRODUCCION (Léalo por favor al participante )

Gracias por aceptar a participar en esta breve entrevista sobre el alcohol, tabaco y otras drogas. Le
voy hacer algunas preguntas sobre su experiencia de consumo de sustancias a lo largo de su vida,
asi como en los ultimos tres meses. Estas sustancias pueden ser fumadas, ingeridas, inhaladas,
inyectadas o consumidas en forma de pastillas (muestre la tarjeta de drogas).

Algunas de las sustancias incluidas pueden haber sido recetadas por un médico (p.ej. pastillas
adelgazantes, tranquilizantes, o determinados medicamentos para el dolor). Para esta entrevista, no
vamos a anotar farmacos que hayan sido consumidos tal como han sido prescritos por su médico.
Sin embargo, si ha tomado alguno de estos medicamentos por motivos distintos a los que fueron
prescritos o los toma mas frecuentemente o a dosis mas altas a las prescritas, entonces diganoslo.
Si bien estamos interesados en conocer su consumo de diversas drogas, por favor tenga por seguro
que esta informacion sera tratada con absoluta confidencialidad.

NOTA: ANTES DE FORMULAR LAS PREGUNTAS, ENTREGUE LAS TARJETAS DE RESPUESTA A LOS PARTICIPANTES

Pregunta 1
(al completar el seguimiento compare por favor las respuestas del participante con las que dio
a la P1 del cuestionario basal. Cualquier diferencia en esta pregunta deben ser exploradas)

A lo largo de su vida, ¢ cual de las siguientes sustar}cias ha No si
consumido alguna vez? (SOLO PARA USOS NO-MEDICOS)
a. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa, etc.) 0 3
b. Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores, destilados, etc.) 0 3
c. Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, etc.) 0 3
d. Cocaina (coca, farlopa, crack, base, etc.) 0 3
e. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras 0 3
adelgazantes, etc.)
f. Inhalantes (colas, gasolina/nafta, pegamento, etc.) 0 3
g. Tranqgilizarjtes o pastillas para dormir (valium/diazepam,l 0 3
Trankimazin/Alprazolam/Xanax, Orfidal/Lorazepam, Rohipnol, etc.)
h. Alucinégenos (LSD, acidos, ketamina, PCP, etc.) 0 3
i. Opiaceos (heroina, metadona, codeina, morfina, dolantina/petidina, etc.) 0 3
j- Oftros - especifique: 0 3

Si contestoé "No" a todos los items, pare la

Compruebe si todas las respuestas son entrevista.

negativas: Si contesté "Si" a alguno de estos items,
1M H H H ” - -
¢Tampoco incluso cuando iba al colegio?”  sjga a la Pregunta 2 para cada sustancia
que ha consumido alguna vez.
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A

Pregunta 2 h et
¢ Con qué frecuencia ha consumido las sustancias que ha © § ] o & g 5
mencionado en los yltimos tres meses, (PRIMERA DROGA, § E E B g N g

T O S =
SEGUNDA DROGA, ETC)? Z o & T8 3
- o
a. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa, etc.) 0 2 3 4 6
b. Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores, destilados, etc.) 0O 2 3 4 6
c. Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, etc.) 0o 2 3 4 6
d. Cocaina (coca, farlopa, crack, etc.) 0O 2 3 4 6
e. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras
0o 2 3 4 6
adelgazantes, etc.)
f. Inhalantes (colas, gasolina/nafta, pegamento, etc.) 0o 2 3 4 6
g. Tranquilizantes o pastillas para dormir (valium/diazepam, 0 2 3 4 6
Trankimazin/Alprazolam/Xanax, Orfidal/Lorazepam, Rohipnol, etc.)
h. Alucinégenos (LSD, acidos, ketamina, PCP, etc.) 0O 2 3 4 6
i. Opiaceos (heroina, metadona, codeina, morfina, dolantina/petidina,
etc.) 0o 2 3 4 6
j- Otros - especifique: 0o 2 3 4 6

Si ha respondido "Nunca" a todos los items en la Pregunta 2, salte a la Pregunta 6.

Si ha consumido alguna de las sustancias de la Pregunta 2 en los ultimos tres meses, continte
con las preguntas 3, 4 & 5 para cada una de las sustancias que ha consumido.

Pregunta 3
En los ultimos tres meses, écon qué frecuencia ha tenido o § @ m g .%
deseos fuertes o ansias de consumir (PRIMERA DROGA, e 8 E '§ E = E
SEGUNDA DROGA, ETC)? 2 o T O 8 Tz
< © <3
a. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa,etc.) [ 0 3 4 5 6
b. Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores, destilados, etc.) 0 3 4 5 6
c. Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, etc.) 0 3 4 5 6
d. Cocaina (coca, farlopa, crack, etc.) 0 3 4 5 6
e. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras 0 3 4 5 6
adelgazantes, etc.)
f. Inhalantes (colas, gasolina/nafta, pegamento, etc.) 0 3 4 5 6
g. Tranquilizantes o pastillas para dormir (valium/diazepam, 0 3 4 5 6
Trankimazin/Alprazolam/Xanax, Orfidal/Lorazepam, Rohipnol, etc.)
h. Alucinégenos (LSD, acidos, ketamina, PCP, etc.) 0 3 4 5 6
i. Opiaceos (heroina, metadona, codeina, morfina, dolantina/petidina, 0 3 4 5 6
etc.)
j- Ofros - especifique: 0 3 4 5 6
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Pregunta 4 *\1& )
oy
En los ultimos tres meses, ¢ con qué frecuencia le ha llevado su © § 8 o & ‘g‘ s
consumo de (PRIMERA DROGA, SEGUNDA DROGA, ETC) a § s E kS g E E
problemas de salud, sociales, legales o econémicos? = E E °9 : 'g
a. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa,etc.) [ 0 4 5 6 7
b. Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores, destilados, etc.) 0 4 5 6 7
c. Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, etc.) 0 4 5 6 7
d. Cocaina (coca, farlopa, crack, etc.) 0 4 5 6 7
e. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras 0 4 5 6 7
adelgazantes, etc.)
f. Inhalantes (colas, gasolina/nafta, pegamento, etc.) 0 4 5 6 7
g. Tranqgilizarjtes o pastillas para dormir (valium/diazepam,. 0 4 5 6 7
Trankimazin/Alprazolam/Xanax, Orfidal/Lorazepam, Rohipnol, etc.)
h. Alucinégenos (LSD, acidos, ketamina, PCP, etc.) 0 4 5 6 7
i Oep;::é;:eos (heroina, metadona, codeina, morfina, dolantina/petidina, 0 4 5 6 7
j. Oftros - especifique: 0 4 5 6 7
Pregunta 5
En los ultimos tres meses, ¢ con qué frecuencia dejoé de hacer lo © § 4 o & g :g
que se esperaba de usted habitualmente por el consumo de § E _¢§ S E 5o
(PRIMERA DROGA, SEGUNDA DROGA, ETC)? z f S © a : 'g
a. Tabaco .
b. Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores, destilados, etc.) 0 5 6 7 8
c. Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, etc.) 0 5 6 7 8
d. Cocaina (coca, farlopa, crack, etc.) 0 5 6 7 8

e. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras 0 5 6 7 8
adelgazantes, etc.)

f. Inhalantes (colas, gasolina/nafta, pegamento, etc.) 0O 5 6 7 8

g. Tranquilizantes o pastillas para dormir (valium/diazepam, 0 5 6 7 8
Trankimazin/Alprazolam/Xanax, Orfidal/Lorazepam, Rohipnol, etc.)

h. Alucinégenos (LSD, acidos, ketamina, PCP, etc.) 0 5 6 7 8

i. Opiaceos (heroina, metadona, codeina, morfina, dolantina/petidina, 0 5 6 7 8
etc.)

j- Otros - especifique: 0O 5 6 7 8
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S

Haga las preguntas 6 y 7 para todas las sustancias que ha consumido alguna vez (es decir,
aquellas abordadas en la Pregunta 1)

Pregunta 6
. . - . . S oo 2 ™
¢Un amigo, un familiar o alguien mas alguna vez g o @ g w9 @
0
ha mostrado preocupacion por su consume de (PRIMERA Z 5 _E 8 8 _g H
DROGA, SEGUNDA DROGA, ETC)? s F5E Z 03 E
a. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa, etc.) 0 6 3
b. Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores, destilados, etc.) 0 6 3
c. Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, etc.) 0 6 3
d. Cocaina (coca, farlopa, crack, etc.) 0 6 3
e. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras 0 6 3
adelgazantes, etc.)
f. Inhalantes (colas, gasolina/nafta, pegamento, etc.) 0 6 3
g. Tranquilizantes o pastillas para dormir (valium/diazepam, 0 6 3
Trankimazin/Alprazolam/Xanax, Orfidal/Lorazepam, Rohipnol, etc.)
h. Alucinégenos (LSD, acidos, ketamina, PCP, etc.) 0 6 3
i. Opiaceos (heroina, metadona, codeina, morfina, dolantina/petidina, 0 6 3
etc.)
j- Otros - especifique: 0 6 3
Pregunta 7
s . . . S oo 2 ™
¢Haintentado alguna vez controlar, reducir o dejar de consumir g o, @ g @08
° o
(PRIMERA DROGA, SEGUNDA DROGA, ETC) y no lo ha logrado? 2 S _E 3 9 p _g 3
Zo u_; § S o o § S
a. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa, 0 6 3
etc.)
b. Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores, destilados, etc.) 0 6 3
c. Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, etc.) 0 6 3
d. Cocaina (coca, farlopa, crack, etc.) 0 6 3
e. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras 0 6 3
adelgazantes, etc.)
f. Inhalantes (colas, gasolina/nafta, pegamento, etc.) 0 6 3
g. Tranquilizantes o pastillas para dormir (valium/diazepam, 0 6 3
Trankimazin/Alprazolam/Xanax, Orfidal/Lorazepam, Rohipnol, etc.)
h. Alucinégenos (LSD, acidos, ketamina, PCP, etc.) 0 6 3
i. Opiaceos (heroina, metadona, codeina, morfina, dolantina/petidina, 0 6 3
etc.)
j- Ofros - especifique: 0 6 3
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Pregunta 8
Iy » o™ 0 ===
(3] c
S 222 o82¢
s ==& Zo=E
2 (/o =] ‘,_) p=1
¢Ha consumido alguna vez alguna droga por via inyectada? 0 5 1
(UNICAMENTE PARA USOS NO MEDICOS)

NOTA IMPORTANTE:
A los pacientes que se han inyectado drogas en los ultimos 3 meses se les debe preguntar
sobre su patron de inyeccion en este periodo, para determinar los niveles de riesgo y el
mejor tipo de intervencion.

PATRON DE INYECCION GUIAS DE INTERVENCION
Una vez a la semana o menos _ Intervencion Breve, incluyendo la tarjeta
o] “riesgos asociados con inyectarse”

Menos de 3 dias seguidos

Mas de una vez a la semana 0o +—— > Requiere mayor evaluacion y
3 o mas dias seguidos tratamiento mas intensivo *

COMO CALCULAR UNA PUNTUACION ESPECIFICA PARA CADA SUSTANCIA.

Para cada sustancia (etiquetadas de la a. la j.) sume las puntuaciones de las preguntas 2 ala 7,
ambas inclusive. No incluya los resultados ni de la pregunta 1 ni de la 8 en esta puntuacion. Por
ejemplo, la puntuacion para el cannabis se calcula como: P2c + P3c + P4c + P5c + P6¢c + P7c

Note que la P5 para el tabaco no esta codificada, y se calcula como: P2a + P3a + P4a + P6a + P7a

EL TIPO DE INTERVENCION SE DETERMINA POR LA PUNTUACION ESPECIFICA DEL PACIENTE PARA CADA SUSTANCIA

Registre la puntuacién . A .
. Sin Intervencion Tratamiento
para sustancia intervencion Breve mas intensivo *
especifica
a. tabaco 0-3 4 - 26 27+
b. alcohol 0-10 11 - 26 27+
c. cannabis 0-3 4 - 26 27+
d. cocaina 0-3 4 - 26 27+
e. anfetaminas 0-3 4 - 26 27+
f. inhalantes 0-3 4 - 26 27+
g. sedantes 0-3 426 27+
h. alucinégenos 0-3 4 —26 27+
i. opiaceos 0-3 4-26 27+
j. otras drogas 0-3 426 27+

NOTA: *UNA MAYOR EVALUACION Y TRATAMIENTO MAS INTENSIVO puede ser proporcionado por
profesionales sanitarios dentro del ambito de Atencion Primaria, o por un servicio especializado
para las adicciones cuando esté disponible.



OMS ASSIST V3.0 TARJETAS DE RESPUESTA para los Pacientes

Tarjeta de respuesta - sustancias

a. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa, etc.)

b. Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores, destilados, etc.)

c. Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, etc.)

d. Cocaina (coca, farlopa, crack, base, etc.)

e. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras adelgazantes, etc.)

f. Inhalantes (colas, gasolina/nafta, pegamento, etc.)

g. Tranquilizantes o pastillas para dormir (Diazepam/Valium, Alprazolam/Trankimazin/Xanax,
Orfidal/Lorazepam, Rohipnol, etc.)

>

. Alucinégenos (LSD, acidos, ketamina, PCP, etc.)

i. Opiaceos (heroina, metadona, codeina, morfina, petidina/dolantina, etc.)

j- Otros - especifique:

Tarjeta de respuesta (ASSIST Preguntas 2 — 5)
Nunca: no he consumido en los ultimos 3 meses.
Una o dos veces: 1-2 veces en los ultimos 3 meses.
Mensualmente: 1 a 3 veces en el ultimo mes.
Semanalmente: 1 a 4 veces por semana.

Diariamente o casi a diario: 5 a 7 dias por semana.

Tarjeta de respuesta (ASSIST Preguntas 6 - 8)
No, nunca
Si, pero no en los ultimos 3 meses

Si, en los ultimos 3 meses




Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test (OMS ASSIST V3.0)
TARJETAS DE RESPUESTA para los Pacientes ~

Nombre Fecha del Test

Puntuaciones Especificas para cada Sustancia

Sustancia Puntuacion | Nivel de Riesgo

0-3 Bajo

a. Productos derivados del tabaco 4-26 Moderado
27+ Alto
0-10 Bajo

b. Bebidas alcohdlicas 11-26 Moderado
27+ Alto
0-3 Bajo

c. Cannabis 4-26 Moderado
27+ Alto
0-3 Bajo

d. Cocaina 4-26 Moderado
27+ Alto
0-3 Bajo

e. Estimulantes de tipo anfetaminico 4-26 Moderado
27+ Alto
0-3 Bajo

f. Inhalantes 4-26 Moderado
27+ Alto
0-3 Bajo

g. Sedantes o Pastillas para dormir 4-26 Moderado
27+ Alto
0-3 Bajo

h. Alucinégenos 4-26 Moderado
27+ Alto
0-3 Bajo

i. Opiaceos 4-26 Moderado
27+ Alto
0-3 Bajo

j. Otros — especificar 4-26 Moderado
27+ Alto

¢ Qué significan sus puntuaciones?
Bajo: Su actual patron de consumo representa un riesgo bajo sobre su salud y deotros
problemas.

Moderado: Usted presenta riesgo para su salud y de otro tipos de problemas derivadosde su
actual patréon de consumo de sustancias.

Alto: Usted presenta un riesgo elevado de experimentar problemas graves (desalud,
sociales, econdmicos, legales, de pareja, ...) derivado de su patronactual de
consumo v probablemente sea dependiente.




Instrumento de evaluacion de uso de marihuana medicinal

Anexo 9. Cuestionario Internacional sobre Medicinas Alternativas y Complementarias (I-CAM-Q) — Versién Espanol
(Modificado para Marihuana)

Uso de marihuana con fin medicinal. Ademas de los medicamentos que prescriben los médicos, algunas personas
utilizan una gran variedad de otros productos para su salud o el control de sintomas. Dentro de estos se incluye la marihuana
con fin medicinal en diversas presentaciones. Las siguientes preguntas estan relacionadas al uso de marihuana con fin

medicinal.
¢En los ultimos 12 ¢Alguna vez enla | c. ¢ Cual fue la principal razén por la que d. ¢ Cuan beneficioso le
meses que hierbas ha vida? utilizé por ultima vez? resulto?
utilizado?
Marihuana o 0. No o 0. No o 1. Un problema de salud agudo o 1. Muy beneficioso
medicinal fumada o1.Si o1.Si o 2. Un problema de salud cronico, es o 2. Algo beneficioso
o 7. Prefiero no contestar | o 7. Prefiero no decir, uno que duré mas de un mes, ya | o 3. Para nada
o 8. No sabe contestar sea para tratar el problema en si o sus | beneficioso
o 8. No sabe sintomas o 7. Prefiero no contestar
o 3. Para mejorar su bienestar o 8. No sabe
o 4. Otra, por favor especificar: o 99. No corresponde/
no aplica
o 7. Prefiero no contestar
o 8. No sabe
o 99. No corresponde/ no aplica
Marihuana por otra | o 0. No o 0. No o 1. Un problema de salud agudo o 1. Muy beneficioso
via de o 1. Si o 1. Si o 2. Un problema de salud cronico, es o 2. Algo beneficioso
administracion (Ej: | o 7. Prefiero no contestar | o 7. Prefiero no decir, uno que duré mas de un mes, ya | o 3. Para nada
topica, ingerida) o 8. No sabe contestar sea para tratar el problema en si o sus | beneficioso
o 8. No sabe sintomas o 7. Prefiero no contestar

o 3. Para mejorar su bienestar
o 4. Otra, por favor especificar:

o 7. Prefiero no contestar
o 8. No sabe
o 99. No corresponde/ no aplica

o 8. No sabe
o 99. No corresponde/
no aplica




Nos gustaria entender un poco mejor en que momentos ha hecho uso de las practicas que nos ha mencionado. A
continuacién, le daré algunas opciones, indique cual. Recuerde que puede ser mas de una y que puede preferir no contestar
el enunciado.

1. Alinicio de la enfermedad cuando todavia no acudia a la institucién o al departamento de reumatologia.
o 0. No
o1.Si
o 7. Prefiero no contestar
o 8. No sabe
o 99. No aplica/no corresponde

2. Al inicio de la enfermedad recibiendo atencion dentro institucidon o al departamento de reumatologia.
o 0. No
o1.Si
o 7. Prefiero no contestar
o 8. No sabe
o 99. No aplica/no corresponde

3. En algun momento durante el seguimiento en la institucion o departamento de reumatologia
o 0. No
o1.Si
o 7. Prefiero no contestar
o 8. No sabe
o 99. No aplica/no corresponde

4. Solo en los momentos en los que se siente mal por su Artritis Reumatoide
o 0. No
o1.Si
o 7. Prefiero no contestar
o 8. No sabe
o 99. No aplica/no corresponde

5. ¢Cuales han sido los motivos por los cuales ha utilizado marihuana?
o 1. Artritis Reumatoide
o 2. Otras enfermedades
o 3. Ambas
o 99. No aplica/no corresponde

6. Por algun motivo que no le hemos mencionado y que nos quiera comentar 0. No 1. Si

99. No aplica




7. ¢Usted dejo de consultar al reumatélogo una vez que comenzo el uso de la marihuana? 0. No 1. Si 99. No aplica |

¢, Como se entero de la marihuana que usted ha usado o usa?
a) Familiar/Amigos
b) Medios de comunicacion masiva (internet, tv o radio)
c) Persona con misma enfermedad
d) Otro/ Prefiero no contestar
e) No aplica

Nos gustaria complementar algunos aspectos relacionados con el uso de terapias alternativas y si su médico
tratante esta enterado de ello. Recuerde que puede decidir no contestar a cualquier apartado.

1. ¢ Algunas personas cuando 1. SI 0. NO ¢POR QUE?
usan terapias alternativas como
marihuana prefieren decirselo al
médico? ¢ Usted esta de

acuerdo?

2. En caso de responder NO a la | Temor a ser | Porque le van a negar el Porque le Quiere usar las | Otro

pregunta anterior, ¢ cuales son reganado servicio aconsejaron que | 2 medicinas

los motivos de esta decision? no le contara pero no quiere
que se enteren

3. ¢, Su médico esta enterado de | 1. Sl 0. NO 7. N/A ¢POR QUE?

que usa marihuana?

4. ;Alguna otra persona esta 1. SI 0. NO 7. N/A ¢POR QUE?

enterada de que usa

marihuana?

5. ¢ Se siente satisfecho por la 1. SI 0. NO 7. N/A ¢POR QUE?

atencion otorgada por su

reumatologo?

6. ¢ Se siente satisfecho por el 1. SI 0. NO 7. N/A ¢POR QUE?

tiempo que le dedica su médico

en cada consulta?




Instrumento de evaluacion de personalidad
Anexo 10. Big Five Inventory (BFI)

Las siguientes expresiones le describen a usted con mayor o menor precisién. Por ejemplo, ¢ Esta de
acuerdo en que usted es alguien “chistoso a quien le gusta bromear”? Por favor escoja un numero para
cada una de las siguientes expresiones, indicando asi hasta qué punto esta de acuerdo o en desacuerdo

en como le describe a usted. Recuerde que no hay respuestas buenas ni malas.

Muy en Ligeramente en Ni de acuerdo ni Ligeramente de
desacuerdo desacuerdo en desacuerdo acuerdo Muy de acuerdo
1 2 3 4 5
Me veo a mi mismo(a) como alguien que... 26. Se preocupa mucho por las cosas
. Es bien hablador 27. Es a veces timido, inhibido

Tiende a ser criticon

Es minucioso en el trabajo

Es depresivo, melancélico

Es original, se le ocurren ideas
nuevas

28.

290.

30.

Es indulgente, no le cuesta
perdonar

Hace las cosas de manera
eficiente

Es temperamental, de humor

6. Esreservado cambiante

7. Es generoso y ayuda a los demas 31. Es ingenioso, analitico

8. Puede a veces ser algo 32. Irradia entusiasmo
descuidado 33. Es a veces frio y distante

9. Es calmado, controla bien el 34. Hace planes y los sigue

10.
11.
12.

13.

estrés

Tiene intereses muy diversos
Esta lleno de energia
Prefiere trabajos que son
rutinarios

Inicia disputas con los demas

35.

36.

37.

cuidadosamente

Mantiene la calma en situaciones
dificiles

Le gusta reflexionar, jugar con las
ideas

Es considerado y amable con casi

14. Es un trabajador cumplidor, digno todo el mundo
de confianza 38. Se pone nervioso con facilidad}
15. Con frecuencia se pone tenso 39. Es educado en arte, musica o

16.
17.
18.
19.

Tiende a ser callado

Valora lo artistico, lo estético
Tiende a ser desorganizado

Es emocionalmente estable, dificil
de alterar

40.

41.
42.

literatura

Es asertivo, no teme expresar lo
que quiere

Le gusta cooperar con los demas
Se distrae con facilidad

20. Tiene una imaginacién activa 43. Es extrovertido, sociable
21. Persevera hasta terminar el 44 Tiene pocos intereses artisticos
trabajo
22. Es a veces maleducado con los
demas POR FAVOR COMPRUEBE QUE HA
23. Es inventivo ESCRITO UN NUMERO DELANTE DE CADA
24. Es generalmente confiado FRASE.

25.

Tiende a ser flojo, vago

BFI escala de calificacion (“R” significa elementos que se califican de forma inversa):
Extraversion: 1, 6R, 11, 16, 21R, 26, 31R, 36
Amabilidad: 2R, 7, 12R, 17, 22, 27R, 32, 37R, 42
Responsabilidad: 3, 8R, 13, 18R, 23R, 28, 33, 38, 43R
Neuroticismo: 4, 9R, 14, 19, 24R, 29, 34R, 39
Apertura: 5, 10, 15, 20, 25, 30, 35R, 40, 41R, 44



Documentos de soporte en ética de investigacion
Anexo 11. Carta de consentimiento informado para participar en el proyecto

Asociacion de Rasgos de la Personalidad con el uso de Marihuana con fin medicinal en
pacientes con Artritis Reumatoide
OcTUBRE 2020 VERSION 2

Investigador principal: Gabriela Aurora Hernandez Molina

Direccidn del investigador: Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién “Salvador
Zubiran” Vasco de Quiroga No. 15, Colonia Belisario Dominguez Seccion XVI, Tlalpan,
CDMX.

Teléfono de contacto del investigador (incluyendo uno para emergencias 24 horas):
Teléfono 54850766 o 5516348924

Investigadores participantes: Virginia Pascual Ramos, Oswaldo Brisefio, José Roberto
Galindo

Version del consentimiento informado y fecha de preparacién: Versién 15 octubre
2020.

INTRODUCCION:

Este documento es una invitacion a participar en un estudio de investigacion del Instituto.
Por favor, tome todo el tiempo que sea necesario para leer este documento; pregunte al
investigador sobre cualquier duda que tenga.

Procedimiento para dar su consentimiento. Usted tiene el derecho a decidir si quiere
participar o no como sujeto de investigacion en este proyecto. El investigador le debe explicar
ampliamente los beneficios y riesgos del proyecto sin ningun tipo de presion y usted tendra
todo el tiempo que requiera para pensar, solo o con quien usted decida consultarlo, antes de
decidir si acepta participar. Cualquiera que sea su decisidén no tendra efecto alguno sobre su
atencion médica en el Instituto.

Con el fin de tomar una decision verdaderamente informada sobre si acepta participar o no
en este estudio, usted debe tener el conocimiento suficiente acerca de los posibles riesgos
y beneficios a su salud al participar. Este documento le dara informacién detallada acerca
del estudio de investigacion, la cual podra comentar quien usted quiera, por ejemplo un
familiar, su médico tratante, el investigador principal de este estudio o con algun miembro
del equipo de investigadores. Al final, una vez leida y entendida esta informacién, se le
invitara a que forme parte del proyecto y si usted acepta, sin ninguna presion o intimidacion,
se le invitara a firmar este consentimiento informado.

Este consentimiento informado cumple con los lineamientos establecidos en el Reglamento
de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, la Declaracion de
Helsinki, y a las Buenas Practicas Clinicas emitidas por la Comisién Nacional de Bioética.



Al final de la explicacion, usted debe entender los puntos siguientes:

l. La justificacion y los objetivos de la investigacion.

Il Los procedimientos que se utilizaran y su propdsito, incluyendo la identificacién de
qué son procedimientos experimentales.

1. Los riesgos 0 molestias previstos.

V. Los beneficios que se pueden observar.

V. Los procedimientos alternativos que pudieran ser ventajosos para usted

VI. Garantia para recibir respuestas a las preguntas y aclarar cualquier duda sobre
los procedimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos relacionados con la
investigacién y el tratamiento de la materia.

VII. Lalibertad que tiene de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de
participar en el estudio, sin que por ello se afecte su atencion y el tratamiento en
el Instituto.

VIIl. La seguridad de que no se le va a identificar de forma particular y que se

mantendra la confidencialidad de la informacion relativa a su privacidad.

IX. El compromiso del investigador de proporcionarle la informacion actualizada que
pueda ser obtenida durante el estudio, aunque esto pudiera afectar a su
disposicidon para continuar con su participacion.

X. La disponibilidad del tratamiento médico y compensacion a que legalmente tiene
derecho, en el caso de que ocurran dafos causados directamente por la
investigacion.

Puede solicitar mas tiempo o llevar a casa este formulario antes de tomar una decision final
en los dias futuros.

INVITACION A PARTICIPAR COMO SUJETO DE INVESTIGACION Y DESCRIPCION
DEL PROYECTO

Estimado(a) Sr(a).

El Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran (INCMNSZ), a través
del grupo de investigacion, le invitan a participar como sujeto de investigacion en este estudio
que tiene como objetivo evaluar la asociacion entre el tipo de personalidad y el uso de
marihuana con fines medicinales en pacientes con Artritis Reumatoide (AR).

Su participacion en el estudio tendra una duracion de: 1 hora aproximadamente. El nimero
aproximado de participantes sera: 208 participantes. Usted fue invitado al estudio debido a
que tiene las siguientes caracteristicas: tener el diagnostico de artritis reumatoide y ser
atendidos en Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran.

PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO

Su participacion en el estudio consiste en participar en una entrevista. El propdsito de la
entrevista es concocer su tipo de personalidad. Le preguntaremos sobre algunos
antecedentes de vida ( como problemas psiquiatricos), practicas cotidianas, forma de pensar
y sentir. También se le preguntara sobre su calidad de vida y como se siente actualmente
debido a la artritis reumatoide. Finalmente, se le preguntara si usted ha usado o usa
marihuana por la artritis reumatoide.



En caso, de que algunas de las preguntas le resulten incobmodas, usted tiene la opcién de
decidir no responderlas en cualquier momento de la entrevista. También si durante algun
momento de la entrevista desea terminar la misma, lo podra hacer sin que esto tenga una
implicacion en su atencion en nuestra Institucion.

Si usted no puede realizar la entrevista el dia que se le invita, y si usted asi lo prefiriera, se
le puede proponer agendarla otro dia de su conveniencia o realizarla por videollamada
utilizando una aplicacién para tal fin mediante un teléfono celular. La hora y fecha sera
programada segun agenda a conveniencia de ambas partes. Se le solicitara un medio
telefénico para contactarlo asi como medios alternativos que pueden incluir un correo
electronico o numeros telefénicos adicionales. La entrevista por videollamada tendra la
misma estructura y la misma duracion que la entrevista presencial. Siempre se firmara este
consentimiento informado y usted obtendra una copia del mismo. Cuando usted tenga la
entrevista médica a distancia por videollamada se le pedira que se identifique con la misma
identificaciéon oficial que previamente presentd, acercandola a la pantalla para cotejar y
corroborar que se trata del mismo documento y que la foto coincide con sus rasgos
fisondmicos.

Este estudio no implica tomar ninguna muestra de sangre o modificacion de sus medicinas.
En caso de que, durante la consulta, el médico identifique alguna condicién clinica que

requiera manejo especializado o de urgencias, se le orientara para que reciba la atencion
requerida de manera oportuna.

RIESGOS E INCONVENIENTES

De acuerdo al articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
investigacion, éste estudio se considera como:

Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion
documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna intervencion o
modificacion intencionada en las variables fisioldgicas, psicologicas y sociales de los
individuos que participan en el estudio,

entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y
otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.

No existe riesgo de ningun tipo en la obtencién informacion mediante un instrumento de
medicion.

Los datos acerca de su identidad y su informaciéon médica no seran revelados en ningun
momento como lo estipula la ley, por tanto, en la recoleccién de datos clinicos usted no
enfrenta riesgos mayores a los relativos a la proteccion de la confidencialidad la cual sera
protegida mediante la codificacion de las muestras y de su informacion.

BENEFICIOS POTENCIALES

Este estudio no esta disefado para beneficiarle directamente. Sin embargo, su participacion
nos permitira conocer con datos mas precisos, si el tipo de personalidad se asocia con el
uso marihuana con fines medicinales en personas con artritis reumatoide, asi como que tan
frecuente se utiliza esta planta en nuestra poblaciéon de pacientes con artritis reumatoide.
No obstante, si durante la entrevista, el psiquiatra detectara algun problema psiquiatrico no
diagnosticado previamente (depresion, ansiedad, etc), usted sera canalizado a la Consulta
Externa de Psiquiatria para el inicio de tratamiento y seguimiento.



CONSIDERACIONES ECONOMICAS

No se cobrara ninguna tarifa por participar en el estudio ni se le hara pago alguno. Si se
realizara una videollamada se hara desde un teléfono celular exclusivo para el estudio,
desde la institucion mediante un sistema que a usted no le genere costo adicional y que evite
que usted se traslade.

COMPENSACION
La participacion en el estudio no implica ninguna compensacion.
ALTERNATIVAS A SU PARTICIPACION

Su participacion es voluntaria. Por lo que usted puede elegir no participar en el estudio. En
caso de decidir no participar, usted seguira recibiendo el tratamiento o manejo habitual
(estandar) para su enfermedad.

ACCIONES A SEGUIR DESPUES DEL TERMINO DEL ESTUDIO

Usted puede solicitar los resultados de su evaluacion clinica y de las conclusiones del estudio
a la Dra. Gabriela Hernandez Molina (Teléfono 54850766). La investigacién es un proceso
largo y complejo. El obtener los resultados finales del proyecto puede tomar varios meses.

PARTICIPACION Y RETIRO DEL ESTUDIO

Recuerde que su participacion es VOLUNTARIA. Si usted decide no participar, tanto su
relacion habitual con el INCMNSZ como su derecho para recibir atencion médica o cualquier
servicio al que tenga derecho no se veran afectados. Si decide participar, tiene la libertad
para no contestar algunas de las preguntas o incluso retirar su consentimiento e interrumpir
su participacion en cualquier momento de la entrevista sin perjudicar su atencién en el
INCMNSZ.

CONFIDENCIALIDAD Y MANEJO DE SU INFORMACION

Su nombre no sera usado en ninguno de los reportes publicos del estudio. Si bien existe la
posibilidad de que su privacidad sea afectada como resultado de su participacion en el
estudio, su confidencialidad sera protegida como lo marca la ley, asignando cdodigos a su
informacion. El cédigo es un numero de identificacion que no incluye datos personales.
Ninguna informacion sobre su persona sera compartida con otros sin su autorizacion,
excepto:

- Si es necesario para proteger sus derechos y bienestar (por ejemplo, si ha sufrido una
lesion y requiere tratamiento de emergencia); o

- Es solicitado por la ley.

Todas las hojas de recoleccion de datos seran guardadas con las mismas medidas de
confidencialidad, y solo los investigadores titulares tendran acceso a los datos que tienen su
nombre. Si usted decide retirarse del estudio, podra solicitar el retiro y destruccion de su
informacion.



PARA LAS VIDEOLLAMADAS

1. Toda la informacion que se exprese durante las videollamadas sera confidencial, por lo
que usted decide con quien comparte dicha informacién, y en caso de que usted decida que
alguna persona lo asista durante la realizacidon de la misma, es bajo pleno entendimiento de
que con ello esta autorizandoles el acceso a su informacion clinica y que sera
responsabilidad de ellos el uso que a dicha informacion le den.

2. No se permite grabar las videollamadas por ningun medio, en caso de asi hacerlo, usted
sera el responsable de los dafos y perjuicios que con el uso de dicha grabacion se cause a
este Instituto y a los médicos que en ella intervinieron, pues no cuenta con autorizacion para
el uso de su imagen.

3. Debera de asignar un unico celular para recibir las videollamadas y un correo electrénico
para establecer comunicacion con usted, preferentemente de uso personal y de los cuales
usted sea el titular, si no fuera asi, debera compartir la responsabilidad del buen uso de la
informacion que se transmita por dichos medios.

El Comité de Etica en Investigacion del INCMNSZ aprobé la realizacion de este estudio.
Dicho comité es quien revisa, aprueba y supervisa los estudios de investigacion en humanos
en el Instituto. En el futuro, si identificamos informacién que consideremos importante para
su salud, consultaremos con el Comité de Etica en Investigacion para decidir la mejor forma
de darle esta informacion a usted y a su médico. Ademas, le solicitamos que nos autorice
contactarlo, en caso de ser necesario, para solicitarle informaciéon que podria ser relevante
para el desarrollo de este proyecto.

Los datos cientificos obtenidos como parte de este estudio podrian ser utilizados en
publicaciones o presentaciones médicas. Su nombre y otra informacién personal seran
eliminados antes de usar los datos.

Si usted lo solicita su médico de cabecera sera informado sobre su participacion en el
estudio.

IDENTIFICACION DE LOS INVESTIGADORES

En caso de que usted sufra un dafio relacionado al estudio, por favor pdngase en contacto
con la Dra. Gabriela Hernandez Molina en el INCMNSZ (teléfono 54870900 ext. 6101 o
5516348924).

Si usted tiene preguntas sobre el estudio, puede ponerse en contacto con la Dra Gabriela
Hernandez Molina en el INCMNSZ (teléfono: 54870900 ext. 6101 0 5516348924).

Si usted tiene preguntas acerca de sus derechos como participante en el estudio, puede
hablar con el Presidente del Comité de Etica en Investigacion del INCMNSZ (Dr Arturo
Galindo Fraga, teléfono: 54870900 ext. 6101).

DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

He leido con cuidado este consentimiento informado, he hecho todas las preguntas que he
tenido y todas han sido respondidas satisfactoriamente. Para poder participar en el estudio,
estoy de acuerdo con todos los siguientes puntos:



Estoy de acuerdo en participar en el estudio descrito anteriormente. Los objetivos generales,
particulares del reclutamiento y los posibles dafios e inconvenientes me han sido explicados
a mi entera satisfaccion.

Estoy de acuerdo, en caso de ser necesario, que se me contacte en el futuro si el proyecto
requiere colectar informacién adicional o si encuentran informacién relevante para mi salud.
Mi firma también indica que he recibido un duplicado de este consentimiento informado.

Por favor responda las siguientes preguntas:

re

Si NO
(marque (marque
por por
favor) favor)
a. ¢Haleidoy entendido el formato de consentimiento O O
informado, en su lengua materna?
b. ¢Ha tenido la oportunidad de hacer preguntas y de discutir O O
este estudio?
c. ¢ Harecibido usted respuestas satisfactorias a todas sus O O
preguntas?
d. ¢Ha recibido suficiente informacién acerca del estudio y ha O O
tenido el tiempo suficiente para tomar la decision?
e. ¢Entiende usted que su participacion es voluntaria y que es O O
libre de suspender su participacion en este estudio en
cualquier momento sin tener que justificar su decision y sin
que esto afecte su atencion médica o sin la pérdida de los
beneficios a los que de otra forma tenga derecho?
g. ¢Entiende los posibles riesgos, algunos de los cuales sonaun 0O O
desconocidos, de participar en este estudio?
h. ¢Entiende que puede no recibir algun beneficio directo de O O
participar en este estudio?
j- ¢, Entiende que no esta renunciando a ninguno de sus O O

derechos legales a los que es acreedor de otra forma como
sujeto en un estudio de investigacion?

k. ¢Entiende que usted recibira un original firmado y fechadode 0O O
esta Forma de Consentimiento para sus registros personales?

Declaracion del paciente: Yo,
declaro que es mi
decisién participar como sujeto de investigacion clinica en el estudio. Mi participacion es
voluntaria.

Se me ha informado que puedo negarme a participar o terminar mi participacion en cualquier
momento del estudio sin que sufra penalidad alguna o pérdida de beneficios. Si suspendo
mi participacién, recibiré el tratamiento médico habitual al que tengo derecho en el Instituto
Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran (INCMNSZ) y no sufriré perjuicio
en mi atencién médica ni en futuros estudios de investigacion.



Yo puedo solicitar informacién adicional acerca de los riesgos o beneficios potenciales
derivados de mi participacion en este estudio. También puedo obtener los resultados de mis
evaluaciones si asi las solicito.

Si tengo preguntas sobre el estudio, puedo ponerme en contacto con la Dra. Gabriela
Hernandez Molina (tel 54870900 ext. 6101 0 5516348924)

He leido y entendido toda la informacion que me han dado sobre mi participacion en el
estudio. He tenido la oportunidad para discutirlo y hacer preguntas. Todas las preguntas
han sido respondidas a mi satisfaccion. He entendido que recibiré una copia firmada de
este consentimiento informado.

Tengo claro que en caso de tener preguntas sobre mis derechos como sujeto de
investigacion clinica en este estudio, problemas, preocupaciones o dudas, y deseo obtener
informacion adicional, o bien, hacer comentarios sobre el desarrollo del estudio, tengo la
libertad de hablar con el presidente del Comité de Etica en Investigacion del INCMNSZ Dr.
Arturo Galindo Fraga, teléfono: 54870900 ext. 6101).

Nombre del / de la Participante Firma del / de la Participante

Fecha

Coloque la huella digital del participante sobre esta linea si no sabe escribir

Nombre del representante legal (si aplica) Firma del representante legal
Fecha
Nombre del Investigador que explicé el documento Firma del Investigador

Fecha



Nombre del Testigo 1

Fecha

Direccion:

Relacién con el participante:

Firma del Testigo 1

Nombre del Testigo 2

Fecha

Direccion:

Firma del Testigo 2

Relacién con el participante:

Numero de hojas: 8



Anexo 12. Estructura Estandarizada del Consentimiento informado Verbal para participar
en el proyecto mediante videollamada, invitados por consulta médica Telefonica

Investigador principal: Gabriela Aurora Hernandez Molina

Direccion del investigador: Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutriciéon “Salvador
Zubiran” Vasco de Quiroga No. 15, Colonia Belisario Dominguez Seccion XVI, Tlalpan,
CDMX.

Teléfono de contacto del investigador (incluyendo uno para emergencias 24 horas):
Teléfono 54850766 o 5516348924

Investigadores participantes: Virginia Pascual Ramos, Oswaldo Brisefio, José Roberto
Galindo

Esta es una invitacion a participar en un estudio de investigacién del instituto, Favor pregunte
al investigador sobre cualquier duda que tenga.

Su participacién es voluntaria y tiene el derecho a decidir si quiere participar o no como
sujeto de investigacion en este proyecto. Si usted decide no participar, tanto su relacion
habitual con el INCMNSZ como su derecho para recibir atencion médica o cualquier servicio
al que tenga derecho no se veran afectados.

Su participacion en el estudio consiste en participar en una entrevista y tendra una duracion
de: 1 hora aproximadamente. Le preguntaremos sobre algunos antecedentes de vida (como
problemas psiquiatricos), practicas cotidianas, forma de pensar y sentir. También se le
preguntara sobre su calidad de vida y como se siente actualmente debido a la artritis
reumatoide. Finalmente, se le preguntara si usted ha usado o usa marihuana por la artritis
reumatoide.

Usted tiene la opcidn de decidir no responderlas en cualquier momento de la entrevista.
Usted fue invitado al estudio debido a que tiene las siguientes caracteristicas: tener el
diagnéstico de artritis reumatoide y ser atendidos en Instituto Nacional de Ciencias Médicas
y Nutricién Salvador Zubiran. No existe riesgo para su saluda la obtencion de informacion
mediante un instrumento de medicién. Los datos acerca de su identidad y su informacion
médica no seran revelados en ningun momento como lo estipula la ley. Los datos cientificos
obtenidos como parte de este estudio podrian ser utilizados en publicaciones o
presentaciones médicas. Su nombre y otra informacién personal seran eliminados antes de
usar los datos.

El beneficio de este estudio es indirecto ya que nos permitira conocer las caracteristicas de
personalidad de las personas con artritis reumatoide y si el uso de marihuana se relaciona
con estas.

No existe ningun cargo econdémico por participar en el estudio.

1. Toda la informacion que se exprese durante las videollamadas sera confidencial, por lo
que usted decide con quien comparte dicha informacion y en caso de que usted decida que
alguna persona lo asista durante la realizacién de la misma es bajo pleno entendimiento de
que con ello estd autorizandoles el acceso a su informacién clinica y que sera
responsabilidad de ellos el uso que a dicha informacion le den.

2. No se permite grabar las videollamadas por ningun medio, en caso de asi hacerlo, usted
sera el responsable de los dafos y perjuicios que con el uso de dicha grabacion se cause a
este Instituto y a los médicos que en ella intervinieron, pues no cuenta con autorizacion para
el uso de su imagen.

3. Debera de asignar un unico celular preferentemente de uso personal y de los cuales usted
sea el titular, si no fuera asi, debera compartir la responsabilidad del buen uso de la



informacion que se transmita por dichos medios.

Al continuar con la entrevista estd de acuerdo en participar en el estudio descrito
anteriormente y que entiende la informaciéon que se le ha dado sobre su participacion en el
estudio. Los objetivos generales, particulares del reclutamiento y los posibles dafios e
inconvenientes le han sido explicados a su satisfaccion y ha despejado dudas. Podra recibir
una copia de este documento si asi lo desea. Puede solicitar informacion adicional acerca
de los riesgos o beneficios potenciales derivados de mi participacion en este estudio.
También puede obtener los resultados de sus evaluaciones si asi la solicita.

Usted tiene la libertad de hablar sobre la investigacion con los investigadores con la Dra.
Gabriela Hernandez Molina (tel 54870900 ext. 6101 0 5516348924) o con el presidente del
Comité de Etica en Investigacion del INCMNSZ Dr. Arturo Galindo Fraga, teléfono:
54870900 ext. 6101).



Anexo 13. Carta de aprobacién del Comité de ética
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CIUDAD DE MEXICO, A O8 DE JUNIO DE 2020

NO. OFICI0 MCONTROL- 629/2020

REG. CONBIOETICA-09-CEI-011-20160627

DRA. GABRIELA AURORA HERNANDEZ MOLINA

INVESTIGADORA PRINCIPAL

DEPTO. DE INMUNOLOGIA Y REUMATOLOGEA

INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS Y NUTRICION SALVADOR ZUBIRAN
Av. VASCO DE QUIROGA NO. 15

CoL. BELISARIO DOMINGUEZ SECCION XVI

CIUDAD DE MEXIcO, C.P. 14080

PRESENTE

Por este medio, nos permitimos informarle que el Comité de Investigacién, asi como el Comité de
Etica en Investigacién del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador Zubiran, han
revisado y aprobado el Protocolo de Investigacion Clinica, titulado:

“ASOCIACION DE RASGOS DE LA PERSONALIDAD CON EL USO DE MARIHUANA CON FIN MEDICINAL

EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE”
VERSION MAYQ 2020
REF. 3319

La vigencia de la aprobacién termina el dia 08 de junio de 2021. Si la duracién del estudio es
mayor tendra que solicitar la re-aprobacién anual del mismo, informando sobre los avances y resultados

parciales de su investigacion e incluyendo todos los datos sobresalientes y conclusiones.

POR FAVOR CUANDO TERMINE EL PROTOCOLO DEBERA ENVIAR CARTA DE AVISO DE CIERRE.

Sin mas por el momento, quedamos de usted.
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Anexo 14. Carta de aprobacién de enmienda del comité de ética
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SECRETARIA DT SALUD

CIUDAD DE MEXICO, A 28 DE OCTUBRE DE 2020
No. OFicio MconTroL- 1351/2020
REG. CONBIOETICA-09-CEI-011-20160627

DRA. GABRIELA AURORA HERNANDEZ MOLINA

INVESTIGADORA PRINCIPAL

DEPTO. DE INMUNOLOGIA Y REUMATOLOGIA

INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS Y NUTRICION SALVADOR ZUBIRAN
Av. VAsco DE QUIROGA NO. 15

CoL. BELISARIO DOMINGUEZ SECCION XVI

ClupAp D MExico, C.P. 14080

PRESENTE

En respuesta a su oficio del pasado 27 de octubre, correspondiente al Protocolo de Investigacion
Clinica, titulado:

“ASOCIACION DE RASGOS DE LA PERSONALIDAD CON EL USO DE MARIHUANA CON FIN
MEDICINAL EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE”
VERSION MAYO 2020
REF. 3319

Le informamos que se ha revisado y autorizado |a ENMIEDA para reclutar a los pacientes a dicho
estudio.

Sin mas por el momento, quedamos de Usted.
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