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Resumen 
 
Introducción 
 
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, evolución de la enfermedad, salud mental 
incluyendo síntomas afectivos y uso de sustancias, así como la calidad de vida.  Este estudio tuvo 
como objetivo investigar la asociación directa entre los rasgos de personalidad y la MM en pacientes 
ambulatorios mexicanos con AR e identificar la influencia de factores demográficos, clínicos y de salud 
mental adicionales a su uso en esa relación. 
 
Métodos 
 
Entre junio de 2020 y agosto de 2021, se incluyeron de manera consecutiva pacientes manejados 
ambulatoriamente con diagnóstico de AR y se les realizó una entrevista clínica para recopilar 
información sociodemográfica y datos relacionados con la AR, la MM y 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), síntomas de depresión y de ansiedad (PHQ-9 y GAD-7), cinco rasgos de 
personalidad que incluyeron: apertura a la experiencia, responsabilidad, extraversión, amabilidad y 
neuroticismo (BFI), así como el uso de MM en los últimos 12 meses (I-CAM-Q modificado). Se utilizó 
regresión logística 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 típicos con AR. La mayoría mujeres 
(88.9%), en la sexta década de la vida (media de edad de 53.4 años), con enfermedad de larga 
evolución (mediana de 15 años). 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 máximo de 10. Cincuenta y tres pacientes (29.4%) reportaron uso de MM. 
Entre ellos, 52 (98.1%) tenían uso tópico, 9 (17%) usaban una formulación oral y 3 (5.7%) la usaron 
fumada. La AR fue la principal motivación para el uso (88.7%). El rasgo de neuroticismo mostró la 
puntuación más alta en toda la muestra mientras que el rasgo de responsabilidad, la más baja. En el 
análisis univariado se encontró 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 diagnósticos psiquiátricos (20.75% vs 
8.66%, p=0.02) y de uso de tabaco (16.98% vs 5.51%, p=0.01), así como mayor gravedad de síntomas 
según los puntajes de la escala de ansiedad (mediana 4 vs 2 puntos, p=0.02) y depresión (mediana 6 
vs 4 puntos, p=0.02) que quienes no la usaron. En cuanto a la personalidad, el rasgo de apertura fue 
el único que mostró diferencia entre usuarios y no usuarios de MM (mediana 3.16 vs 2.97puntos, 
p=0.007). En el análisis multivariado, hubo un riesgo de 2.81 (IC 95%: 1.11-7.10) veces de uso de MM 
por cada unidad en la puntuación del rasgo de apertura, también el consumo moderado de tabaco 
confirió 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 puntuación 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 búsqueda es 
frecuente en pacientes con AR para el control del dolor. El tener una personalidad con mayor puntaje 
en el rasgo de apertura se relacionó con el uso de MM, como también lo hizo una mayor actividad de 
la enfermedad y mayor uso de tabaco, pero no con psicopatología, en esta población de estudio. Ese 
escenario se refiere a usuarios de marihuana principalmente por vía tópica cuyo propósito primario fue 
para el manejo de síntomas relacionados al dolor en el contexto de su enfermedad, con una percepción 
de algún 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 evaluación del uso y razones de uso de 
marihuana cuyo propósito 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 clínica (incluyendo el dolor percibido) y el uso de otras sustancias como 
el tabaco. Aspectos conductuales de los pacientes como la personalidad, específicamente el rasgo de 
apertura, pueden incluirse junto con las otras medidas de evaluación clínica 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 Teórico 
 

Artritis Reumatoide 
 
Las enfermedades reumatológicas son condiciones médicas que incluyen, predominantemente, dolor 
e inflamación dentro de su sintomatología y pueden llegar a generar discapacidad funcional 
importante.1 La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad inflamatoria sistémica del tejido conjuntivo 
de etiología autoinmune cuyo curso es crónico y con aparición insidiosa.2 La AR afecta principalmente 
a las articulaciones periféricas pequeñas de manera simétrica, ocasionando el dolor e inflamación, 
pero puede cursar también con manifestaciones clínicas extraarticulares como nódulos subcutáneos, 
enfermedad pulmonar intersticial, depresión, pericarditis, entre otras.3  El Colegio Americano de 
Reumatología (ACR, por sus siglas en inglés) define los criterios de la AR como la presencia de 
sinovitis en al menos 1 articulación, que no sea mejor explicada por otra enfermedad, con marcadores 
laboratoriales positivos tales como factor reumatoide (FR), anticuerpos antipéptidos cíclicos 
citrulinados (anti-CCP), y valores anormales de proteína C reactiva (PCR) o velocidad de 
eritrosedimentación (VES). Estos últimos dos marcadores están típicamente elevados en proporción 
a la actividad de la enfermedad, aunque son inespecíficos.2 La duración de los síntomas debe ser 
mayor a las 6 semanas.4   
 
La prevalencia de AR en el mundo es del 0.5 al 1% para la población general y entre el 0.3 al 2.8% 
para la población adulta en México.5–7 Además, es 2-3 veces más frecuente en mujeres, con una razón 
3:1 con respecto a los hombres. Aunque puede debutar a cualquier edad, suele aparecer entre los 30 
y 50 años. La AR puede llegar a ser muy incapacitante, especialmente si no se trata. Tiene una tasa 
de discapacidad de aproximadamente 40% a los 3 años del diagnóstico, con una sustancial 
disminución de la calidad de vida y mayor mortalidad.3 La mortalidad asociada con la AR se debe en 
gran medida a enfermedad cardiovascular que parece ser resultado de la inflamación sistémica crónica 
en el sistema vascular.2 
 
El objetivo primordial del tratamiento en AR es reducir la inflamación y el dolor. Los fármacos 
antirreumáticos modificadores de la enfermedad (FARME) deben ser iniciados tan pronto se realice el 
diagnóstico. Los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) provocan alivio sintomático, pero no 
previenen las erosiones articulares ni modifican la progresión 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 biológicos. 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 biológicos 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 combinación. 2 
 
Un diagnóstico temprano y tratamiento oportuno puede ayudar a mejorar el pronóstico de la AR al 
reducir su progresión. Existe un espectro de enfermedad, desde pacientes con una enfermedad 
relativamente limitada hasta otros con una progresión crónica. Generalmente, su curso clínico es de 
exacerbaciones y remisiones, de manera que la adherencia al tratamiento es esencial. Existen también 
otros factores importantes asociados al pronóstico como: presencia de autoanticuerpos (FR y anti-
CCP), sexo femenino, síntomas sistémicos, involucro de múltiples articulaciones y edad menor de 30 
años, entre otros.  Sin embargo, predecir el curso a largo plazo es generalmente difícil. 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, prácticas y productos que no son actualmente 
considerados parte de la medicina moderna convencional (7) cuyas alternativas incluyen, entre otras: 
acupuntura, homeopatía, reflexología, 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.9 En adelante no haremos distinción en cuanto a los 
términos y hablaremos de ambas modalidades en forma conjunta.  
 
Entre algunas condicionantes de su uso se encuentran los padecimientos crónicos en los que se busca 
una mayor sensación de bienestar mediante el uso de dichas terapias.10 La frecuencia de uso de 
medicina alternativa reportada va de 2 a 90%, esta amplia variación depende en parte a la localización 
geográfica, la metodología utilizada, comunicación al médico y el tipo de pacientes incluidos.11–16 Al 
respecto, una amplia proporción -hasta más del 70%- de esos pacientes habitualmente no informan a 
su médico pese a las potenciales implicaciones clínicas.15,17–19 Frecuentemente existe la percepción 
que estas alternativas son más “suaves” o seguras que el tratamiento convencional.5,20 Diversos 
reportes indican que la CAM es ampliamente utilizada por pacientes con condiciones 
musculoesqueléticas y tiende a ser mayor en pacientes con enfermedades reumatológicas, cuando se 
compara con la población general, entre 28 a 90%.15,20 Por ejemplo, aunque en la AR la frecuencia 
reportada de uso de CAM  es igual de variable que en la población general, ésta tiende a ser igual o 
mayor al 50%, en la mayoría de los casos.14,15,21 Efthimiou et al.15 reportaron una prevalencia de uso 
de CAM del 75.6% en una población mexicana con AR mientras que Contreras-Yáñez et al.5 
encontraron uso de hierbas como CAM en 27% en una población mexicana con AR de una institución 
de salud de atención terciaria. Las modalidades más frecuentes fueron suplementos nutricionales 
(52.4%) y terapias de contacto (50.6%).15 En México se ha reportado que pacientes con artritis usan 
un promedio de 2.2 terapias alternativas para el manejo de síntomas.22 Sin embargo, es de notar que 
Foley et al.23 encontraron que solo el 33% de los pacientes revelaban información de uso de CAM de 
tipo biológica. 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 tenía conocimiento al respecto, entre otras. 
Pese a que diversas teorías describen posibles mecanismos de acción de algunas variantes de CAM21 
los trabajos de investigación no han podido comprobar su eficacia, pues reportan resultados 
ambiguos.24–26 Por otro lado, las guías 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 más de 60 cannabinoides, 
siendo el delta-9-tetrahidrocannabinol (Δ9-THC) el más abundante. El THC actúa sobre el sistema 
endocannabinoide y ejerce su acción al unirse a los receptores acoplados a proteína G: cannabinoide 
1 (CB1) y cannabinoide 2 (CB2). Los receptores CB2 se han asociado con la función inmune y se 
concentran en tejidos periféricos.27 Por otro lado, el Cannabidiol (CBD) es un fitocannabinoide que ha 
demostrado tener propiedades antiinflamatorias, analgésicas, anticonvulsivantes y ansiolíticas bajo un 
mecanismo poco esclarecido, pero que se cree que involucra el antagonismo/agonismo inverso de los 
receptores CB1.27 Los términos de marihuana y cannabis se utilizan de manera intercambiable en la 
literatura médica. 



 

 

 
La percepción sobre el uso de marihuana ha ido cambiando con el tiempo, tanto desde el punto de 
vista recreativo como medicinal. Según las Naciones Unidas, en 2006 un 3.9% de la población mundial 
entre 15 y 64 años consumía marihuana de forma recreativa28 mientras que para 2019 un 4% la había 
utilizado al menos una vez,29 con una tendencia en aumento.30 Otros estudios mencionan que hasta 
un 15% de la población adulta del Continente Americano y de Europa Occidental había experimentado 
alguna vez con marihuana para fines recreativos y que la proporción llega al 50% entre adolescentes 
y adultos jóvenes.31 En México, la mayoría de incautaciones de hierba de cannabis fue reportada por 
México.29 La Encuesta Nacional de Adicciones de 200832 reveló que el consumo de drogas en nuestro 
país sigue aumentando y que la marihuana es la droga de preferencia con 4.2%. Más recientemente, 
la encuesta nacional de consumo de drogas, alcohol y tabaco (ENCODAT) 2016-2017 reportó que un 
8.6% de mexicanos de 12-65 años habían consumido marihuana alguna vez en la vida, lo que 
significaría un aumento en el reporte de uso de marihuana.33  
 
Marihuana con fin medicinal 
 
El uso de marihuana con fines médicos es histórico, 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 algún tiempo para su consumo e incluso para fines 
de investigación.34 Un interés renovado en los años 60’s llevó a la descripción de sus compuestos más 
importantes, cannabidiol y tetrahidrocannabinol. Desde entonces, y luego de décadas de investigación, 
los compuestos de la marihuana se han aprobado para uso terapéutico en diversos países. 
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 países.34,35 La evidencia que apoya el uso terapéutico de la marihuana se limita 
a algunas condiciones de salud como dolor crónico, dolor neuropático, náusea, cáncer, VIH/SIDA y 
esclerosis múltiple. 27 Sin embargo, en México el uso de esta planta sigue siendo en mayor medida 
informal, por lo que se desconocen con precisión las proporciones reales de su uso, ya sea con fines 
de tratamiento e inclusive recreativos en la población general o específicamente en pacientes con 
enfermedades reumatológicas.36 Por un lado, se sabe que el sistema endocannabinoide regula 
múltiples funciones corporales normales tales como: cognición, coordinación, memoria, apetito, 
percepción de dolor, frecuencia cardíaca, motilidad gastrointestinal, presión intraocular y función 
inmune.37  Algunos otros efectos clínicos que pueden resultar beneficiosos son: la estimulación del 
apetito para pacientes con pérdida de peso por enfermedades crónicas, reducción de vómito y 
reducción de la presión intraocular. Los cannabinoides se pueden administrar por vía oral, sublingual, 
tópica, fumada, inhalada, mezclada con comida o en té.38 Bouso et al.39 encontraron que, en una 
muestra de sujetos adultos mayores de 21 años con enfermedades crónicas que utilizaban diariamente 
marihuana con fin medicinal, la prevalencia de uso según vía de administración fue de 84.1% fumada, 
43.5% ingerida, 30% de forma tópica, y 12.4% por medio de vaporizadores. 
 
Un problema en la aplicación informal radica en que la cantidad y concentración es diferente en 
distintos tipos de cannabinoides (todos con diversos efectos) que contiene la planta, además de la 
incapacidad de regular dosis e incluso la inconsistencia de los compuestos entre especies de la planta. 
Esto genera efectos amplios (dañinos y beneficiosos) y no controlados en muchos sistemas 
corporales.37  Los médicos con frecuencia reciben interrogantes de parte de los pacientes con respecto 
al uso de marihuana con propósito medicinal e incluso se encontrarán a algunos ya utilizándola. Los 
principales motivos para uso de marihuana con propósitos terapéuticos han sido para: reducción de 
síntomas (efecto analgésico, antiemético), reducción de dolor crónico, mejoría de bienestar con 
respecto a la enfermedad y para hacer frente a trastornos de salud mental.40 



 

 

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 vacío de información sobre otros usos de 
la hierba y los usos alternativos con fin medicinal. Las motivaciones para uso, según diferentes vías 
de administración, podrían ser diferentes. En otros países, 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 reumatológica desde 4.3% hasta otros escenarios, como en Australia, donde 
se han encontrado prevalencias del 57% para manejo de dolor crónico y 35% para artritis. En Reino 
Unido un 25% de los pacientes lo habían utilizado para dolor crónico y un 21% para artritis.41–43  
 
En México hay pocos datos sobre el uso de marihuana para manejo de dolor u otras condiciones 
crónicas. Sin embargo, se ha encontrado que los profesionales de salud llegan a prescribirla en forma 
tópica para el manejo de dolor corporal. 44 Álvarez et al. reportaron el uso autoadministrado de 
marihuana medicinal por vía tópica en una población de 800 pacientes con diversas enfermedades 
reumatológicas incluyendo AR. El uso de marihuana se observó en 8% de la población estudiada y 
fue más frecuente en pacientes con enfermedades inflamatorias sistémicas como AR comparado con 
otras enfermedades (10.9% vs 5.3%, p=0.02).45 Además, existe información anecdótica de que el 
consumo no oficial de marihuana con fines medicinales es muy frecuente, especialmente en pacientes 
con dolor crónico (como AR y cáncer).34 
 

Factores asociados al uso de medicina complementaria y marihuana 
 
Diversos factores pueden motivar el uso y búsqueda de tratamientos alternativos y complementarios. 
Por ejemplo, la cultura, las expectativas, la percepción del costo y la familia juegan un papel 
predominante en la motivación para el uso de tratamientos alternativos.46 Los pacientes confían en 
sus redes de apoyo para obtener información sobre el uso de terapias alternativas y están dispuestos 
a utilizar cualquier opción disponible, incluso sin el consentimiento de sus médicos. Por otro lado, la 
percepción de riesgo sobre el uso de terapias alternativas y complementarias también puede 
influenciar el uso de estos tratamientos. Se ha descrito que la percepción de riesgo con respecto a 
estas terapias es baja y los pacientes las consideran como “seguras”, factor que podría facilitar la 
decisión de acceder a su uso.5,46 Aún más, la literatura menciona distintos factores intrínsecos a la 
enfermedad, asociados al uso de terapias alternativas en pacientes con enfermedades 
reumatológicas; entre ellos se incluyen: mayor duración de la enfermedad21, la presencia de 
manifestaciones extraarticulares15 mayor actividad de la enfermedad y un menor grado de satisfacción 
con los fármacos antirreumáticos, con un mayor número de ensayos terapéuticos fallidos.15,47 Entre 
los factores psicosociales se mencionan el sexo (femenino) y el estatus marital (en pareja) además de 
la presencia de depresión48 y ansiedad49 como factores que se asocian a su uso. Menos se han 
abordado otros aspectos individuales como las características de personalidad. 
 
 

Factores demográficos 
 
Los factores demográficos en conjunto muestran mucha heterogeneidad en cuanto a su relación con 
uso de CAM. Estudios previos han demostrado que mujeres con niveles altos de educación son 
quienes más usan CAM5 pero también hay hallazgos contrarios.18,46 Refiriéndonos al uso de 
marihuana, datos provenientes de registros en una encuesta epidemiológica en Estados Unidos se 
encontró que no había diferencias por sexo o etnicidad.  



 

 

Allí se compararon usuarios de marihuana con fines recreativos contra aquellos que la utilizaban con 
fines medicinales. Sin embargo, los usuarios cuyo propósito de uso fue medicinal tendían a ser 
mayores en edad.50 En términos de etnicidad y nivel educativo la evidencia no es concluyente.46 
 

Dolor 
 
El dolor es una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada a una lesión tisular real o 
potencial. Esta experiencia, sobre todo la de naturaleza crónica o refractaria, constituye un síntoma 
propio de la AR y esencial al uso de CAM en un intento de: reducir su intensidad, la percepción de 
disminuir reacciones adversas de tratamiento tradicionales y evitar la sobreutilización o dependencia 
de analgésicos tradicionales. Según una encuesta nacional de los Estados Unidos más del 40% de los 
adultos utilizaron terapias complementarias para tratar el dolor musculoesquelético.9 También se han 
llevado a cabo diversos estudios para evaluar los efectos de diferentes hierbas para el tratamiento de 
dolor crónico. Sin embargo, la calidad de los estudios incluidos fue baja y hubo algunas limitaciones 
metodológicas. Por ejemplo, Lee et al.51 llevaron a cabo una revisión sistemática con metaanálisis 
donde incluyeron 24 ensayos clínicos que evaluaban el uso de hierbas tradicionales para el manejo 
de dolor y encontraron un efecto a favor en la reducción del dolor. De igual forma, en una revisión 
Cochrane, Gagnier et al.52 incluyeron 14 ensayos clínicos 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 están a favor del 
uso de CAM para dolor argumentan que disminuye la experiencia y percepción del dolor a la vez que 
mejora la calidad de vida. En la encuesta de Quandt et al.53 el dolor articular fue un predictor importante 
para el uso de CAM, en modalidad biológica, para personas mayores de 45 años con artritis. Mücke 
et al.54 publicaron una revisión sistemática de ensayos clínicos donde documentaron el uso de 
marihuana por vía oral o inhalada para dolor crónico. Encontraron que, comparado con placebo, la 
marihuana podía lograr una reducción del 50% en el desenlace de dolor crónico, no obstante, la 
diferencia de riesgo fue de 0.05 (IC95% 0.00-0.09) con baja calidad de evidencia según el sistema de 
clasificación GRADE, el cual es un sistema de clasificación de la calidad de la evidencia. Por otro lado, 
en ese estudio eran más frecuentes los efectos adversos en el brazo de marihuana contra los de 
placebo (10% vs 5%, respectivamente) con moderada calidad de evidencia según GRADE.54 Blake et 
al.55 realizaron un ensayo clínico en pacientes con artritis reumatoide donde encontraron una reducción 
de dolor con el uso de marihuana oral (Nabiximol, Sativex). A estos resultados se les asignó baja 
calidad de evidencia según GRADE.56 
 

Respuesta al tratamiento 
 
La adecuada respuesta al tratamiento y la remisión de síntomas son los objetivos más 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 remisión completa o cura, la 
mejoría de otros síntomas como cansancio y fatiga. En general, las crisis de dolor agudo y la 
percepción de control de síntomas que la medicina tradicional no ofrece (alcanzar una cura 
permanente) se han descrito entre los usuarios de CAM en Artritis Reumatoide.46 

 

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



 

 

Las terapias complementarias son utilizadas con frecuencia en el contexto de síntomas ansiosos y se 
han asociado a los mismos.49 Una encuesta realizada por Asher et al.57 encontró una prevalencia de 
43% de uso de CAM en aquellos que tenían diagnóstico de trastornos ansiosos. Por su parte, Ravven 
et al.58 encontraron que el uso de hierbas era 4 veces mayor en aquellos con Trastorno de Ansiedad 
Generalizada, comparado con sujetos sin el trastorno. Específicamente para marihuana, una gran 
proporción de usuarios también sufren de síntomas ansiosos.27 Wall et al.50 describieron que aquellos 
que utilizaban marihuana con propósito combinado -recreativo y terapéutico- tenían mayor prevalencia 
de ansiedad (30.5%) y de Trastorno de Estrés Postraumático (15.9%) comparado con aquellos cuyo 
consumo era únicamente recreativo. La evidencia sugiere que el uso de cannabinoides puede estar 
relacionada a la ansiedad y causar tanto mejoría como empeoramiento de los síntomas. 27 
 

Depresión 
 
El término “depresión” hace referencia a un conjunto de síntomas clínicos comunes que involucran el 
estado de ánimo, síntomas cognitivos y somáticos que pueden tener desenlaces más graves como el 
suicidio. Se ha asociado la presencia de depresión con uso de terapias complementarias.48 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. 57 Para 
marihuana también existe una percepción de beneficio con respecto a los síntomas de depresión. 
Existe evidencia proveniente de ensayos clínicos que no muestran un efecto antidepresivo o incluso 
la inducción 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 diagnóstico de Depresión. En 
general, la evidencia parece girar en torno a efectos negativos del uso de marihuana con respecto a 
la presencia y gravedad de síntomas depresivos.38,59 
 

Calidad de Vida relacionada con la salud 
 
La calidad de vida relacionada con la salud es el nivel de bienestar derivado de la evaluación que la 
persona realiza de diversos dominios de su vida, considerando el impacto que éstos tienen en su 
estado de salud. La evaluación de este constructo ha tomado mucha relevancia en la investigación en 
humanos como parte de las medidas más importantes para mejorar y abordar. La experiencia subjetiva 
de la calidad de vida puede modular la percepción de los pacientes hacia su tratamiento y regular su 
adherencia. La calidad de vida relacionada con la salud está necesariamente ligada con otros 
elementos como, por ejemplo, el dolor crónico o las limitaciones físicas, así como la red de apoyo o el 
estado emocional de los individuos.60 Siendo así, el uso de tratamientos que potencialmente puedan 
mejorar estos aspectos de salud tendrá un rol en la motivación para su uso. En la revisión sistemática 
por Whiting et al.38., que incluyó ensayos clínicos, no se encontró diferencia en la calidad de vida de 
aquellos que usaban marihuana para el manejo de dolor crónico. Un ensayo abierto por Capano et 
al.61 reportó que el 94% de quienes recibieron CBD habían reportado mejoría en las medidas de calidad 
de vida, sin embargo, las medidas para calidad de vida fueron indirectas, los pacientes no mejoraron 
en su índice de discapacidad por dolor y el estudio tuvo algunas limitaciones metodológicas. Es 
probable que el propósito 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 tenían mayor prevalencia de 
condiciones médicas y una calidad de vida física más baja.50 Algunos autores han reportado que 
calidad de vida es una medida que debe incluirse en todos los estudios que investiguen sobre 
marihuana medicinal.39 
 

 



 

 

Evolución de la enfermedad 
 
La cronicidad de síntomas puede ser un factor asociado al uso de tratamientos complementarios. 
Tamhane et al.18 reportaron que una mayor duración de la enfermedad (≥2 años) se asociaba con una 
probabilidad 2.7 veces mayor de utilizar CAM, y de haber utilizado un mayor número de tratamientos 
alternativos alguna vez en la vida, que aquellos que tenían enfermedad temprana. Alvarez et al. 
encontraron que una evolución de enfermedad reumatológica mayor a 5 años se asoció con uso de 
CAM tanto en el análisis bivariado (p=0.014), como en el multivariado donde se encontró que una 
evolución más larga se asoció con 1.1 veces el riesgo de usar CAM (RM= 1.1, IC95% 1.0-2.2).45 No 
existe mucha información sobre el uso de marihuana con respecto a la duración o evolución de la AR 
por lo que principalmente hay datos paralelos. Por ejemplo, hay datos del uso otras sustancias en 
relación con la trayectoria de la enfermedad. Por ejemplo, la evolución de la AR se relaciona con uso 
de alcohol y otros aspectos de la salud mental ya que fue dos veces más probable que aquellos con 
enfermedad de evolución más prolongada utilizaran alcohol para el control de síntomas de ansiedad 
relacionados a la AR. Desde el punto de vista medicinal, y considerando la percepción de marihuana 
como CAM, existe evidencia en estudios longitudinales donde se observa un aumento en el patrón de 
uso de CAM a medida que avanza el tiempo de enfermedad, aunque también se ha descrito un patrón 
contrario.46  
 
Sustancias 
 
La hipótesis de la puerta de entrada describe la progresión en el uso de sustancias desde drogas lícitas 
(como alcohol y tabaco) hasta drogas ilícitas más duras. En esencia, habla de una traslape en el uso 
de sustancias motivado por una primera droga. La hipótesis tiene tres condiciones interrelacionadas: 
secuenciación (hay una relación estática entre las sustancias), asociación (hay una relación 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 secuenciación y la asociación.62 Fiellin et 
al.62 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 (IC95%, 2.13-2.43) 
respectivamente. Por otro lado, Perron et al.63 describieron que el 14% de aquellos que usaban 
marihuana con fin medicinal para el control de dolor habían tenido consumo problemático de alcohol 
en los 3 meses previos a la evaluación, 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 características y esquemas psicológicos particulares 
de cada individuo que son: estables, permanentes, relativamente inflexibles, continuos en el tiempo y 
que, además, influyen en las interacciones sociales e interpersonales así como en la adaptación al 
entorno.64,65 La personalidad es un fenómeno “psicológico-ambiental” que tiene una base “biológica”, 
que en algunas ocasiones ha sido llamado carácter y temperamento, respectivamente.66 La evaluación 
de la personalidad en la práctica clínica ha mostrado beneficios para una atención personalizada, a la 
vez que ofrece un abordaje para que el clínico integre con su relación médico-paciente.67 Existen 
diversas taxonomías en las que se puede clasificar y evaluar el constructo llamado personalidad. Una 
de las más conocidas es el “modelo de 5 factores”, también llamada “Los 5 grandes” (o “Big Five” en 
inglés).68 Dicho modelo se comenzó a desarrollar con las contribuciones de múltiples investigadores 
en la primera mitad del siglo XX, ha ganado popularidad desde los años ‘80 y fue llevado a su más alto 
nivel de organización por las contribuciones de Goldberg en los ’90.69–71 
 



 

 

El modelo hace alusión a categorías 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.72 La definición de los rasgos como características interindividuales se ha convertido en 
un concepto clave en la psicología de la personalidad.73  
 
Una base importante para este modelo taxonómico de la personalidad es la “hipótesis léxica”, cuyos 
orígenes datan de finales del siglo XIX. La hipótesis léxica establece que las diferencias individuales 
más importantes en la interacción humana llegarán a codificarse en términos sencillos en algunos, o 
todos, los idiomas del mundo. 71 Dicho de otra manera, las características de personalidad (formas 
constantes de reaccionar, sentir, pensar, actuar e interpretar el entorno), que son importantes para un 
grupo en particular, se convertirán eventualmente en parte del lenguaje de dicho grupo. Por tanto, es 
más probable que las características de personalidad más importantes se codifiquen en una sola 
palabra en el lenguaje y que esa descripción (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 teoría de los 5 grandes es que estas descripciones -o rasgos- se agrupan en 5 
factores. Estos 5 factores, dominios se han numerado y etiquetado tradicionalmente como: Factor I 
(Extraversión), Factor II (Amabilidad), Factor III (Responsabilidad), Factor IV (Neuroticismo) y Factor 
V (Cultura, intelecto o apertura).71 El polo opuesto de cada dominio son términos antónimos como: 
introversión, 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 utilizarán de manera intercambiable. La estructura de los 5 
factores se ha replicado en diferentes poblaciones que incluye niños, adultos, mujeres, hombres, así 
como en diferentes etnias y diferentes lenguajes (inglés, español, alemán, chino, coreano, hebreo).66 
Además, los 5 factores incluyen elementos de la teoría de “carácter” y “temperamento”, a la vez que, 
según sus proponentes, elimina algunas limitaciones de esta dicotomía, en el sentido que reconoce la 
influencia de la biología sobre el carácter 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 interacción social para poder expresar su 
entusiasmo o sociabilidad, algo que se entiende a la luz de la hipótesis léxica.66 
 
A diferencia de las clasificaciones diagnósticas como el Manual Diagnóstico y Estadístico de los 
Trastornos Mentales, 5ta edición (DSM-5) y la Clasificación Internacional de las Enfermedades, 10ma 
edición (CIE-10), la teoría de los 5 grandes no asume que los dominios sean necesariamente 
patológicos, sino más bien descripciones naturales de la forma de ser. Los 5 factores se ubican en el 
nivel más alto de la descripción de la conducta.71 Tampoco pretende reducir la riqueza de la 
personalidad en meramente 5 factores, sino más bien provee un marco de referencia científicamente 
convincente en los que se puede organizar jerárquicamente algunos aspectos del lenguaje en la 
descripción de la personalidad ya que cada dominio se define por facetas o rasgos más específicos. 
De hecho, cada dominio incorpora cientos de ellos, con algunos ejemplos a continuación.68,71 

1. Extraversión: actitud para experimentar emociones positivas, afecto, búsqueda de emoción y 
actividad. Contrasta facetas de locuacidad y asertividad con silencio, pasividad y reserva. 

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

3. Responsabilidad: incluye capacidad, orden, autodisciplina y esfuerzo por logros. Contrasta 
rasgos de organización, 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, depresión), con alta reactividad 
a cambios psicológicos, inestabilidad emocional, vulnerabilidad ante el estrés y una inclinación 
hacia conductas impulsivas; en contraste con estabilidad emocional. 

5. Apertura: tendencias hacia la imaginación y fantasía, estética, creatividad, ideas y valores, así 
como flexibilidad de pensamiento. Contrasta facetas de imaginación, curiosidad y creatividad 
con superficialidad e imperceptibilidad. 

 
Estos rasgos han demostrado estabilidad a lo largo del tiempo. En un estudio longitudinal, los rasgos 
de extraversión, neuroticismo y apertura mostraron correlación significativa a lo largo del tiempo y se 
mantuvieron relativamente estables en un intervalo de evaluación de 45 años.75 
 

Personalidad y percepción de la enfermedad 
 
En el curso del tratamiento de cualquier enfermedad médica, sea aguda o crónica, 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 aceptación del 
diagnóstico, percepción de bienestar subjetivo la posibilidad de no desarrollar conciencia de 
enfermedad, reacciones inadecuadas ante las circunstancias difíciles, contar con poca capacidad de 
autocuidado, tener conductas de riesgo que repercutan en el tratamiento, falta de adherencia 
terapéutica, entre otros.10,11 
 
Existe descrita una relación bidireccional y compleja entre personalidad y enfermedades crónicas.68 
Más aún, algunos de sus componentes particulares, por ejemplo, rasgos como la extraversión, se 
relacionan con la sensación subjetiva de bienestar por medio del afecto positivo, mientras que el 
neuroticismo se relaciona negativamente por medio del afecto negativo. Costa y McCrae76 
demostraron una correlación entre extraversión 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 población general, que permitió 
predecir el estado emocional 10 años 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.72 Por otro lado, la 
amabilidad y la responsabilidad se correlacionan más débilmente, mientras que la apertura a la 
experiencia no se correlaciona con el afecto o la satisfacción de vida.72  
 
Personalidad y padecimientos reumatológicos 
 
Al igual que en otras enfermedades crónicas, el tipo de personalidad de los pacientes con enfermedad 
reumatológica puede influir en la percepción del paciente sobre la enfermedad y sus síntomas, incidir 
en sus motivaciones y determinar en gran medida su comportamiento, la aceptación al tratamiento y 
su autocuidado.77–80 Roy et al.81 describieron la influencia de la personalidad sobre la adherencia al 
tratamiento en una muestra de 76 pacientes con enfermedades crónicas (diabetes y enfermedad 
cardíaca), usando la teoría de los 5 grandes para la evaluación de la personalidad con la escala NEO-
FFI82 y la escala de Morisky83 para medir adherencia. Los pacientes con diabetes tenían mejor 
adherencia cuando tenían puntajes bajos de neuroticismo, mientras que los pacientes con enfermedad 
cardíaca mostraban mejor adherencia cuando tenían puntajes altos de responsabilidad.81 Axelsson et 
al.84 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 población que incluyó pacientes con AR.   
 



 

 

Ko et al.85 realizaron un estudio similar en una muestra de 207 sujetos con artritis reumatoide, usando 
la escala BFI-10 (Big Five Inventory 10) la evaluación 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 extraversión (p=0.91), amabilidad (p=0.41), responsabilidad (p=0.067), 
neuroticismo (p=0.64) y apertura (p=0.30). Sin embargo, cuando se incluyó el nivel educativo, el 
ingreso, el diagnóstico de Diabetes mellitus, frecuencia de cambios de FARME en los últimos 6 meses, 
dosis de prednisolona, DAS-28 (Disease Activity Score-28)  y duración de la artritis se encontró una 
relación entre altos niveles de responsabilidad y adherencia al tratamiento (RM=2.11, 1.01-4.38).85  
 
En una población serbia que incluyó personas con AR y Síndrome de Sjögren los rasgos de 
personalidad mostraban niveles más altos en neuroticismo (d=0.46, p=0.007) y más bajos en 
extraversión (d=0.51, p=0.001) y apertura (d=0.65, p=0.013) cuando se compararon con individuos 
sanos.68 En ese mismo estudio, 51.9% de los participantes se clasificaron en la categoría de nivel “alto 
o muy alto” para el rasgo de neuroticismo según la escala NEO-FFI. El resto de rasgos tuvieron 
comparativamente una proporción más baja en dicha categoría, incluyendo los rasgos de 
responsabilidad (25%), apertura (19.2%), amabilidad (13.5%) y extraversión (3.8%).68 Particularmente, 
en población hispanoparlante con AR también se ha descrito la personalidad usando la descripción de 
algunos de los 5 grandes dominios. Leon et al.78 dicotomizaron las puntuaciones de 3 rasgos  en 
“niveles altos” o “niveles bajos” utilizando la mediana como punto de corte. Encontraron una elevada 
proporción de pacientes en la categoría de niveles altos en el rasgo de extraversión (50.8%), mientras 
que una baja proporción en los rasgos de neuroticismo (29.5%) y psicoticismo en (14.7%) en esa 
misma categoría. La repercusión clínica de la influencia de la personalidad es que aquellos que 
puntúan más alto en algunos rasgos como neuroticismo pueden llegar a ser más ansiosos, obsesivos 
o hipocondríacos. Esto es relevante por la posible relación 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 misma78 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 múltiples 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 interpretación 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 revisión hecha por Compton et al. sintetizaron información que es consistente en la 
literatura con el uso de marihuana como factor de riesgo independiente y rasgos de la personalidad 
con propensión a la psicosis, primer episodio psicótico o esquizotipia.86  De hecho, el uso de marihuana 
se ha relacionado consistentemente con diagnósticos mentales graves como esquizofrenia.87 Es 
importante mencionar que la esquizotipia se ha relacionado con neuroticismo alto pero baja 
extraversión, aunque esto no se ha replicado en usuarios de marihuana.88 En 2009, Compton et al 
describieron mayores puntuaciones totales de esquizotipia en una muestra de 59 sujetos 
principalmente afro-americanos, que habían utilizado marihuana alguna vez en la vida comparado con 
quienes no habían utilizado nunca, encontrando diferencias estadísticamente significativas y un 
tamaño de efecto mediano (20.56 ± 15.62 vs 12.96 ± 10.51, p=0.03, d Cohen=0.60) El tiempo de uso 
relacionó con mayores puntuaciones de esquizotipia ya que en aquellos con uso reportado de 25-29 
años la correlación fue alta (ρ=0.86, p=<0.01).89 Estos hallazgos con respecto a la esquizotipia fueron 
replicados por Fridberg et al en 2011.88   
 



 

 

Menos estudios se han realizado en esta área usando la teoría de la personalidad de los 5 grandes 
factores, que involucra rasgos “normales” de la personalidad. Usando esta teoría, Flory et al.90 
encontraron en 481 participantes que el rasgo de neuroticismo se correlacionó 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 
relación se refirió al uso recreacional de la sustancia y con abuso o dependencia a la misma90 y cuando 
controlaron por uso de otras sustancias encontraron que el rasgo de apertura predecía el uso de 
marihuana se asoció con un riesgo de 1.13 veces para su uso (expβ=1.13, p=0.01) mientras que 
extraversión protegía contra su uso (expβ=0.87, p=0.01). Los coeficientes de regresión para 
amabilidad y responsabilidad ya no fueron significativos, lo cual significa que probablemente existe un 
traslape de estos rasgos con otra psicopatología.90 Por otro lado, estos datos se replicaron en una 
muestra comunitaria de 107 sujetos, donde había 62 usuarios de marihuana y 45 controles. Los 
usuarios de marihuana tuvieron diferencia en las puntuaciones y se encontraron más altas para el 
rasgo de apertura (F=11.57, p<0.001, d= 0.67) con un tamaño de efecto moderado y puntuaciones 
más bajas en amabilidad (F=5.02, p<0.05, d= 0.44) con un tamaño de efecto pequeño al igual que 
puntuaciones bajas de responsabilidad (F=18.71, p<0.001, d= 0.85) con una diferencia más 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 había sido descrita por Grossman et al. en una muestra de 316 estudiantes.91 
 
Modelo biopsicosocial de uso de marihuana en artritis reumatoide 
 
El abordaje de las enfermedades reumatológicas desde un modelo biopsicosocial (tal y como sugieren 
las nuevas perspectivas para el tratamiento de las enfermedades crónico-degenerativas)74 se basa en 
la premisa de que cada uno de los elementos -biológico, psicológico 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 visión biomédica.92,93 Enfocarse 
exclusivamente en los procesos fisiológicos y los síntomas de la enfermedad y su tratamiento (modelo 
biomédico), dejando de lado otros aspectos internos y externos (psicosociales) darían un panorama 
incompleto y reduccionista para la comprensión del paciente.  Los factores psicosociales pueden co-
determinar la vulnerabilidad del paciente y la severidad de una enfermedad o su curso.92 Bajo esta 
perspectiva, se incluye explícitamente a la “Personalidad” como parte de la dimensión psicológica que 
compone al modelo y cuya interacción con la susceptibilidad genética y el contexto social es importante 
para el abordaje de dichos pacientes.67 Como se ha expuesto previamente, la personalidad bajo la 
teoría de los 5 grandes rasgos se ha asociado con factores clínicos que incluyen una mejor o peor 
percepción de la enfermedad, las motivaciones y aceptación 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 conclusión definitiva sobre su influencia. Además, la personalidad tiene repercusión 
clínica en cuanto que los pacientes pueden ser más ansiosos, obsesivos o hipocondríacos con ciertos 
rasgos de personalidad y esto determinar también el uso de los servicios de salud.  
 
Existe, precisamente, poca información de la personalidad con el modelo de los 5 grandes en la AR. 
Por otro lado, aunque existe información 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 
párrafos previos, estos datos se refieren principalmente a un enfoque recreativo y se presentan de 
manera aislada. Se vuelve relevante desde el punto de vista científico contextualizar el uso de 
marihuana en una población clínica con AR, considerando la dimensión psicológica (personalidad) en 
cuanto a su influencia de uso ya que no hay datos publicados de esta relación. 



 

 

Planteamiento del problema 
 
La AR se encuentra dentro de las enfermedades reumatológicas más prevalentes en la consulta 
externa de reumatología. Una de sus principales características clínicas es la presencia de dolor 
crónico. El uso de medicina alternativa (CAM), incluyendo el consumo de hierbas como la marihuana, 
se encuentra ampliamente difundida entre la población general y particularmente en pacientes con 
dolor. El dolor crónico es una característica 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 propósitos terapéuticos aún 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 población. 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 evolución y 
desenlaces de la enfermedad subyacente; quizá secundario al carácter informal y estigmatizado (de 
ilegalidad y violencia) de su uso en nuestro país.34 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 
reportó la prevalencia del uso de hierbas como CAM en 27% en una población mexicana con AR, pero 
no conocemos específicamente la frecuencia y tipos de uso de marihuana con fin medicinal. 
 
La personalidad es una característica 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 
dimensión de la personalidad en su influencia sobre la búsqueda 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 crónicas pueden tener diferentes motivaciones para usar 
preparados como la marihuana. De esta manera, conocerla puede ayudarnos a entender qué 
determina que una persona utilice o no marihuana con fines medicinales. 
 
En nuestro contexto existe poca información sobre las características de personalidad de los pacientes 
que la utilizan, así como sobre las características 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 está influenciado por la personalidad en pacientes con AR, 
o cómo intervienen otros factores como el dolor, la calidad de vida, la limitación funcional, etc.  
  



 

 

Justificación 
 
En un escenario de prestación de servicios de salud, cada vez más integrado y con múltiples disciplinas 
médicas que evalúan al paciente de forma exhaustiva, la Psiquiatría 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 atención de tercer nivel brinda la posibilidad de obtener diagnósticos psiquiátricos 
confiables mediante la utilización de entrevistas estructuradas y evaluaciones clínicas que van más 
allá del uso de instrumentos de auto reporte y tamizaje, en especial en temas sensibles, como el uso 
de terapias alternativas y sustancias psicotrópicas 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 está aprobado. Conocer la 
prevalencia y los diferentes factores relacionados al uso de marihuana en nuestra población con AR, 
nos permitirá identificar a este grupo de pacientes, sus necesidades y si requieren un abordaje integral 
con el equipo de psiquiatría. El uso de una teoría de evaluación de la personalidad como la de los 5 
factores provee una base natural para la descripción de la personalidad por su apoyo en la hipótesis 
léxica, a diferencia de una basada en un modelo psicopatológico. De esta manera, podría ser más fácil 
la identificación de ciertos rasgos en los pacientes si se asociaran con búsqueda y uso de marihuana 
como CAM. De igual manera, este abordaje podría 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 clínicos como la búsqueda de tratamientos alternativos como 
la marihuana, de manera que puedan favorecer la atención centrada en el paciente bajo un modelo 
biopsicosocial (en contraste con uno estrictamente biomédico) como una estrategia de evaluación y 
tratamiento dentro de una institución médica de tercer nivel de atención.  
 
Actualmente no existe un enfoque de la influencia de la personalidad sobre el uso de terapias 
alternativas como marihuana. Conocer esta relación 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 percepción de la enfermedad, la motivación y el autocuidado por lo que se vuelve relevante en el 
aspecto clínico. Reconocer el papel de la personalidad ayudaría 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 
información de la asociación de estos rasgos con el uso de marihuana con fin medicinal, pero dicha 
información 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 búsqueda de terapias con fin 
médico. Siendo lo anterior una probable razón estos otros factores que no se están tomando en cuenta 
como posibles influencias y que están relacionados con la búsqueda de tratamientos alternativos. 
 

 

  



 

 

Objetivos 
 

Objetivo general 
 
Evaluar la asociación entre rasgos de personalidad y el uso de marihuana con fines medicinales en 
los últimos 12 meses en pacientes ambulatorios con AR en una institución de tercer nivel de atención. 
 

Objetivos específicos  
 

1. Determinar la frecuencia de uso de marihuana con fin medicinal en los últimos 12 meses en 
pacientes con AR, así como las características principales de uso y las vías de administración. 

2. Comparar las características demográficas, clínicas (tiempo de evolución de AR, número de 
FARME, cambio de FARME, uso de corticoesteroides, cambio de corticoesteroides, 
comorbilidades, actividad clínica, 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 últimos 12 meses 

3. Comparar los síntomas de ansiedad, depresión, impresión clínica de la enfermedad, 
comorbilidad psiquiátrica actual y uso de sustancias entre pacientes con AR que usan y no usan 
marihuana medicinal en los últimos 12 meses. 

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

 
  



 

 

Hipótesis 
 

Hipótesis General 
 
Los rasgos de neuroticismo, apertura y extraversión se asociarán con riesgo de uso de marihuana con 
fines medicinales en los últimos 12 meses en pacientes con AR, mientras que amabilidad y 
responsabilidad se asociarán con protección. 
 

Hipótesis Específica 
 

1. La frecuencia de uso de marihuana medicinal por cualquier vía será de al menos 20% en la 
muestra total en los últimos 12 meses. 

2. El uso de marihuana en los últimos 12 meses será mayor en personas con menor escolaridad 
y en aquellos con mayor evolución clínica de la enfermedad, mayor número de FARME; 
aumento en la dosis de FARME, uso de corticoesteroides, aumento en la dosis de 
corticoesteroides, más comorbilidades, con mayor actividad clínica, descontrolados con dolor, 
menor funcionalidad y calidad de vida.  

3. El uso de marihuana en los últimos 12 meses será mayor en aquellos con mayores puntajes 
de ansiedad, depresión, comorbilidad psiquiátrica, uso de sustancias. 

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

  



 

 

Metodología 
 
Diseño del Estudio 
Se trató de un estudio comparativo, observacional, de direccionalidad transversal, con muestreo a 
partir del desenlace y de colección retrolectiva.94 

 
 
 

Escenario 
 
El reclutamiento de los pacientes se llevó a cabo con aquellos que acudieron a la consulta de 
reumatología de una unidad de atención al paciente ambulatorio de un centro de atención de tercer 
nivel y de referencia para enfermedades reumatológicas, o bien, de la base de datos de quienes 
recibieron consultas telefónicas de parte de los médicos del Departamento de Inmunología y 
Reumatología. 
 

Participantes 
 
El universo lo comprendieron pacientes con diagnóstico de AR que se atendieron en la consulta 
externa del Departamento de Inmunología y Reumatología. 
 

Muestreo y cálculo de tamaño de muestra 
 
El muestreo fue no probabilístico, a conveniencia. Se invitaron a los participantes de manera 
consecutiva según fueron captados en la consulta externa una vez finalizada su consulta médica o 
fueron identificados por su diagnóstico en las bases de datos de consultas telefónicas. El cálculo de la 
muestra se realizó mediante la fórmula para diferencia de dos proporciones en dos grupos 
independientes con una variable de desenlace dicotómica (uso de marihuana medicinal o no).  



 

 

Se calculó el tamaño 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 estadístico 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 información de una encuesta nacional para uso de marihuana con fines 
medicinales por M.A Ware y colaboradores43 que reportaba un uso del 21%. El estimado fue una 
muestra mínima de 142 participantes, que se incrementó a mínimo 170 participantes, tomando en 
consideración información potencialmente no analizable. 

 
Donde Π1 (proporción muestral del G1) = 0.11 
Π2 (proporción muestral del G2) = 0.31 
θ1 y θ2 (complemento de n1 y n2= 0.89 y 0.69 respectivamente) 
π y θ= promedio de π1 y π2  
θ1 y θ2 = (0.2+0.4)/2 y (0.8+0.6)/2  
zβ = 1.64 (poder de 80%) 
zα= 1.96 (significancia de 0.05) 
 
 

Criterios de Selección de participantes 
 
Criterios de inclusión 
 

1. Con diagnóstico de AR según los criterios del Colegio Americano de Reumatología. 
2. Hombres y mujeres mayores de 18 años de edad atendidos en la Institución. 
3. Que tuvieran al menos 1 año de evolución de la enfermedad desde el diagnóstico. 
4. Que aceptaron participar en el estudio mediante consentimiento informado escrito o verbal. 

 

Criterios de exclusión 
 

1. Pacientes que tuvieran otra enfermedad reumatológica concomitante como osteoartritis, 
artropatía por cristales, espondiloartropatías, Lupus eritematoso sistémico o artritis psoríasica, 
exceptuando el síndrome de Sjögren secundario. 

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

3. Pacientes en cuidados paliativos. 
4. Pacientes con cáncer en tratamiento. 
5. Pacientes con uso problemático de sustancias (Puntuación OMS-ASSIST ≥27 para cualquier 

sustancia). 
6. Pacientes con consumo exclusivamente recreacional de marihuana en el último año, de acuerdo 

con el auto reporte. 
 



 

 

Criterios de eliminación 
 

1. Pacientes que decidieron retirarse voluntariamente. 
2. Pacientes que no completaron la evaluación del estudio. 
3. Pacientes cuyo estado clínico no les permitió llevar a cabo la entrevista. 

 

Definición de variables 
 
En los siguientes cuadros se describen las características de las variables sociodemográficas, clínicas, 
de salud mental, de uso de marihuana medicinal y de personalidad: 
 
Variables sociodemográficas 

Sociodemográficos Definición Conceptual 
Definición 
Operacional 

Tipo Método de Medición 

Edad 
Tiempo transcurrido desde el 
nacimiento. 

Edad en años Continua 

Formato de Datos 
Clínico-Demográficos 

Sexo 
Condición que distingue 
biológicamente a los hombres y 
mujeres 

Masculino 
Femenino 
 

Nominal 

Escolaridad Grado de estudio de un individuo 
Número de años de 
educación formal 

Continua 

Estado Civil Condición de pareja 
Sin pareja 
Con pareja 

Nominal 

Ocupación Condición de trabajo 

Sin actividad 
remunerada 
Con actividad 
remunerada 

Nominal 

 
 
 
Variables clínicas 

Condiciones 
médicas 

Definición Conceptual 
Definición 
Operacional 

Tipo Método de Medición 

Índice de 
comorbilidad 

Enfermedades concomitantes 
Puntaje según la 
enfermedad 

Continua 
Índice de Comorbilidad 
de Charlson 

Número de 
comorbilidades 
médicas 

Diagnósticos clínicos de 
evolución y tratamiento 
crónico consignados en el 
expediente electrónico como 
antecedentes patológicos en 
tratamiento actual 

Cantidad de 
diagnósticos clínicos 
en números 

Continua 
Formato de Datos 
Clínico-Demográficos 

Tiempo de 
evolución de 
síntomas AR 

Tiempo transcurrido desde el 
inicio de los síntomas 

Tiempo en años Continua 

Formato de Datos 
Clínico-Demográficos Tiempo de 

asistencia al 
instituto por AR 

Tiempo transcurrido desde el 
primer contacto con un 
reumatólogo en la consulta 
externa 

Tiempo en años Continua 

 
 
 
 

    



 

 

Variables clínicas 

Gravedad 
sintomática 

Definición Conceptual 
Definición 
Operacional 

Tipo Medición 

Actividad de la 
enfermedad (AR) 

Síntomas presentes que 
limitan la actividad funcional 
en Artritis Reumatoide 

Puntuación total de 0 a 
30 o de 0 a 10 para 
cada subescala. 
Mayor puntuación 
significa mayor 
actividad.  

Continua 

Cuestionario de 
evaluación del estado 
de salud, Routine 
Assesment of Patient 
Index Data 3 (RAPID 
3), desarrollado por 
Pincus et al, 2007 

Número de 
Fármacos 
modificadores de la 
enfermedad 
(FARME) 

FARME consignados en el 
expediente electrónico 

Cantidad de FARME 
en números 

Continua 
Formato de Datos 
Clínico-Demográficos 

Cambio de 
Fármacos 
modificadores de la 
enfermedad 
(FARME) 

Cambio de dosificación de 
FARME consignada en el 
expediente electrónico 

Sin cambio 
Disminuyó/ quitó 
Aumentó/ agregó 

Nominal 
Formato de Datos 
Clínico-Demográficos 

Uso de 
corticoesteroides 

Corticoesteroides consignados 
en el expediente electrónico 

Si 
No 

Dicotómica 
Formato de Datos 
Clínico-Demográficos 

Cambio de 
corticoesteroides 

Cambio de dosificación de 
corticoesteroides consignada 
en el expediente electrónico 

Sin cambio Disminuyó/ 
quitó 
Aumentó/ agregó 
No aplica 

Nominal 
Formato de Datos 
Clínico-Demográficos 

Variables de salud mental 

Uso de sustancias Definición Conceptual 
Definición 
Operacional 

Tipo Medición 

Uso recreativo de 
sustancias 

Uso de sustancias como 
tabaco, alcohol, marihuana, 
cocaína, anfetamina, 
inhalantes, sedantes, 
alucinógenos u opiáceos con 
fin recreativo e impacto sobre 
el funcionamiento personal y 
social. 

Puntaje máximo en 
números para 
cualquier sustancia. 
 

Continua 
 

OMS-ASSIST V3.0 

Síntomas afectivos Definición Conceptual 
Definición 
Operacional 

Tipo Medición 

Ansiedad 
Síntomas de angustia y 
preocupación intensa 

Gravedad de síntomas 
ansiosos 
≥10 puntos es 
indicativo de síntomas 
ansiosos moderados a 
severos 

Continua 
GAD-7, desarrollado 
por Spitzer et al, 2006 

Depresión 
Síntomas de tristeza, 
somáticos y cognitivos 

Gravedad de síntomas 
depresivos.  
≥10 puntos es 
indicativo de síntomas 
depresivos moderados 
a severos 

Continua 
PHQ-9, desarrollado 
por Spitzer et al, 1999 

Variables de salud mental 

Diagnósticos 
Psiquiátricos 

Definición Conceptual 
Definición 
Operacional 

Tipo Medición 

Diagnóstico 
Psiquiátrico actual 

Diagnóstico psiquiátrico 
consignado en el expediente 
clínico por psiquiatría. 

Nombre del 
diagnóstico 

Nominal 
Formato de Datos 
Clínico-Demográficos 



 

 

Variables de salud mental 

Calidad de vida Definición Conceptual 
Definición 
Operacional 

Tipo Medición 

Calidad de vida 

Percepción individual de 
bienestar físico, material, 
emocional, desarrollo personal 
y social 

Puntaje promediado 
de 8 mediciones: 
física, ayuda de 
familia, dolor artrítico, 
tensión nerviosa, 
salud, artritis, 
interacción social, 
estado de ánimo. 

Continua 
QoLRA, desarrollado 
por Jong et al, 1997 

 
Variables de personalidad 

Rasgos de 
Personalidad 

Definición 
Conceptual 

Definición Operacional Tipo Medición 

Extraversión 
Rasgo de 
emociones 
positivas y afecto 

Puntaje de los rasgos de 
extraversión 

Continua 

Big Five Inventory (BFI), 
desarrollado por John et al, 1991 

Amabilidad 
Rasgo de 
orientación 
prosocial y altruista 

Puntaje de los rasgos de 
amabilidad 

Continua 

Responsabilidad 
Rasgo de 
capacidad y orden 

Puntaje de los rasgos de 
responsabilidad 

Continua 

Neuroticismo 

Rasgo de 
emociones 
negativas e 
inestabilidad 
emocional 

Puntaje de los rasgos de 
neuroticismo 

Continua 

Apertura 

Rasgo de apertura 
a nuevas 
experiencias, 
creatividad, 
imaginación y 
fantasía. 

Puntaje de los rasgos de 
apertura 

Continua 

 
 
 
Variables de uso de marihuana medicinal 

Uso de marihuana 
medicinal 

Definición Conceptual 
Definición 
Operacional 

Tipo Medición 

Marihuana medicinal en 
el último año 

Uso de marihuana y/o productos 
derivados con fin medicinal por 
cualquier vía de administración 
en los últimos 12 meses 

Si 
No 

Dicotómica 

I-CAM-Q 
(modificado 
para 
marihuana) 

Marihuana medicinal 
fumada en el último año 

Uso de marihuana y/o productos 
derivados con fin medicinal por 
vía fumada en los últimos 12 
meses 

Si 
No 
Prefiero no contestar 
No sabe 

Nominal 

Marihuana medicinal 
tópica en el último año 

Uso de marihuana por vía tópica 
(crema o preparados con 
alcohol) en los últimos 12 meses 

Si 
No 
Prefiero no contestar 
No sabe 

Nominal 

Marihuana medicinal 
oral en el último año 

Uso de marihuana por vía oral 
en los últimos 12 meses 

Si 
No 
Prefiero no contestar 
No sabe 

Nominal 



 

 

Variables de uso de marihuana medicinal 

Uso de marihuana 
medicinal 

Definición Conceptual 
Definición 
Operacional 

Tipo Medición 

Razón de uso de 
marihuana medicinal 

Principal motivo para el uso de 
marihuana con fin medicinal por 
cualquier vía 

Un problema de salud 
agudo 
Un problema de salud 
crónico 
Para mejorar su 
bienestar 
Otra 
Prefiere no contestar 
No sabe 
No corresponde/no 
aplica 

Nominal 

I-CAM-Q 
(modificado 
para 
marihuana) 

Beneficio de uso de 
marihuana medicinal 

Beneficio percibido del uso de 
marihuana medicinal por 
cualquier vía 

Muy beneficioso 
Algo beneficioso 
Para nada beneficioso 
Prefiero no contestar 
No sabe 
No corresponde/no 
aplica 

Nominal 

Momento de uso de 
marihuana con fin 
medicinal 

Momento de la enfermedad en 
que ha hecho uso de preparados 
de marihuana con fin medicinal 

Al inicio de la 
enfermedad cuando aún 
no acudía 
Al inicio de la 
enfermedad ya dentro 
de la institución 
En algún momento del 
seguimiento 
Solo en los momentos 
en los que se siente mal 
por la enfermedad 

Nominal 

Sustitución del 
tratamiento médico 

Alguna vez dejó de consultar al 
reumatólogo cuando comenzó el 
uso de marihuana medicinal 

Si 
No 
No aplica 

Nominal 

Fuente de información 
sobre el uso de 
marihuana medicinal 

Como se enteró que el uso de 
marihuana medicinal podría traer 
beneficios a su salud 

Familiar/ amigos 
Medios de 
comunicación 
Persona con misma 
enfermedad 
Otro/prefiero no 
contestar 
No aplica 

Nominal 

Comunicación al 
médico sobre uso de 
terapias alternativas 

Le comunicaría al médico el uso 
de terapias alternativas 

Si 
No 

Dicotómica 

Comunicación al 
médico sobre uso de 
marihuana con fin 
medicinal 

Le comunicó al médico el uso de 
marihuana medicinal 

Si 
No 
No aplica 

Nominal 

Comunicación a otra 
persona sobre uso de 
marihuana con fin 
medicinal 

Le comunicó a otra persona el 
uso de marihuana medicinal 

Si 
No 
No aplica 

Nominal 

Satisfacción con la 
atención médica 

Se encuentra satisfecho con la 
atención médica recibida por su 
reumatólogo 

Si 
No 

Dicotómica 



 

 

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

Formato De Datos Clínico-Demográficos 
 

Formato de Datos Clínico-Demográficos: Instrumento diseñado por los autores para la recolección de 
variables antecedentes tales como: datos relacionados a la edad, sexo, escolaridad, estado civil y 
ocupación del paciente, así como sus antecedentes médicos no psiquiátricos y psiquiátricos, número 
de diagnósticos clínicos, número y cambio de FARME, uso y cambio de corticoesteroides, el tiempo 
de evolución de los síntomas de AR y el tiempo de atención al instituto por dicha causa (Anexo 1). 
Tiempo estimado de aplicación: 5min. 
 

Instrumentos Clínicos 
 
Routine Assesment of Patient Index Data-3 (RAPID 3): índice que tomó 3 medidas de auto reporte 
incluyendo función física, dolor y evaluación global de la enfermedad. Tiene 12 reactivos divididos en 
3 secciones. La primera sección 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 sección consistió en una pregunta calificada con una escala numérica de 0 a 10 con 
respecto al nivel de dolor (0= Ningún dolor y 10= El peor dolor) y la tercera sección contenía una 
pregunta que evaluó la percepción de la enfermedad (0= muy bien y 10= muy mal). La escala en su 
conjunto permitió obtener una puntuación global numérica en un rango de 0-30 que se clasificó en 4 
categorías de actividad de la enfermedad: remisión (0-3), baja (3.01-6), moderada (6.01-12) y alta (Más 
de 12). La escala deriva de un cuestionario llamado Cuestionario de evaluación multidimensional de 
salud (MDHAQ), Pincus T. ha sido el desarrollador principal (Nueva York, EUA, 2007). 95 Fue traducida 
al español y cuenta con validez concurrente. Orozco et al demostraron su validez convergente. Su α 
de Cronbach es de 0.90.96 (Anexo 3). Tiempo promedio de aplicación: 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 reportó el puntaje promediado de los 8 
reactivos, el cual va de 1 a 10. Entre más alta la puntuación, mejor calidad de vida. Valoró aspectos 
relacionados a la percepción del estado de salud general, dolor, ayuda de la familia, tensión nerviosa, 
artritis, relaciones sociales y estado de ánimo. Fue desarrollado por de Danao et al. en Los Ángeles, 
California, 2001.97 Originalmente desarrollado y validada en inglés y español, tomando en 
consideración el español mexicano. Ha sido utilizada en población mexicana y en Latinoamérica.7 Su 
α de Cronbach es de 0.87. (Anexo 4). Tiempo promedio de aplicación: 5 min 

 
Índice de comorbilidad de Charlson:  una escala con 19 reactivos que recolectó condiciones médicas, 
a las cuales se calificó como presente/ausente. La escala se divide en 4 partes que se puntúan 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 últimas dos enfermedades que reciben 
6 puntos cada una. A mayor puntuación peor pronóstico. Desarrollada por Charlson et al en Nueva 
York, EUA, 1987, quienes demostraron validez predictiva.98 Ha sido utilizado en población mexicana.99 
(Anexo 2). Tiempo promedio de aplicación: 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=Ningún día y 3= Casi todos los días. Útil para 
el tamizaje de síntomas 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 español en población 
mexicana. Familiar et al., demostraron su validez de constructo en esta última población. Su α de 
Cronbach de 0.80-0.89.100–103 (Anexo 5). Tiempo promedio de aplicación: 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=Ningún día y 3= Casi todos 
los días; para tamizaje de síntomas ansiosos. Tiene un corte de 10 puntos. Desarrollada por Spitzer 
et al. en Nueva York, EUA, 2006, quienes demostraron validez convergente y de constructo.104 
Validado en español y utilizado en población mexicana. Mills et al, demostraron su validez convergente 
en esta población. Su α de Cronbach de 0.86-0.93.105–108 (Anexo 6). Tiempo promedio de aplicación: 
3 min. 

 
Clinical Global Impression-Severity (CGI-S): es una escala utilizada para la evaluación global de la 
enfermedad mental. Fue desarrollada para su uso en ensayos clínicos patrocinados por el instituto 
nacional de salud mental de los Estado Unidos (NIMH) como una medida de evaluación breve que el 
clínico puede realizar para conocer el estado de funcionamiento global de un paciente, tomando en 
consideración 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-I (mejoría 
de la enfermedad) y CGI-E (índice de eficacia). En el presente estudio se utilizó únicamente 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 puntuación global más alta. El juicio se basa en síntomas observados y 
reportados y el período de tiempo que considera son los últimos 7 días. Se ha demostrado su validez 
convergente con medidas como la escala de depresión de Hamilton, Escala de Ansiedad de Hamilton, 
escala de síndrome Positivo y negativo, entre otras. 109 Se traducido al español mexicano.110 (Anexo 
7). Tiempo promedio de aplicación: 1min  

 
OMS-ASSIST V3.0: es una entrevista estructurada breve que cubre el consumo de 9 sustancias 
(tabaco, alcohol, marihuana, cocaína, estimulantes, inhalantes, sedantes, alucinógenos, opioides), que 
evalúa 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, 
Administración del Abuso de Sustancias de la Organización Mundial de la Salud (OMS). El documento 
original fue realizado por Rachel Humeniuk y colaboradores y se encuentra disponible una traducción 
al español desde el sitio oficial de la OMS, realizada por José Martinez-Raga, Valencia, España. 
Consta de 8 preguntas, cada pregunta evalúa 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 más altas indican dependencia. La versión 3.0 se 
recomienda para uso con fines de investigación. La fase II del desarrollo de la herramienta se llevó a 
cabo en los años 2000-2002 en diferentes países del mundo. Se demostró su validez concurrente, 
predictiva y discriminatoria. Para el presente estudio, las sustancias se agruparon en 3 categorías: 
Tabaco, Alcohol y otras drogas.111 (Anexo 8). Tiempo promedio de aplicación: 5min  
 



 

 

Instrumento de evaluación 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 recolectó información sobre el uso, vías de administración, la 
razón de uso, beneficio percibido, momento de uso, comunicación al médico y satisfacción con la 
atención médica. Desarrollado por Quandt et al en 2009.112 Se utilizó una versión modificada de este 
cuestionario que constó de 22 reactivos divididos en 3 secciones donde se recolectó información 
exclusivamente sobre uso de marihuana medicinal. La primera sección constó de 8 reactivos donde 
se recolectó información sobre uso alguna vez en la vida y en los últimos 12 meses de marihuana 
medicinal fumada y por otra vía de administración, razón principal de uso (si aplicaba) y el beneficio 
percibido sobre el uso (si aplicaba). Cada reactivo se calificó con respuestas de opción única. La 
segunda sección constó de 7 reactivos que recolectó información sobre los momentos de la 
enfermedad en los que utilizó marihuana con fin medicinal (si aplicaba). Cada reactivo se calificó con 
respuestas de opción única. La tercera sección recolectó datos sobre la fuente de información sobre 
el uso de marihuana como fin medicinal, la actitud hacia el uso de terapias alternativas y la 
comunicación de terapias alternativas a los médicos, así como la satisfacción percibida sobre la 
atención médica. Cada reactivo se calificó con respuestas de opción única, algunos reactivos aplicaron 
únicamente si ha habido utilizado.113  (Anexo 9).Tiempo promedio de aplicación: 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 (Extraversión, Neuroticismo, Apertura, Amabilidad, Responsabilidad), según 
la teoría del modelo de 5 factores (Big Five Factor Model) de quien uno los principales impulsadores 
fue Goldberg. Los reactivos se agrupan según el dominio. A mayor puntaje, mayor presencia de rasgos 
para ese dominio. La puntuación se calcula en base a los promedios de los reactivos para cada dominio 
(sumando todos los reactivos de cada dominio y dividirlo por el número de reactivos para ese 
dominio).114 No existe un punto de corte y para la interpretación de los puntajes se han descrito dos 
maneras: La generación de normas locales con la propia muestra y la comparación con normas 
externas. Se crearán normas locales usando los datos de la muestra, dividiendo en “puntaje alto” y 
“puntaje bajo” según la media para cada dominio. 115 La escala fue desarrollada por John et al 
(Berkeley, EUA, 1991) y su validez convergente y discriminante ha sido demostrada por otros 
autores.116,117 Validado en español y en población mexicana. Ha sido utilizado en población clínica con 
Artritis Reumatoide. También, Reyes Zamorano et al demostraron su validez de constructo. Su α de 
Cronbach total es de 0.72, y para cada rasgo: Extraversión=0.76-0.85, Amabilidad=0.62-0.66, 
Responsabilidad= 0.77-0.78, Neuroticismo= 0.74-0.80, Apertura= 0.77-0.79.114,118 La aplicación del 
instrumento se realizó por un psiquiatra en formato de entrevista. (Anexo 10). Tiempo promedio de 
aplicación: 15 min. 
 
 

Procedimiento 
 
Durante el periodo de reclutamiento se registraron diariamente el número de pacientes con diagnóstico 
de AR que acudieron a la Consulta Externa de Reumatología del Departamento de Inmunología y 
Reumatología (CEDIR). Además, se revisaron las bases de datos de consultas telefónicas de los 
reumatólogos que la proveyeron para identificar potenciales participantes con AR. Se realizó un 
muestreo por conveniencia, no probabilístico y se invitaron a todos los pacientes identificados 
consecutivamente.   



 

 

A los pacientes elegidos en consulta presencial se les invitó a participar y se les llevó al lugar designado 
para la entrevista, previa explicación del proyecto y obtención del consentimiento informado. Los 
pacientes de la base de datos de consultas telefónica fueron invitados a participar por su médico 
tratante y se les contactó de un teléfono designado en los días posteriores a haber recibido su consulta 
con el reumatólogo(a) y. A todos los potenciales participantes se les explicó el proyecto y se determinó 
su participación en base a su consentimiento. Se programó una fecha y una hora que fuera 
conveniente y la entrevista se realizó a través de videollamada usando un dispositivo electrónico 
mediante la aplicación de dispositivo más conveniente o intuitiva para ellos.  
 
Características de la entrevista 
 
En todos los casos al participante se le solicitó ser entrevistado de forma individual y sin ningún 
acompañante. Las entrevistas no fueron grabadas. En todos los casos las entrevistas, presenciales o 
por videollamada, se llevó a cabo por el mismo psiquiatra y tuvo una duración 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 comunicó el carácter confidencial de la 
información brindada, se reiteraron los objetivos y finalidad del proyecto a la vez que se les recordó 
que podían optar por no responder si ciertas preguntas si así lo deseaban o si durante algún momento 
de la entrevista deseaban terminar la misma, lo podrían hacer con solo comunicar. Se explicó que la 
entrevista consistía 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 clínica ayudó a valorar datos demográficos, antecedentes médicos psiquiátricos y no 
psiquiátricos, comorbilidades médicas, tiempo de evolución de la AR, tiempo de asistencia al Instituto, 
antecedentes de hospitalización en el último año, uso de alcohol, uso de tabaco, uso de otras 
sustancias, actividad de la enfermedad (incluyendo funcionalidad, dolor, autopercepción global), 
calidad de vida, síntomas de depresión, síntomas de ansiedad, rasgos de personalidad y uso de 
marihuana con fin medicinal (incluyendo uso por vía fumada, tópica u oral, razones de uso, beneficios 
de uso, momento de uso, comunicación al médico y satisfacción con la atención médica). En todos los 
casos los instrumentos para recolectar la información fueron aplicados en el siguiente orden: formato 
de datos clínico-demográficos, OMS-ASSIST, Índice de Charlson, RAPID-3, QoLRA, PHQ-9, GAD-7, 
CGI, BFI, I-CAM-Q (modificado). El número y cambio de medicamentos (FARME y corticoesteroides) 
y número de comorbilidades médicas se registró del expediente electrónico en base a la última 
consulta médica con el reumatólogo asignado. Al final de la entrevista a todos los participantes se les 
dio una retroalimentación con respecto a las escalas aplicadas, orientación en temas de salud mental 
y los participantes fueron derivados a un servicio de salud mental si la situación lo ameritó (síntomas 
de ansiedad altos, síntomas de depresión altos, duelo complicado). 
 
Se usaron preguntas con opciones de respuesta única, numérica o escala ordinal según cada 
instrumento. El orden de los instrumentos se estructuró de lo más general a lo más específico, 
intentando construir la confianza con el participante. Se llevó un registro numérico de los pacientes 
que decidieron no participar y la razón de dicha decisión, o bien que fueron excluidos en base a los 
criterios preestablecidos. 
 



 

 

 
 
 

Análisis estadístico 
 
Se realizó un análisis descriptivo de las variables principales de interés utilizando frecuencias y 
porcentajes para variables categóricas y medias y desviaciones estándar (±) para variables continuas 
con distribución normal o medianas con rango intercuartilar (RIC, Q25- Q75) para las de distribución 
no normal. La distribución de las variables se determinó usando la prueba de normalidad de Shapiro-
Wilks.  
 
Posteriormente, se realizó un análisis comparativo dividiendo la muestra en dos grupos según el uso 
o no de marihuana medicinal en los últimos 12 meses. Para la comparación de variables categóricas 
se utilizó una prueba de Chi cuadrada (Pearson); mientras que para la comparación de las variables 
continuas se emplearon la t de student o la U de Mann Whitney de acuerdo con la distribución de los 
datos (normal o no normal). En aquellas variables que se encontraron diferencias en el análisis 
comparativo (univariado) y aquellas consideradas clínicamente relevantes se incluyeron en la 
regresión logística multivariada.  
 
Para el análisis multivariado, la inclusión de variables se determinó en base a su significancia 
estadística en el análisis comparativo. Luego se evaluó la presencia de colinealidad entre las variables, 
mediante correlación de Spearman. Una correlación de Spearman (Rho) por encima de ρ=0.80 se 
consideró importante para evitar multicolinealidad en el modelo. Para la construcción de modelos se 
concibió inicialmente un modelo global (modelo A) que incluía todas las variables significativas. Para 
definir y contrastar dos modelos adicionales en busca del modelo más parsimonioso se utilizó un 
procedimiento de selección con criterios estadísticos. El criterio utilizado fueron las puntuaciones Z de 
la prueba de Wald de cada variable independiente incluida de la regresión multivariada en el modelo 
global. Las puntuaciones Z determinan la magnitud y precisión de cada coeficiente estimado de la 
variable independiente y su efecto sobre la variable de respuesta (MM). El modelo B excluyó las 
variables independientes que más contribuían al modelo (puntajes Z > ±2) mientras que el modelo C 
excluyó las variables que menos contribuían (puntajes Z < ±1).  

Paciente identificado

Finalizó su consulta 
médica presencial o 

telefónica

Se le invitó a participar 
al estudio

Consentimiento 
informado

Aceptó participar y 
brindó consentimiento 

escrito o verbal

Se procedió al lugar 
designado en modo 
presencial  o aceptó 
videollamada en una 

fecha acordada

Entrevista clínica 
semiestructurada con 

aplicación de los 
instrumentos clínicos

Fin de la entrevista

Retroalimentación al 
participante



 

 

La variable de diagnóstico psiquiátrico actual se mantuvo de manera consistente en todos los modelos, 
con base a un razonamiento de su relevancia clínica. Entonces, el modelo A incluyó el consumo de 
tabaco, los puntajes de RAPID-3, QoL-RA, PHQ-9 y GAD-7, el diagnóstico psiquiátrico actual, cada 
uno de los cinco puntajes de rasgos de personalidad y la modalidad de entrevista psiquiátrica. Luego, 
se excluyeron las variables que tenían mayor efecto (puntajes Z > ±2) en el modelo global y el modelo 
C excluyó 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 información de Akaike (AIC) se utilizó para contrastar y  determinar el mejor 
modelo,119,120 evitando el  sobreajuste o el subajuste.121 El estadístico pseudo-R2 de McFadden y la 
prueba de Hosmer-Lemeshow se informan como medidas de bondad de ajuste de los modelos, así 
como el estadístico C para la precisión general. Todas las pruebas estadísticas fueron a dos colas y 
se estableció un nivel de significancia de 0,05. Los resultados de la regresión multivariada se expresan 
como razones de momios ajustadas (RMa), que son los coeficientes de regresión exponencial (expβ), 
con su intervalo de confianza de 95% y que determinan la posibilidad que una variable independiente 
se asocie con un desenlace. Los análisis se realizaron utilizando STATA (versión 16.0, Stata Corp 
LLC, College Station, TX) y SPSS (versión 21.0, IBM Corp., Armonk, NY, USA). 
 

Consideraciones éticas  
 
El estudio se realizó bajo el cumplimiento de las normas establecidas en la Declaración de Helsinki 
para investigación en seres humanos. Toda la información de los participantes fue manejada de forma 
confidencial. A los participantes se les reiteró que su participación era voluntaria y no afectaba su 
atención habitual en el instituto. No se recabaron nombres en la base de datos digitalizada. El número 
de expediente fue conservado para la recolección de datos sobre comorbilidades y número de 
medicamentos, pero se omitió en los análisis.  
A todos los pacientes se les explicaron las características y objetivos de la investigación 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 envió un documento digital que contenía una estructura estandarizada del consentimiento 
verbal (Anexo 12).  
 
El proceso ocurrió siempre previo a la realización de la entrevista. El paciente podía retirar su 
consentimiento informado en cualquier momento de la investigación, y de ser así su información no 
fue considerada. Los pacientes pudieron retirarse del estudio en cualquier momento, solicitándolo de 
forma verbal. El estudio en sí mismo no implicaba riesgo para la salud, pero si el paciente manifestara 
sentirse incómodo con cualquier parte de la entrevista se le daría la opción de poder finalizar la 
entrevista en ese momento y no tomar en consideración sus datos para la misma. A todos los pacientes 
se les recordó que podían decidir no contestar alguna pregunta si ésta les generaba incomodidad para 
hacerlo. Como beneficio, los pacientes recibieron una evaluación psiquiátrica a manera de tamizaje, 
además de una orientación en salud mental con respecto a síntomas de ansiedad y depresión que 
fueran clínicamente importantes y fueron canalizados al servicio de Psiquiatría o un servicio de salud 
mental en los casos que se detectaron síntomas 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 evaluación al comité de ética de investigación 
(REG-CONBIOETICA-09-CEI-011-20160627) y comité de investigación local de la Institución, y fue 
aprobado con número de referencia: Ref.- 3319 (Anexo 13 y Anexo 14). 



 

 

Resultados 
 
Se invitó a participar a 240 pacientes ambulatorios con AR, entre los cuales 183 brindaron su 
consentimiento informado y aceptaron. Tres de ellos obtuvieron una puntuación ≥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 (Ilustración 1). 
 

 
 

Ilustración 1 Flujograma de pacientes incluidos para entrevistas 

 
 

Datos sociodemográficos 
 
El cuadro 1 resume las características de la muestra. La mayoría de los participantes incluidos fueron 
mujeres, en la sexta década de la vida, con alta escolaridad, sin pareja y con ocupación remunerada.  
 



 

 

Cuadro 1 Datos sociodemográficos de la muestra 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
Datos clínicos 
 
En cuanto a la AR, la evolución de la enfermedad fue larga, así como la asistencia a la consulta externa 
del instituto. El uso de tabaco tuvo la proporción más alta en la categoría de uso con riesgo moderado 
en 16 (8.9%) pacientes. La mayoría de los participantes tenían al menos una comorbilidad médica y 
recibían al menos un FARME al momento de la entrevista, siendo la mediana de 1 FARME por 
paciente. El 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. Según las categorías de actividad propuestas para 
RAPID-3, 47 (26.1%) pacientes se encontraban en remisión, 23 (12.8%) tenían baja actividad, 49 
(27.2%) moderada actividad y 61 (33.9%) alta actividad. Además, 128 (71.1%) pacientes cursaban con 
al menos una comorbilidad. 
 
Datos de salud mental 
 
Ningún paciente tuvo antecedente de hospitalización psiquiátrica. Hubo 22 (12.2%) participantes que 
tenían un diagnóstico psiquiátrico actual. La mediana de puntajes para síntomas depresivos mediante 
PHQ-9 fue de 4 (RIC= 1-8) y para los síntomas de ansiedad mediante GAD-7 fue de 3 (RIC=1-5.5), 
que se traducen en una ausencia de síntomas clínicamente relevantes. Por otro lado, 36 (20.0%) 
pacientes tenían síntomas moderados-severos de depresión y 13 (7.22%) tenían síntomas 
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 últimos 12 meses ocurrió en 53 pacientes (29.44%, IC 95% 23.2-36.5). El análisis y 
la presentación de resultados se basó en el uso reciente (período de tiempo de los últimos 12 meses). 
 
El cuadro 3 detalla las características del uso de MM. La principal vía de uso fue tópica y el dolor 
asociado a AR fue la razón principal de uso. La percepción de al menos algún beneficio con el uso fue 
alta pero la comunicación de este uso al médico tratante fue baja. 
  

Variables Sociodemográficas Resultado, n=180 
Edad (en años)* 53.39 ± 12.99 
Escolaridad (en años)* 11.67 ± 4.12 
Sexo Femenino† 160 (88.89%) 
Estado Civil Sin Pareja† 97 (53.89%) 
Ocupación remunerada† 102 (56.67%) 
Cambió la ocupación en los últimos 6 meses† 50 (27.80%) 
Nota: *Media con desviación estándar. † Frecuencia y porcentaje, n(%). 



 

 

 Cuadro 2 Datos clínicos de la muestra 

 
 

Cuadro 3 Características de uso de marihuana medicinal 

Variables Clínicas Resultado, n=180 
Evolución de AR (en años)* 15 (9-24) 
Asistencia a Consulta de Reumatología (en años)* 11 (7-18.5) 
Riesgo de abuso de sustancias con fin recreativo 

Tabaco riesgo leve† 
Tabaco riesgo moderado† 
Alcohol riesgo leve† 
Alcohol riesgo moderado† 
Otras sustancias riesgo leve† 
Otras sustancias riesgo moderado† 

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

Índice de Charlson* 0 (0-0) 
Número de comorbilidades médicas* 

≥1 comorbilidad médica† 
1 (0-2) 
128 (71.11%) 

Número de FARME en la última visita* 1 (1-2) 
Cambio en el FARME en la última visita 

Sin cambio† 
Disminuyó dosis/número de medicamentos† 
Aumentó dosis/número de medicamentos† 

 
111 (61.67%) 
14 (7.78%) 
55 (30.56%) 

Uso de corticoide en la última visita† 70 (38.89%) 
Cambio en el corticoide en la última visita† 

Sin cambio† 
Disminuyó dosis/número de medicamentos† 
Aumentó dosis/número de medicamentos† 

44/70 (62.85%) 
27 (38.03%) 
25 (35.21%) 
19 (26.76%) 

RAPID3 (total)* 9.3 (3 -13.7) 
RAPID3 (subescala dolor)* 4 (1-6) 
RAPID3 (subescala autoevaluación)* 4 (1-6) 
RAPID3 (subescala funcionalidad)* 1 (0-2.3) 

QoL-RA* 7.81 (6.37-9.06) 
Hospitalización por cualquier causa en el último año† 13 (7.22%) 
Nota: *Mediana con rango Intercuartilar, † Frecuencia y porcentaje, n(%). Abreviaturas: AR=Artritis Reumatoide, FARME=Fármacos antirreumáticos 
modificadores de la enfermedad, RAPID-3=Routine Assesment of Patient Index Data-3, QoL-RA=Quality of Life in Rheumatoid Arthirtis. 

Variables de uso de MM Resultado, n=53 
Vías de administración* 

Tópica 
Fumada 
Oral 

 
52 (98.11%) 
9 (16.98%) 
3 (5.66%) 

Razón de uso 
Dolor asociado a AR 

 
47 (88.6%) 

Patrón de uso 
Crisis de dolor 

 
46 (86.7%) 

Percepción de beneficio 
Muy beneficioso 
Algo beneficioso 
Para nada beneficioso 
No recuerda 

 
23 (43.40%) 
20 (37.74%) 
9 (16.98%) 
1 (1.89%) 

Momento de uso* 
Antes de la atención médica 
Al inicio de la atención médica 
Durante la atención médica 

 
10 (18.87%) 
8 (15.1%) 
51 (96.23%) 

Abandono del tratamiento reumatológico 3 (5.66%) 
Comunicación al médico de CAM 23 (43.4%) 
Comunicación al médico de MM en los últimos 12 meses 10 (18.87%) 
Satisfacción con la atención médica 48 (90.57%) 
Nota: Todos los resultados se presentan como frecuencia y porcentaje, n (%). *Las categorías no eran excluyentes y los porcentajes no son sumativos.  
Abreviaturas: MM= marihuana medicina, AR= artritis reumatoide, CAM= medicina alternativa y complementaria. 



 

 

Comparación de datos sociodemográficos según uso de marihuana medicinal 
 
En el cuadro 4 se presentan los datos sociodemográficos del análisis univariado entre quienes usaron 
MM y los que no la utilizaron en los últimos 12 meses. Los pacientes fueron similares en edad, sexo, 
estado civil y ocupación. 
 

Cuadro 4 Comparación de datos demográficos entre usuarios y no usuarios de marihuana medicinal en los últimos 12 meses 

Variables Sociodemográficas Sin Uso de MM 
n=127 

Con Uso de MM 
n=53 

Estadístico p 

 Resultado   
Edad (en años)* 52.95 ± 12.67 54.45 ± 13.78 t= -0.70 0.48 
Escolaridad (en años)* 11.81 ± 4.26 11.35 ± 3.77 t= 0.67 0.50 
Sexo Femenino† 111 (87.4%) 49 (92.45%) Χ2= 0.96 0.32 
Estado Civil Sin pareja† 73 (57.48%) 24 (45.28%) Χ2= 2.24 0.13 
Ocupación con actividad remunerada† 74 (58.27%) 27 (50.94%) Χ2=0.81 0.36 
Cambió la ocupación en los últimos 6 meses† 33 (25.98%) 17 (32.08%) Χ2=0.69 0.40 
Nota: *Media con desviación estándar, † Frecuencia y porcentaje, n(%)..  
Estadísticos de prueba: t de Student para datos continuos, Chi cuadrada para datos categóricos. 
 

 
Comparación de datos clínicos según uso de marihuana medicinal 

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

Comparación de datos de salud mental según uso de marihuana medicinal 
 
Los usuarios de MM tuvieron puntuaciones más altas en las escalas de depresión (PHQ-9) y ansiedad 
(GAD-7), así como una mayor proporción de diagnóstico psiquiátrico actual (cuadro 6). Para fines 
exploratorios se hizo una categorización posterior de los síntomas de depresión tomando como punto 
de corte 10 puntos en las escalas PHQ-9 y GAD-7 para identificar síntomas depresivos y ansiosos 
clínicamente relevantes (moderados a severos), respectivamente. 

Comparación de datos según modalidad de entrevista 
 
Debido a que se agregó la modalidad de entrevista por videoconferencia en el transcurso del desarrollo 
de la investigación secundario a la pandemia por coronavirus, se exploraron las características de los 
pacientes comparando los que optaron por una entrevista presencial o por videoconferencia en base 
al razonamiento que el cambio en la metodología podría significar una diferencia en la divulgación de 
información hacia el entrevistador. En general, en esta comparación de las características 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 años 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 proporción de uso, o 
reporte de uso, de marihuana medicinal. Sin embargo, dado que la puntuación de un rasgo de 
personalidad (rasgo de apertura a la experiencia) fue diferente entre grupos de entrevista se decidió 
incluir a la modalidad de entrevista en el análisis multivariado ya que podría significar diferencias en la 
comunicación de la información por parte de los pacientes influidos por la personalidad. 



 

 

Cuadro 5 Comparación de datos clínicos entre usuarios y no usuarios de marihuana medicinal en los últimos 12 meses 

 
Variables clínicas 

Sin Uso de MM 
n=127 

Con Uso de MM 
n=53 

Estadístico p 

 Resultado  
Tiempo Evolución AR (en años)* 14 (8-25) 15 (10-21) z= -0.54 0.58 
Asistencia a CEDIR (en años)* 10 (6-20) 12 (8-18) z= -1.11 0.26 
Riesgo de abuso de sustancias con fin 
recreativo 

Tabaco riesgo leve† 
Tabaco riesgo moderado† 
Alcohol riesgo leve† 
Alcohol riesgo moderado† 
Otras sustancias riesgo leve† 
Otras sustancias riesgo moderado† 

 
 
120 (94.49%) 
7 (5.51%) 
123 (96.85%) 
4 (3.15%) 
126 (99.21%) 
1 (0.79%) 

 
 
44 (83.01%) 
9 (16.98%) 
50 (94.34%) 
3 (5.66%) 
53 (100%) 
0 (0) 

 
 
Χ2=6.07 
 
Χ2=0.63 
 
Χ2=0.41 

 
 
0.01 
 
0.42 
 
0.51 

Índice de Charlson* 0 (0-0) 0 (0-0.5) z= -0.37 0.68 
Número de comorbilidades médicas* 0 (1-2) 0 (1-2) z= 0.05 0.95 
Número de FARME en la última visita* 1 (1-2) 2 (1-2) z= -1.37 0.16 
Cambio en el FARME en la última visita 

Sin cambio† 
Disminuyó dosis/número de medicamentos† 
Aumentó dosis/número de medicamentos† 

 
82 (64.57%) 
12 (9.45%) 
33 (25.98%) 

 
29 (54.72%) 
2 (3.77%) 
22 (41.51%) 

 
 
Χ2=5.08 

 
 
0.07 

Uso corticoide en la última visita† 55 (43.31%) 15 (28.30%) Χ2=3.54 0.06 
Cambio en el corticoide en la última visita 

Sin cambio‡ 
Disminuyó dosis/número de 
medicamentos‡ 
Aumentó dosis/número de medicamentos‡ 

 
21/55 (38.18%) 
21/55 (38.18%) 
13/55 (23.64%) 

 
5/15 (33.33%) 
4/15 (26.67%) 
6/15 (40.0%) 

 
 
Χ2=1.67 

 
 
0.43 

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 (autoevaluación)* 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 
Hospitalización en los últimos 12 meses† 9 (7.09%) 4 (7.55%) Χ2=0.01 0.91 
Comunica al médico el uso de terapias 
alternativas† 

 
88 (69.29%) 

 
23 (43.40%) 

 
Χ2=10.6 

 
0.001 

Satisfecho con la atención médica† 118 (92.91%) 48 (90.57%) Χ2=0.28 0.59 
Nota: *Mediana con rango intercuartilar. †Frecuencia y porcentaje, n(%) ‡En base a los que utilizaban corticoides en la última visita.  Estadísticos de 
prueba: U de Mann-Whitney para datos continuos, Chi cuadrada para datos categóricos. Abreviaturas: MM= marihuana medicinal, AR= artritis 
reumatoide, CEDIR= Consulta Externa de Reumatología del Departamento de Inmunología y Reumatología, FARME= fármaco antirreumático 
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 Comparación de datos de salud mental entre usuarios y no usuarios de marihuana medicinal en los últimos 12 meses 

 
Variables de salud mental 

Sin Uso de MM 
n=127 

Con Uso de MM 
n=53 

Estadístico p 

 Resultados   
PHQ-9* 

Punto de corte ≥10 puntos† 
4 (1-7) 
20 (15.7%) 

6 (2-12) 
16 (30.2%) 

z= -2.32 
Χ2=4.87 

0.02 
0.02 

GAD-7* 
Punto de corte ≥10 puntos† 

2 (0-5) 
7 (5.5) 

4 (2-6) 
6 (11.3%) 

z= -2.31 
Χ2=1.88 

0.02 
0.17 

Diagnóstico psiquiátrico actual† 11 (8.66%) 11 (20.75%) Χ2=5.09 0.02 
Nota: *Mediana con rango intercuartilar. †n(%). Estadísticos de prueba: U de Mann-Whitney para datos continuos, Chi 
cuadrada para datos categóricos. 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 población.  El rasgo de 
neuroticismo mostró la puntuación más alta en toda la muestra, mientras que el rasgo de 
responsabilidad fue el más bajo. Los puntos de corte basados en normas locales (puntuación promedio 
+1 DE) fueron de 3.31 puntos para extraversión, 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 categoría con puntuaciones altas del rasgo de extraversión, 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 según el uso de marihuana medicinal 

 
Rasgos de personalidad 

Muestra total 
n=180 

Sin Uso de 
MM 
n=127 

Con Uso de 
MM 
n=53 

Estadístico p 

 Resultados, Media ± DE   
Rasgos de Extraversión 3.01 ± 0.30 3 ± 0.30 3.02 ± 0.32 t= -0.3 0.74 
Rasgos de Amabilidad 3.16 ± 0.38 3.14 ± 0.37 3.19 ± 0.39 t= -0.78 0.43 
Rasgos de Responsabilidad 2.93 ± 0.41 2.95 ± 0.37 2.89 ± 0.50 t= 0.92 0.35 
Rasgos de Neuroticismo 3.47 ± 0.34 3.47 ± 0.33 3.48 ± 0.35 t= -0.21 0.82 
Rasgos de Apertura  3.03 ± 0.42 2.97 ± 0.40 3.16 ± 0.44 t= -2.70 0.007 
Nota: todas las variables continuas se resumen con su media y desviación estándar (DE). 
Estadístico de prueba: prueba t de Student para muestras independientes. 
 

 
Comparación de datos de Personalidad según uso de marihuana medicinal 
 
Cuando se compararon las puntuaciones de los rasgos de personalidad según el uso de MM en los 
últimos 12 meses se observó una mayor puntuación del rasgo de apertura en aquellos que la habían 
utilizado (cuadro 7). 
 
 
Análisis multivariado 
 
Las RMa de las variables en los modelos de regresión logística multivariada se muestran en el cuadro 
3 junto con las medidas posestimación de cada modelo. Comparativamente, el modelo C mostró el 
mejor ajuste según el criterio de información de Akaike (AIC = 209.5) y los estadísticos posestimación 
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 puntuación del rasgo de personalidad de apertura (RMa: 2.81, IC 95%: 1.11-7.10, p = 0.02) y 
la puntuación 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 puntuación 
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 estadística.  
 

 



 

 

Cuadro 8 Comparación de modelos de regresión logística multivariada para el uso de MM 

Variable independiente Modelo A Modelo B Modelo C 
 RMa (IC 95%) 
Uso de tabaco (ASSIST riesgo moderado) 3.82 (1.13-12.9)* NA 3.36 (1.04-10.79)* 
RAPID-3 1.10 (1.01-1.20)* NA 1.10 (1.01-1.19)* 
QoL-RA - - - 
PHQ-9 - - NA 
GAD-7 - - - 
Diagnóstico psiquiátrico actual - - - 
Extraversión - - NA 
Amabilidad - - NA 
Responsabilidad - - NA 
Neuroticismo - - NA 
Apertura 2.46 (0.95-6.35)† 2.85 (1.14-7.09)* 2.81 (1.11-7.10)* 
Entrevista por videoconferencia 0.47 (0.22-1.02) † 0.53 (0.25-1.12)† 0.48 (0.22-1.01)† 

Posestimación    
AIC 217.3 224.1 209.5 
Pseudo R2 0.12 0.07 0.11 
Hosmer-Lemeshow X2 (valor p) 7.67 (0.46) 7.88 (0.44) 5.98 (0.64) 
Estadístico C 0.72 (0.63-0.80) 0.68 (0.58-0.77) 0.71 (0.62-0.79) 

Nota: *p<0.05. †p<0.10  
Abreviaturas: MM=marihuana medicinal. RMa= razón 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 incluyó 
en ese modelo), AIC=criterio de información de Akaike. 

 
  



 

 

Discusión 
 
Este estudio se desarrolló 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 clínicas, la salud mental, la MM y la personalidad en condiciones clínicas habituales. 
Aproximadamente, un tercio de los pacientes usaron MM, principalmente por vía tópica. El rasgo de 
apertura se asoció 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 últimos 12 meses, el porcentaje de uso es similar a lo descrito 
en diferentes poblaciones de pacientes con enfermedades reumáticas,41,43,122 aunque también se han 
reportado porcentajes más bajos en poblaciones canadienses.42,123 El uso de MM alguna vez en la 
vida fue más alto y ocurrió en más 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 específicamente en AR, pero existe literatura sobre el uso de la CAM donde la marihuana 
tópica es usada por el 8% al 31% de los pacientes con enfermedades reumáticas.124,125 Caballero-
Hernández et al encontraron que el sexo femenino y la alta escolaridad eran características de quienes 
usaban CAM.124 Esto es similar a nuestros hallazgos con MM. La población de nuestro estudio fue 
típica de pacientes con AR y diferente socio-demográficamente de la mayoría de otras poblaciones en 
quienes se han estudiado y reportado la personalidad o el uso de marihuana. Nuestros pacientes 
prefirieron el uso tópico de MM, cuya formulación no se espera que tenga propiedades psicoactivas. 
Una revisión de 49 estudios, que abordó las características de los usuarios y sus percepciones sobre 
el consumo de cannabis para tratar el dolor musculoesquelético crónico, encontró que la inhalación 
había sido el patrón de uso más frecuente entre los usuarios.122  La preferencia por una vía tópica de 
MM puede estar motivada por aspectos culturales e históricos relacionados al uso de hierbas como 
tratamientos médicos126  y una percepción de riesgo menor en el contexto de la AR,127 ya que la 
inhalación se percibe con mayor frecuencia como uso recreativo y asociada a enfermedad mental.128 
Además, la publicidad de este sustancia con fin medicinal puede también estar jugando un rol 
importante, aunado a las ganancias económicas percibidas por el sector que la produce.129 En este 
estudio, la mayor motivación el uso de MM fue para el manejo de síntomas de dolor en el contexto de 
la AR y estuvo circunscrito principalmente a las crisis de dolor. La mayoría de los participantes 
percibieron al menos alguna utilidad para el control del dolor. En nuestros pacientes, la mediana 
general de la puntuación de la escala visual análoga de dolor (incluida en el RAPID-3) fue de 4. Una 
puntuación entre 1 y 2.5 se ha reconocido que refleja un control adecuado del dolor.130 Por otro lado, 
más de la mitad de pacientes tenían actividad moderada o severa de la enfermedad, lo que se traduce 
en mayor dolor. Esto es relevante ya que el paciente puede iniciar la búsqueda de tratamientos 
alternativos ( o aceptar los publicitados para tal fin) con el solo objetivo de aliviar un síntoma puntual, 
sin necesariamente tener en cuenta otros aspectos como el daño crónico.129 

Las percepciones de riesgo para la salud modulan la experiencia de normalización en el uso de 
marihuana.131 Caballero-Hernández et al. describieron recientemente que las modalidades tópicas de 
CAM a base de hierbas, que incluyen formulaciones con marihuana, fueron las más utilizadas en 
pacientes con enfermedades reumáticas de Chihuahua, México.124 El uso con el tratamiento 
reumatológico fue concomitante en nuestra población como se ha descrito con el uso de terapias 
alternativas126 pero un pequeño porcentaje (5.6%) refirió haber disminuido las dosis de sus 
medicamentos antirreumáticos en algún momento del tratamiento debido al uso de MM. La percepción 
en la atención clínica fue buena y la motivación al uso de MM no estuvo relacionada con factores 



 

 

relacionados a esta percepción. En ese sentido, el uso de MM no pareciera afectar la adherencia al 
tratamiento indicado por los médicos, pero la adherencia no se evaluó de manera extensa y amerita 
mayor investigación. Al mismo tiempo, pese que la mayoría de los pacientes estuvieron de acuerdo en 
que la MM debería comunicarse con su reumatólogo, solo una minoría de ellos comunicó el uso. La 
falta de comunicación de los pacientes sobre el MM se ha descrito previamente en enfermedades 
reumáticas 123 y es casi universal y a un ritmo similar al observado con el uso de CAM.132  

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.133,134 Por otro lado, la percepción 
del tipo de sustancia (como una ilegal) podría también modular su comunicación al médico tratante. 
Durante la realización de este estudio no se había 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 podría explicar en alguna forma la poca comunicación de su uso. 

Al comparar las características según el uso de MM, los factores demográficos no tuvieron una relación 
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 proporción de uso de corticoesteroides, menor 
calidad de vida. Publicaciones anteriores destacan que el dolor crónico es la razón más común de MM 
entre los adultos.41,43,134–136 Aún más, 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.137 Las diferencia 
observada en cuanto al uso de los medicamentos antirreumáticos y corticoesteroides entre usuarios 
de MM puede obedecer a la actividad misma de la enfermedad. Pacientes con mayor actividad tendían 
a utilizar más terapias alternativas para el control de dolor y tenían mayor probabilidad de incremento 
de dosis de FARME para el tratamiento de una mayor actividad.  

En cuanto a las variables de salud mental, los síntomas de ansiedad y depresión fueron mayores en 
los usuarios de MM, y se observó una mayor proporción de diagnósticos psiquiátricos. Ya se ha 
descrito una mayor incidencia de ansiedad con el uso de marihuana, pero estos hallazgos no se 
mantienen cuando se utilizan análisis ajustados donde se controlan por múltiples confusores.138 Por 
su parte, la depresión se ha relacionado de manera bidireccional con el uso de marihuana139 e incluso 
como motivo frecuente para uso medicinal.41,43  El uso descrito de marihuana en los estudios donde 
se relaciona con síntomas 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 población, el rasgo de 
neuroticismo tuvo la puntuación más alta mientras que el rasgo de responsabilidad tuvo la más baja. 
Bucourt et al. apoyan el hallazgo de altos niveles de neuroticismo y bajos niveles de responsabilidad 
en población con enfermedades reumáticas, incluyendo la AR. Ellos asociaron esos rasgos con el 
dolor crónico.140 En comparación con la población general mexicana, los puntajes de nuestros 
participantes fueron más bajos en los dominios de extraversión, amabilidad, responsabilidad y apertura 
mientras que fueron más altos en neuroticismo.118 Esto podría estar relacionado a las características 
clínicas de la población. Se ha descrito en análisis transversales y longitudinales que los rasgos de 
personalidad pueden ser modificados por las trayectorias de las enfermedades crónicas, incluida la 
artritis, en donde un mayor número de comorbilidades tienen un efecto aditivo en la modulación de los 
rasgos de personalidad.141 Sin embargo, el rasgo de apertura fue el único que mostró diferencia en el 
análisis univariado donde aquellos que utilizaban MM tenían niveles más altos de apertura. La apertura 



 

 

tiene una definición muy amplia e implica una propensión 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,142 características 
que podrían explicar una mayor proporción en el uso de MM. Estas características podrían traducirse 
en aceptar o buscar tratamientos para mejorar la experiencia relacionada a síntomas cuyas 
características no han sido totalmente resueltas por el tratamiento tradicional. La no conformidad, junto 
con la curiosidad intelectual, permitiría la búsqueda 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 percepción 
de mejoría modularían la búsqueda de tratamientos divergentes que estarían 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 análisis exploratorio y descriptivo de las puntuaciones de los rasgos de personalidad 
dicotomizadas se mostró que el rasgo de amabilidad tuvo el mayor porcentaje de pacientes asignados 
en la categoría de niveles altos y el rasgo de responsabilidad obtuvo el porcentaje más 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 crónicas, incluyendo artritis.143 

El modelo de regresión mejor ajustado indicó 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 
síntomas afectivos sobre este uso a pesar que el rasgo de apertura se ha asociado tanto con la 
ansiedad y la depresión como con el uso de MM en otras poblaciones.144 En nuestros hallazgos, este 
rasgo se asoció más con los datos clínicos que con los de salud mental .  

Una alta proporción 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 
medición de la actividad de la enfermedad es un índice que incluye tres medidas del conjunto de datos 
básicos del Colegio Americano de Reumatología (ACR) informadas por el paciente para la AR, y estas 
medidas (incluida la de dolor) fueron más altas en los participantes con uso de MM al igual que en la 
puntuación total. Una puntuación RAPID-3 más alta mantuvo su asociación con MM incluso en el 
análisis multivariado. El control del dolor parece ser una motivación primaria para MM a pesar de otras 
variables contribuyentes. Una revisión reciente sobre las percepciones de las personas que sufren 
dolor crónico, y que consumen cannabis por razones terapéuticas, encontró que los usuarios 
reportaron percibir alivio sintomático además de efectos positivos en el bienestar psicológico.122 Con 
respecto a los FARME, recientemente se ha descrito que una limitada eficacia percibida de estos 
medicamentos por los pacientes con enfermedades reumáticas de México fue una motivación para el 
uso de CAM; donde las formulaciones incluyeron ungüentos a base de mentol que incluían 
marihuana.124 Dos revisiones sistemáticas de ensayos clínicos sobre marihuana56,145 identificaron solo 
un ensayo clínico centrado exclusivamente en la AR en el que los autores informaron que los 
cannabinoides condujeron a una disminución en algunos aspectos del dolor. Por otro lado, un consumo 
de tabaco más 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 y tabaco.146 Lucas et al., 
observaron un patrón opuesto donde el consumo de tabaco disminuyó después del inicio del MM a 
través de formulaciones inhaladas u orales en una población que incluía pacientes con artritis.147 El 



 

 

uso de tabaco se encuentra asociado con síntomas ansiosos y depresivos,148 pero no observamos 
una influencia de estos en el análisis multivariado. Futuras investigaciones deberían evaluar esta 
asociación en pacientes con artritis reumatoide y su influencia en factores clínicos 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 así como con una peor evolución y que podría explicar una mayor actividad 
de la misma.149 

Es importante mencionar que nuestro estudio se enfocó en la conducta del uso de MM más que en las 
propiedades terapéuticas de la misma. El rasgo de apertura fue el único rasgo de personalidad que se 
relacionó con MM, tanto en el análisis 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.150 Esto 
podría explicar en parte la alta proporción en la percepción de beneficio reportada por los pacientes. 
Un análisis exploratorio mostró que altos niveles de neuroticismo y responsabilidad tuvieron tendencia 
entre aquellos que percibieron al menos algún grado de beneficio con MM. Esto hace plausible un 
patrón 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 estandarización de las preparaciones obedece al estatus legal de la 
sustancia en México durante el periodo de realización del estudio. Con respecto a la personalidad, los 
individuos con mayor apertura pueden tolerar más la ambigüedad, permitiendo así el uso de una 
sustancia no regulada.142 Aun así, estos individuos pueden no comunicar el uso de manera proactiva 
y esto deberse más a la percepción de la sustancia que a la percepción de la relación terapéutica con 
el médico. Los rasgos de personalidad no se relacionaron con la preferencia en la comunicación al 
médico sobre el uso de MM. 

La apertura también se encontró asociada con la actividad de AR y con el uso de tabaco. En presencia 
de una mayor actividad de la enfermedad (que incluye más dolor y/o discapacidad) el rasgo de apertura 
puede tener una interacción dinámica y servir como facilitador en la conducta de uso de MM. Se ha 
demostrado que la percepción de la intensidad y la duración del dolor, así como su respuesta al 
medicamento, estuvo relacionada con el rasgo de apertura en pacientes con dolor crónico durante la 
primera ola de la actual pandemia por COVID-19.144 Exploramos la relación directa de la personalidad 
con el uso de sustancias recreativas en nuestra muestra y la única relación 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 observación y describen que el rasgo de apertura estuvo relacionado con 
el uso de tabaco alguna vez en la vida.151 Una compleja interacción 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 
evaluación clínica 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 podría explicar el uso de MM 
en pacientes con enfermedad reumática.6 En segundo lugar, utilizamos una medida de autoreporte 
para MM que no ha sido validada formalmente en la población mexicana y puede condicionar  al sesgo 
de recuerdo.  



 

 

Es relevante mencionar que el uso tópico evitaría 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 diagnóstico psiquiátrico actual se estableció a través de los registros médicos 
electrónicos. Una evaluación estructurada de este aspecto podría 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 comórbidas 
psiquiátricas, gravedad de la ansiedad y depresión y el uso de MM. Quinto, se ha sugerido que la 
medida RAPID3 no captura adecuadamente la actividad de la enfermedad y sus componentes 
objetivos152,153 aunque si se correlaciona con los componentes subjetivos de la misma y otros autores 
sí han encontrado correlacionado con otras medidas de actividad.95 La medida de actividad fue 
complementada con la evaluación reumatológica y evidenciada por cambios en el tratamiento médico. 
Sexto, la naturaleza transversal del diseño no permite establecer relaciones causales. El diseño del 
estudio contrasta con la naturaleza dinámica de la actividad clínica de la AR que puede cursar con 
picos de crisis de dolor y cuya trayectoria puede ser difícil capturar con el diseño actual.  

Por último, la percepción del impacto de los síntomas físicos depende no solo de su presencia, sino 
también de otros factores como el estilo de afrontamiento del individuo, la regulación de las emociones, 
la adherencia a la medicación y el bienestar subjetivo. Estas asociaciones no se exploraron aquí y 
deben considerarse en futuras investigaciones. 

Conclusiones 
 
Con estos hallazgos ofrecemos datos sobre la asociación de la personalidad con el uso de MM en una 
población mexicana con AR, cuya perspectiva no se había 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 reumática subyacente y factores propios del paciente. Cada vez está 
más 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 diálogos sobre 
las metas y las percepciones de esta. La vía de administración de MM puede ser importante y estar 
revelando un escenario muy específico de uso de MM dentro de la AR. La personalidad es un elemento 
importante dentro de todo el abordaje biopsicosocial del paciente.92 En esta investigación incluimos 
solo algunos elementos de la dimensión psicológica (personalidad, síntomas afectivos, diagnósticos 
psiquiátricos) para observar su influencia sobre la dimensión biológica (actividad de la enfermedad, 
síntomas físicos) en relación al uso de MM. El contexto social no fue directamente medido y 
únicamente se describe en términos de datos extrapolados sobre el contexto cultural en relación con 
el uso de sustancias y hierbas con fin medicinal. El impacto y los alcances de la dimensión social 
pueden ser investigadas en el futuro.  Un entendimiento de la perspectiva interna, las motivaciones y 
conductas de los pacientes brindan información necesaria para una atención centrada en sus 
necesidades. Es importante que los reumatólogos 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 sustitución de 
tratamientos ni es afectada por la percepción de la relación 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 autonomía del paciente. También existe la 
necesidad de definir bajo qué circunstancias los rasgos de personalidad son una vía legítimamente 
ética para la intervención médica.  



 

 

Proporcionamos evidencia para creer que la personalidad, particularmente el rasgo de apertura tiene 
un papel en la motivación para el uso de MM y que esto no está necesariamente relacionado ni con la 
psicopatología, factores demográficos, duración de la enfermedad o la cantidad de comorbilidades. No 
obstante, estos últimos aspectos son relevantes en todo el contexto de la enfermedad. Un panorama 
más amplio surge en la medida que nos acercamos a este complejo fenómeno en una población con 
enfermedades crónicas como la AR donde su uso también se asocia con factores externos. Estos 
hallazgos pueden generalizarse a poblaciones con características similares y complementar el 
conocimiento actual sobre el tema. 
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Instrumentos clínicos 
Anexo 1. Formato De Datos Clínico-Demográficos 
 
No. de Expediente: ____________ Nombre: ______________________________________ 
 
Contacto: ____________________ 
 

 
Edad (años): ___________ 

 
Sexo: 1. M    0. F 

Médico/a: ____________________ 
 
Escolaridad en años:  
1. Sin escolaridad (0)   _____           
2. Primaria (1-6)           _____ 
3. Secundaria (7-12)    _____ 
4. Universidad (+12)    ______ 
 

 
 
Estado civil: 
1. Soltero 

2. Casado 

3. Viudo 
4. Divorciado/separado 
5. Unión libre 

 

 
 
Ocupación: 
1. Hogar/Oficios domésticos 
2. Estudiante 
3. Actividad remunerada 
4. Jubilado/pensionado 
5. Ninguno/Desempleo 

 

 
Cambio ocupación (últimos 6m) 
1. Si 
0. No 

 
Número de Antecedentes personales 
patológicos: 
______________________________ 
(Incluyendo condiciones crónicas como: HTA/ Enf. 
Cardiovascular, Diabetes Mellitus, Problemas 
tiroideos, Otra enfermedad autoinmune, Enf. 
Neurológicas, Colesterol/triglicéridos (Dislipidemia), 
Dermatológicos, Genitourinarios y otros) 
 
 
 
 

Número de FARME: __________ 
Cambio de FARME: 
0. Ninguno 
1. Disminuyó 
2. Aumentó 
 
Número de Corticoesteroides: _________ 
Cambio de Corticoesteroides: 
0. Ninguno 
1. Disminuyó 
2. Aumentó 
99. No aplica

 
Número de Diagnósticos psiquiátricos actuales: 
____________________________  
(Incluyendo: Ansiedad, Depresión, 
Psicosis/Esquizofrenia, Enf. Bipolar, TUS y Otros) 

 
 
Número de Antecedentes psiquiátricos: 
____________________________  
(Incluyendo: Ansiedad, Depresión, Psicosis/Esquizofrenia, Enf. 
Bipolar, TUS y Otros)

 
Hospitalizaciones de cualquier tipo en el último año:     1. Si       0. No 
 
Hospitalizaciones de causa psiquiátrica en la vida:        1. Si       0. No 
 
Tiempo de evolución de los síntomas de AR (años):  
 
Tiempo de asistencia al Instituto por AR (años):  
 

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 
Últimos 6 meses:  1. Si   0. No Últimos 6 meses:  1. Si   0. No Últimos 6 meses:  1. Si   0. No 
Patrón máximo:  Patrón máximo: Patrón máximo: 

 



 

 

Anexo 2. Índice de Charlson  
 
 Comorbilidad  Presente 

1 Infarto al miocardio  

 Insuficiencia cardiaca congestiva  

 Enfermedad Vascular periférica  

 Demencia  

 Enfermedad Pulmonar crónica  

 Ulcera gastrointestinal  

 Diabetes Mellitus  

 Enfermedad cerebrovascular  

 Enfermedad de tejido conectivo  

 Enfermedad Hepática  

2 Hemiplejia  

 Enfermedad renal moderada o leve  

 Diabetes Mellitus con afección orgánica  

 Tumores (Cáncer)    

 Leucemia  

 Linfoma  

3 Enfermedad hepática moderada a severa  

6 VIH  

 Cáncer metastásico  

 TOTAL:  

 



 

 

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



 

 

Anexo 4. Cuestionario de Calidad de Vida en Artritis Reumatoide (QOL-RA) 
 
Instrucciones: Las siguientes preguntas evaluarán su calidad de vida. Entendemos Calidad de vida como su 
percepción individual de bienestar sobre algunos aspectos de su vida que incluyen: el bienestar físico, material, 
emocional, desarrollo personal y social. Para evaluar la calidad de vida favor conteste como se describiría 
actualmente con respecto a cada uno de los enunciados escogiendo un número en la escala del 1 al 10, donde 1 
será “muy malo” y 10 será “excelente”. 
 
1. Si Ud. considera sólo sus habilidades físicas, ¿diría que su “CALIDAD DE VIDA” es?:  
Muy 
mala  

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Excelente 

 
2. Si Ud. sólo considera la ayuda que le han dado su familia y sus amistades, ¿diría que su 
“CALIDAD DE VIDA” es?:  
Muy 
mala  

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Excelente 

 
 
3. Si Ud. sólo considera su dolor artrítico, ¿diría que su “CALIDAD DE VIDA” es?:  
Muy 
mala  

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Excelente 

 
4. Si Ud. sólo considera su nivel de tensión nerviosa, ¿diría que su “CALIDAD DE VIDA” es?:  
Muy 
mala  

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Excelente 

 
 
5. Si Ud. sólo considera su salud, ¿diría que su “CALIDAD DE VIDA” es?:  
Muy 
mala  

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Excelente 

 
 
6. Si Ud. sólo considera su artritis, ¿diría que su “CALIDAD DE VIDA” es?:  
Muy 
mala  

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Excelente 

 
7. Si Ud. sólo considera su nivel de interacción entre Ud. y su familia y amigo(a)s, ¿diría que 
su “CALIDAD DE VIDA” es?:  
Muy 
mala  

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Excelente 

 
8. Si Ud. sólo considera lo que Ud. dijo acerca de su estado de ánimo, ¿diría que su 
“CALIDAD DE VIDA” es?:  
Muy 
mala  

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Excelente 

 
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)    



 

 

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

 
Anexo 7. Escala de Impresión Clínica Global. Subescala de severidad (Clinical Global 
Impression, CGI-SI) 
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Anexo 8. OMS - ASSIST V3.0 

 
 

 

 

ENTREVISTADOR 
 

Nº PARTICIPANTE 

PAÍS 

 

 
 

FECHA 

CLÍNICA 

 

  INTRODUCCIÓN (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, 
así como en los últimos 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 fármacos 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 más frecuentemente o a dosis más altas a las prescritas, entonces díganoslo. 
Si bien estamos interesados en conocer su consumo de diversas drogas, por favor tenga por seguro 
que esta información será 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 sustancias ha 

consumido alguna vez? (SOLO PARA USOS NO-MÉDICOS) 

 
No 

 
Si 

a. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa, etc.) 0 3 

b. Bebidas alcohólicas (cerveza, vino, licores, destilados, etc.) 0 3 

c. Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, etc.) 0 3 

d. Cocaína (coca, farlopa, crack, base, etc.) 0 3 

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

0 3 

f. Inhalantes (colas, gasolina/nafta, pegamento, etc.) 0 3 

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

0 3 

h. Alucinógenos (LSD, ácidos, ketamina, PCP, etc.) 0 3 

i. Opiáceos (heroína, metadona, codeína, morfina, dolantina/petidina, etc.) 0 3 

j. Otros - especifique: 0 3 
 

 

Compruebe si todas las respuestas son 
negativas: 
“¿Tampoco incluso cuando iba al colegio?” 

Si contestó "No" a todos los ítems, pare la 
entrevista. 

Si contestó "Si" a alguno de estos ítems, 
siga a la Pregunta 2 para cada sustancia 
que ha consumido alguna vez. 
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Pregunta 2 

¿Con qué frecuencia ha consumido las sustancias que ha 

mencionado en los últimos tres meses, (PRIMERA DROGA, 

SEGUNDA DROGA, ETC)? N
u

n
c

a
 

 
1 

ó
 2

 v
e

c
es

 
 

C
a

d
a 

m
e

s
 

C
ad

a
 

s
em

an
a

 

A
 d

ia
ri

o
 o

 
ca

si
 a

 d
ia

ri
o

 

a. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa, etc.) 0 2 3 4 6 

b. Bebidas alcohólicas (cerveza, vino, licores, destilados, etc.) 0 2 3 4 6 

c. Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, etc.) 0 2 3 4 6 

d. Cocaína (coca, farlopa, crack, etc.) 0 2 3 4 6 

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

0 2 3 4 6 

f. Inhalantes (colas, gasolina/nafta, pegamento, etc.) 0 2 3 4 6 

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

0 2 3 4 6 

h. Alucinógenos (LSD, ácidos, ketamina, PCP, etc.) 0 2 3 4 6 

i. Opiáceos (heroína, metadona, codeína, morfina, dolantina/petidina, 
etc.) 

0 2 3 4 6 

j. Otros - especifique: 0 2 3 4 6 

 
 

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

 
 
Pregunta 3 

En los últimos tres meses, ¿con qué frecuencia ha tenido 

deseos fuertes o ansias de consumir (PRIMERA DROGA, 

SEGUNDA DROGA, ETC)? N
u

n
c

a
 

 
1 

ó
 2

 v
ec

e
s 

 
C

a
d

a 
m

es
 

 
C

ad
a

 
s

em
an

a
 

A
 d

ia
ri

o
 o

 
ca

si
 a

 d
ia

ri
o

 
a. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa, etc.) 0 3 4 5 6 

b. Bebidas alcohólicas (cerveza, vino, licores, destilados, etc.) 0 3 4 5 6 

c. Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, etc.) 0 3 4 5 6 

d. Cocaína (coca, farlopa, crack, etc.) 0 3 4 5 6 

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

0 3 4 5 6 

f. Inhalantes (colas, gasolina/nafta, pegamento, etc.) 0 3 4 5 6 

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

0 3 4 5 6 

h. Alucinógenos (LSD, ácidos, ketamina, PCP, etc.) 0 3 4 5 6 

i. Opiáceos (heroína, metadona, codeína, morfina, dolantina/petidina, 
etc.) 

0 3 4 5 6 

j. Otros - especifique: 0 3 4 5 6 

 

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

En los últimos tres meses, ¿con qué frecuencia le ha llevado su 

consumo de (PRIMERA DROGA, SEGUNDA DROGA, ETC) a 

problemas de salud, sociales, legales o económicos? N
u

n
c

a
 

 
1 

ó
 2

 
ve

c
es

 
 

C
a

d
a 

m
e

s
 

 
C

ad
a

 
se

m
an

a
 

A
 d

ia
ri

o
 o

 
c

as
i a

 d
ia

ri
o

 

a. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa, etc.) 0 4 5 6 7 

b. Bebidas alcohólicas (cerveza, vino, licores, destilados, etc.) 0 4 5 6 7 

c. Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, etc.) 0 4 5 6 7 

d. Cocaína (coca, farlopa, crack, etc.) 0 4 5 6 7 

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

0 4 5 6 7 

f. Inhalantes (colas, gasolina/nafta, pegamento, etc.) 0 4 5 6 7 

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

0 4 5 6 7 

h. Alucinógenos (LSD, ácidos, ketamina, PCP, etc.) 0 4 5 6 7 

i. Opiáceos (heroína, metadona, codeína, morfina, dolantina/petidina, 
etc.) 

0 4 5 6 7 

j. Otros - especifique: 0 4 5 6 7 

 

 
Pregunta 5 

 
En los últimos tres meses, ¿con qué frecuencia dejó de hacer lo 

que se esperaba de usted habitualmente por el consumo de 

(PRIMERA DROGA, SEGUNDA DROGA, ETC)? N
u

n
c

a
 

 
1 

ó
 2

 v
e

c
es

 

C
a

d
a 

m
e

s
 

C
ad

a
 

s
em

an
a

 

A
 d

ia
ri

o
 o

 
ca

si
 a

 d
ia

ri
o

 

a. Tabaco  
b. Bebidas alcohólicas (cerveza, vino, licores, destilados, etc.) 0 5 6 7 8 

c. Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, etc.) 0 5 6 7 8 

d. Cocaína (coca, farlopa, crack, etc.) 0 5 6 7 8 

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

0 5 6 7 8 

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

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

0 5 6 7 8 

h. Alucinógenos (LSD, ácidos, ketamina, PCP, etc.) 0 5 6 7 8 

i. Opiáceos (heroína, metadona, codeína, morfina, dolantina/petidina, 
etc.) 

0 5 6 7 8 

j. Otros - especifique: 0 5 6 7 8 
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Pregunta 6 
 

¿Un amigo, un familiar o alguien más alguna vez 

ha mostrado preocupación por su consume de (PRIMERA 

DROGA, SEGUNDA DROGA, ETC)? 

 
N

o
, N

u
n

ca
 

 
S

i,
 e

n
 l

o
s

 
ú

lt
im

o
s 

3
 

m
es

e
s

 

S
i, 

p
er

o
 n

o
 

en
 lo

s 
ú

lt
im

o
s 

3
 

m
es

e
s

 

a. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa, etc.) 0 6 3 

b. Bebidas alcohólicas (cerveza, vino, licores, destilados, etc.) 0 6 3 

c. Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, etc.) 0 6 3 

d. Cocaína (coca, farlopa, crack, etc.) 0 6 3 

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

0 6 3 

f. Inhalantes (colas, gasolina/nafta, pegamento, etc.) 0 6 3 

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

0 6 3 

h. Alucinógenos (LSD, ácidos, ketamina, PCP, etc.) 0 6 3 

i. Opiáceos (heroína, metadona, codeína, morfina, dolantina/petidina, 
etc.) 

0 6 3 

j. Otros - especifique: 0 6 3 

 
 
Pregunta 7 

 
¿Ha intentado alguna vez controlar, reducir o dejar de consumir 

(PRIMERA DROGA, SEGUNDA DROGA, ETC) y no lo ha logrado? 
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a. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa, 
etc.) 

0 6 3 

b. Bebidas alcohólicas (cerveza, vino, licores, destilados, etc.) 0 6 3 

c. Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, etc.) 0 6 3 

d. Cocaína (coca, farlopa, crack, etc.) 0 6 3 

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

0 6 3 

f. Inhalantes (colas, gasolina/nafta, pegamento, etc.) 0 6 3 

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

0 6 3 

h. Alucinógenos (LSD, ácidos, ketamina, PCP, etc.) 0 6 3 

i. Opiáceos (heroína, metadona, codeína, morfina, dolantina/petidina, 
etc.) 

0 6 3 

j. Otros - especifique: 0 6 3 

 
 

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



 

 

OMS - ASSIST V3.0 
Pregunta 8 
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¿Ha consumido alguna vez alguna droga por vía inyectada? 

(ÚNICAMENTE PARA USOS NO MÉDICOS) 

 
0 2 1 

 

PATRÓN DE INYECCIÓN GUÍAS DE INTERVENCIÓN 

  
 

 CÓMO CALCULAR UNA PUNTUACIÓN ESPECÍFICA PARA CADA SUSTANCIA.  

Para cada sustancia (etiquetadas de la a. la j.) sume las puntuaciones de las preguntas 2 a la 7, 
ambas inclusive. No incluya los resultados ni de la pregunta 1 ni de la 8 en esta puntuación. Por 
ejemplo, la puntuación para el cannabis se calcula como: P2c + P3c + P4c + P5c + P6c + P7c 

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

 EL TIPO DE INTERVENCIÓN SE DETERMINA POR LA PUNTUACIÓN ESPECÍFICA DEL PACIENTE PARA CADA SUSTANCIA   
 

 Registre la puntuación 
para sustancia 

específica 

Sin 
intervención 

Intervención 
Breve 

Tratamiento 
más intensivo * 

a. tabaco  0 – 3 4 – 26 27+ 

b. alcohol  0 – 10 11 – 26 27+ 

c. cannabis  0 – 3 4 – 26 27+ 

d. cocaína  0 – 3 4 – 26 27+ 

e. anfetaminas  0 – 3 4 – 26 27+ 

f. inhalantes  0 – 3 4 – 26 27+ 

g. sedantes  0 – 3 4 – 26 27+ 

h. alucinógenos  0 – 3 4 – 26 27+ 

i. opiáceos  0 – 3 4 – 26 27+ 

j. otras drogas  0 – 3 4 – 26 27+ 

 

 
 
 
 

Una vez a la semana o menos 
o 
Menos de 3 días seguidos 

Intervención Breve, incluyendo la tarjeta 
“riesgos asociados con inyectarse” 

NOTA IMPORTANTE: 
A los pacientes que se han inyectado drogas en los últimos 3 meses se les debe preguntar 
sobre su patrón de inyección en este período, para determinar los niveles de riesgo y el 
mejor tipo de intervención. 

Más de una vez a la semana o 
3 o más días seguidos 

Requiere mayor evaluación y 
tratamiento más intensivo * 

NOTA: *UNA MAYOR EVALUACIÓN Y TRATAMIENTO MÁS INTENSIVO puede ser proporcionado por 
profesionales sanitarios dentro del ámbito de Atención 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 alcohólicas (cerveza, vino, licores, destilados, etc.) 

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

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

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

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

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

h. Alucinógenos (LSD, ácidos, ketamina, PCP, etc.) 

i. Opiáceos (heroína, metadona, codeína, morfina, petidina/dolantina, etc.) 

j. Otros - especifique: 

 
 
 
 

 Tarjeta de respuesta (ASSIST Preguntas 2 – 5)  
 

Nunca: no he consumido en los últimos 3 meses. 

Una o dos veces: 1-2 veces en los últimos 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 días por semana. 
 
 
 
 

 Tarjeta de respuesta (ASSIST Preguntas 6 - 8)  
 

No, nunca 
 

Si, pero no en los últimos 3 meses 

Si, en los últimos 3 meses 



 

 

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

 
Nombre Fecha del Test    

 
Puntuaciones Específicas para cada Sustancia 
 

Sustancia Puntuación Nivel de Riesgo 

a. Productos derivados del tabaco 
 0-3 Bajo 

4-26 Moderado 
27+ Alto 

b. Bebidas alcohólicas 
 0-10 Bajo 

11-26 Moderado 
27+ Alto 

c. Cannabis 
 0-3 Bajo 

4-26 Moderado 
27+ Alto 

d. Cocaína 
 0-3 Bajo 

4-26 Moderado 
27+ Alto 

e. Estimulantes de tipo anfetamínico 
 0-3 Bajo 

4-26 Moderado 
27+ Alto 

f. Inhalantes 
 0-3 Bajo 

4-26 Moderado 
27+ Alto 

g. Sedantes o Pastillas para dormir 
 0-3 Bajo 

4-26 Moderado 
27+ Alto 

h. Alucinógenos 
 0-3 Bajo 

4-26 Moderado 
27+ Alto 

i. Opiáceos 
 0-3 Bajo 

4-26 Moderado 
27+ Alto 

j. Otros – especificar 
 0-3 Bajo 

4-26 Moderado 
27+ Alto 

 
  
Bajo: 

¿Qué significan sus puntuaciones? 

Su actual patrón de consumo representa un riesgo bajo sobre su salud y de otros 
problemas. 

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

Alto: Usted presenta un riesgo elevado de experimentar problemas graves (de salud, 
sociales, económicos, legales, de pareja, ...) derivado de su patrón actual de 
consumo y probablemente sea dependiente. 



 

 

Instrumento de evaluación de uso de marihuana medicinal 
Anexo 9. Cuestionario Internacional sobre Medicinas Alternativas y Complementarias (I-CAM-Q) – Versión Español 
(Modificado para Marihuana) 
 
Uso de marihuana con fin medicinal. Además de los medicamentos que prescriben los médicos, algunas personas 
utilizan una gran variedad de otros productos para su salud o el control de síntomas. Dentro de estos se incluye la marihuana 
con fin medicinal en diversas presentaciones. Las siguientes preguntas están relacionadas al uso de marihuana con fin 
medicinal. 

 
 
 

 
 ¿En los últimos 12 
meses que hierbas ha 
utilizado? 

¿Alguna vez en la 
vida? 

c. ¿Cuál fue la principal razón por la que 
utilizó por última vez? 

d. ¿Cuán beneficioso le 
resultó? 

Marihuana 
medicinal fumada 

□ 0. No 
□ 1. Si 
□ 7. Prefiero no contestar 
□ 8. No sabe  
 

□ 0. No 
□ 1. Si 
□ 7. Prefiero no 

contestar 
□ 8. No sabe  
 

□ 1.  Un problema de salud agudo 
□ 2.  Un problema de salud crónico, es 

decir, uno que duró más de un mes, ya 
sea para tratar el problema en sí o sus 
síntomas 

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

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

□ 1. Muy beneficioso 
□ 2. Algo beneficioso 
□ 3. Para nada 
beneficioso 
□ 7. Prefiero no contestar 
□ 8. No sabe 
□ 99. No corresponde/ 
no aplica  
 

Marihuana por otra 
vía de 
administración (Ej: 
tópica, ingerida) 

□ 0. No 
□ 1. Si 
□ 7. Prefiero no contestar 
□ 8. No sabe  
 

□ 0. No 
□ 1. Si 
□ 7. Prefiero no 

contestar 
□ 8. No sabe  
 

□ 1.  Un problema de salud agudo 
□ 2.  Un problema de salud crónico, es 

decir, uno que duró más de un mes, ya 
sea para tratar el problema en sí o sus 
síntomas 

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

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

□ 1. Muy beneficioso 
□ 2. Algo beneficioso 
□ 3. Para nada 
beneficioso 
□ 7. Prefiero no contestar 
□ 8. No sabe 
□ 99. No corresponde/ 
no aplica  
 



 

 

 
Nos gustaría entender un poco mejor en que momentos ha hecho uso de las prácticas que nos ha mencionado. A 
continuación, le daré algunas opciones, indique cuál.  Recuerde que puede ser más de una y que puede preferir no contestar 
el enunciado. 
 

1. Al inicio de la enfermedad cuando todavía no acudía a la institución o al departamento de reumatología. 
□ 0. No 
□ 1. Si 
□ 7. Prefiero no contestar 
□ 8. No sabe 
□ 99. No aplica/no corresponde 

2. Al inicio de la enfermedad recibiendo atención dentro institución o al departamento de reumatología. 
□ 0. No 
□ 1. Si 
□ 7. Prefiero no contestar 
□ 8. No sabe 
□ 99. No aplica/no corresponde 

3. En algún momento durante el seguimiento en la institución o departamento de reumatología  
□ 0. No 
□ 1. Si 
□ 7. Prefiero no contestar 
□ 8. No sabe 
□ 99. No aplica/no corresponde 

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

5. ¿Cuáles han sido los motivos por los cuáles ha utilizado marihuana? 
□ 1. Artritis Reumatoide 
□ 2. Otras enfermedades 
□ 3. Ambas 
□ 99. No aplica/no corresponde 

6. Por algún motivo que no le hemos mencionado y que nos quiera comentar    0. No       1. Si_______________________   
99. No aplica 



 

 

7. ¿Usted dejo de consultar al reumatólogo una vez que comenzó el uso de la marihuana?     0. No       1. Si       99. No aplica  
 
¿Cómo se enteró de la marihuana que usted ha usado o usa? 

a) Familiar/Amigos 
b) Medios de comunicación masiva (internet, tv o radio) 
c) Persona con misma enfermedad 
d) Otro/ Prefiero no contestar 
e) No aplica 

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

 
 

1. ¿Algunas personas cuando 
usan terapias alternativas como 
marihuana prefieren decírselo al 
médico? ¿Usted está de 
acuerdo? 

1. SI 0. NO  
 

¿POR QUÉ? 

2. En caso de responder NO a la 
pregunta anterior, ¿cuáles son 
los motivos de esta decisión? 

Temor a ser 
regañado 

Porque le van a negar el 
servicio 

Porque le 
aconsejaron que 
no le contara 

Quiere usar las 
2 medicinas 
pero no quiere 
que se enteren 

Otro 

3. ¿Su médico está enterado de 
que usa marihuana? 

1. SI 0. NO 7. N/A ¿POR QUÉ? 

4. ¿Alguna otra persona está 
enterada de que usa 
marihuana?  

1. SI 0. NO 7. N/A ¿POR QUÉ? 

5. ¿Se siente satisfecho por la 
atención otorgada por su 
reumatólogo? 

1. SI 0. NO 7. N/A ¿POR QUÉ? 

6. ¿Se siente satisfecho por el 
tiempo que le dedica su médico 
en cada consulta? 

1. SI 0. NO 7. N/A ¿POR QUÉ? 



 

 

Instrumento de evaluación de personalidad 
Anexo 10. Big Five Inventory (BFI)  
 
Las siguientes expresiones le describen a usted con mayor o menor precisión. Por ejemplo, ¿Está de 
acuerdo en que usted es alguien “chistoso a quien le gusta bromear”? Por favor escoja un número para 
cada una de las siguientes expresiones, indicando así hasta qué punto está de acuerdo o en desacuerdo 
en cómo le describe a usted. Recuerde que no hay respuestas buenas ni malas. 

Muy en 
desacuerdo 

1 

Ligeramente en 
desacuerdo 

2 

Ni de acuerdo ni 
en desacuerdo 

3 

Ligeramente de 
acuerdo 

4 
Muy de acuerdo 

5 

Me veo a mí mismo(a) como alguien que… 
_____ 1. Es bien hablador 
_____ 2. Tiende a ser criticón 
_____ 3. Es minucioso en el trabajo 
_____ 4. Es depresivo, melancólico 
_____ 5. Es original, se le ocurren ideas 

nuevas 
_____ 6. Es reservado 
_____ 7. Es generoso y ayuda a los demás 
_____ 8. Puede a veces ser algo 

descuidado 
_____ 9. Es calmado, controla bien el 

estrés 
_____ 10. Tiene intereses muy diversos 
_____ 11. Está lleno de energía 
_____ 12. Prefiere trabajos que son 

rutinarios  
_____ 13. Inicia disputas con los demás 
_____ 14. Es un trabajador cumplidor, digno 

de confianza 
_____ 15. Con frecuencia se pone tenso 
_____ 16. Tiende a ser callado 
_____ 17. Valora lo artístico, lo estético 
_____ 18. Tiende a ser desorganizado 
_____ 19. Es emocionalmente estable, difícil 

de alterar 
_____ 20. Tiene una imaginación activa 
_____ 21. Persevera hasta terminar el 

trabajo 
_____ 22. Es a veces maleducado con los 

demás 
_____ 23. Es inventivo 
_____ 24. Es generalmente confiado 
_____ 25. Tiende a ser flojo, vago 

_____ 26. Se preocupa mucho por las cosas 
_____ 27. Es a veces tímido, inhibido 
_____ 28. Es indulgente, no le cuesta 

perdonar 
_____ 29. Hace las cosas de manera 

eficiente 
_____ 30. Es temperamental, de humor 

cambiante 
_____ 31. Es ingenioso, analítico 
_____ 32. Irradia entusiasmo 
_____ 33. Es a veces frío y distante 
_____ 34. Hace planes y los sigue 

cuidadosamente 
_____ 35. Mantiene la calma en situaciones 

difíciles 
_____ 36. Le gusta reflexionar, jugar con las 

ideas 
_____ 37. Es considerado y amable con casi 

todo el mundo 
_____ 38. Se pone nervioso con facilidad} 
_____ 39. Es educado en arte, música o 

literatura 
_____ 40. Es asertivo, no teme expresar lo 

que quiere 
_____ 41. Le gusta cooperar con los demás 
_____ 42. Se distrae con facilidad 
_____ 43. Es extrovertido, sociable 
_____ 44. Tiene pocos intereses artísticos 

 
 
POR FAVOR COMPRUEBE QUE HA 
ESCRITO UN NÚMERO DELANTE DE CADA 
FRASE.  

 
BFI escala de calificación (“R” significa elementos que se califican de forma inversa): 
Extraversión: 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 investigación 
Anexo 11. Carta de consentimiento informado para participar en el proyecto 

 
Asociación 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 Hernández Molina 
Dirección del investigador: Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición “Salvador 
Zubirán” Vasco de Quiroga No. 15, Colonia Belisario Domínguez Sección XVI, Tlalpan, 
CDMX. 
Teléfono de contacto del investigador (incluyendo uno para emergencias 24 horas): 
Teléfono 54850766 o 5516348924 
Investigadores participantes: Virginia Pascual Ramos, Oswaldo Briseño, José Roberto 
Galindo 
Versión del consentimiento informado y fecha de preparación: Versión 15 octubre 
2020. 
 
 
INTRODUCCIÓN: 
 
Este documento es una invitación a participar en un estudio de investigación 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 investigación en este proyecto. El investigador le debe explicar 
ampliamente los beneficios y riesgos del proyecto sin ningún tipo de presión y usted tendrá 
todo el tiempo que requiera para pensar, solo o con quien usted decida consultarlo, antes de 
decidir si acepta participar. Cualquiera que sea su decisión no tendrá efecto alguno sobre su 
atención médica en el Instituto.  
 
Con el fin de tomar una decisión 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 dará información detallada acerca 
del estudio de investigación, la cual podrá comentar quien usted quiera, por ejemplo un 
familiar, su médico tratante, el investigador principal de este estudio o con algún miembro 
del equipo de investigadores. Al final, una vez leída y entendida esta información, se le 
invitará a que forme parte del proyecto y si usted acepta, sin ninguna presión o intimidación, 
se le invitará 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 Investigación para la Salud, la Declaración de 
Helsinki, y a las Buenas Prácticas Clínicas emitidas por la Comisión Nacional de Bioética.  
 
 
 
 
 



 

 

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

I. La justificación y los objetivos de la investigación.  
II. Los procedimientos que se utilizarán y su propósito, incluyendo la identificación de 

qué son procedimientos experimentales. 
III. Los riesgos o molestias previstos. 
IV. Los beneficios que se pueden observar.  
V. Los procedimientos alternativos que pudieran ser ventajosos para usted 
VI. Garantía para recibir respuestas a las preguntas y aclarar cualquier duda sobre 

los procedimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos relacionados con la 
investigación y el tratamiento de la materia. 

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

VIII. La seguridad de que no se le va a identificar de forma particular y que se 
mantendrá la confidencialidad de la información relativa a su privacidad. 

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

X. La disponibilidad del tratamiento médico y compensación a que legalmente tiene 
derecho, en el caso de que ocurran daños causados directamente por la 
investigación. 

 
Puede solicitar más tiempo o llevar a casa este formulario antes de tomar una decisión final 
en los días futuros. 
 
INVITACION A PARTICIPAR COMO SUJETO DE INVESTIGACION Y DESCRIPCIÓN 
DEL PROYECTO 
 
Estimado(a) Sr(a). 
_________________________________________________________________ 
 
El Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán (INCMNSZ), a través 
del grupo de investigación, le invitan a participar como sujeto de investigación en este estudio 
que tiene como objetivo evaluar la asociación entre el tipo de personalidad y el uso de 
marihuana con fines medicinales en pacientes con Artritis Reumatoide (AR). 
 
Su participación en el estudio tendrá una duración de: 1 hora aproximadamente. El número 
aproximado de participantes será: 208 participantes. Usted fue invitado al estudio debido a 
que tiene las siguientes características: tener el diagnóstico de artritis reumatoide y ser 
atendidos en Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán. 
 
PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO 
Su participación en el estudio consiste en participar en una entrevista. El propósito de la 
entrevista es concocer su tipo de personalidad. Le preguntaremos sobre algunos 
antecedentes de vida ( como problemas psiquiatricos), prácticas cotidianas, forma de pensar 
y sentir. También se le preguntará sobre su calidad de vida y como se siente actualmente 
debido a la artritis reumatoide.  Finalmente, se le preguntará si usted ha usado o usa 
marihuana por la artritis reumatoide. 



 

 

En caso, de que algunas de las  preguntas le resulten incómodas, usted tiene la opción de 
decidir no responderlas en cualquier momento de la entrevista. También si durante algún 
momento de la entrevista desea terminar la misma, lo podrá hacer sin que esto tenga una 
implicación en su atención en nuestra Institución. 
Si usted no puede realizar la entrevista el día que se le invita, y si usted así lo prefiriera, se 
le puede proponer agendarla otro día de su conveniencia o realizarla por videollamada 
utilizando una aplicación para tal fin mediante un teléfono celular. La hora y fecha será 
programada según agenda a conveniencia de ambas partes. Se le solicitará un medio 
telefónico para contactarlo así como medios alternativos que pueden incluir un correo 
electrónico o números telefónicos adicionales. La entrevista por videollamada tendrá la 
misma estructura y la misma duración que la entrevista presencial. Siempre se firmará este 
consentimiento informado y usted obtendrá una copia del mismo. Cuando usted tenga la 
entrevista médica a distancia por videollamada se le pedirá que se identifique con la misma 
identificación oficial que previamente presentó, acercándola a la pantalla para cotejar y 
corroborar que se trata del mismo documento y que la foto coincide con sus rasgos 
fisonómicos. 
Este estudio no implica tomar ninguna muestra de sangre o modificación de sus medicinas. 
En caso de que, durante la consulta, el médico identifique alguna condición clínica que 
requiera manejo especializado o de urgencias, se le orientará para que reciba la atención 
requerida de manera oportuna. 
 
RIESGOS E INCONVENIENTES 
 
De acuerdo al artículo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 
investigación, éste estudio se considera como: 
Investigación sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de investigación 
documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna intervención o 
modificación intencionada en las variables fisiológicas, psicológicas y sociales de los 
individuos que participan en el estudio,  
entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revisión de expedientes clínicos y 
otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta. 
No existe riesgo de ningún tipo en la obtención información mediante un instrumento de 
medición. 
Los datos acerca de su identidad y su información médica no serán revelados en ningún 
momento como lo estipula la ley, por tanto, en la recolección de datos clínicos usted no 
enfrenta riesgos mayores a los relativos a la protección de la confidencialidad la cual será 
protegida mediante la codificación de las muestras y de su información. 
 
BENEFICIOS POTENCIALES 
 
Este estudio no está diseñado para beneficiarle directamente. Sin embargo, su participación 
nos permitirá conocer con datos más precisos, si el tipo de personalidad se asocia con el 
uso marihuana con fines medicinales en personas con artritis reumatoide, así como que tan 
frecuente se utiliza esta planta en nuestra población de pacientes con artritis reumatoide. 
No obstante, si durante la entrevista, el psiquiatra detectara algún problema psiquiátrico no 
diagnosticado previamente (depresión, ansiedad, etc), usted será canalizado a la Consulta 
Externa de Psiquiatría para el inicio de tratamiento y seguimiento. 
 



 

 

CONSIDERACIONES ECONÓMICAS 
 
No se cobrará ninguna tarifa por participar en el estudio ni se le hará pago alguno. Si se 
realizara una videollamada se hará desde un teléfono celular exclusivo para el estudio, 
desde la institución mediante un sistema que a usted no le genere costo adicional y que evite 
que usted se traslade. 
 
COMPENSACION  
 
La participación en el estudio no implica ninguna compensación.  
 
ALTERNATIVAS A SU PARTICIPACIÓN 
  
Su participación es voluntaria. Por lo que usted puede elegir no participar en el estudio. En 
caso de decidir no participar, usted seguirá recibiendo el tratamiento o manejo habitual 
(estándar) para su enfermedad. 
 
ACCIONES A SEGUIR DESPUÉS DEL TÉRMINO DEL ESTUDIO 
 
Usted puede solicitar los resultados de su evaluación clínica y de las conclusiones del estudio 
a la Dra. Gabriela Hernández Molina (Teléfono 54850766).  La investigación es un proceso 
largo y complejo. El obtener los resultados finales del proyecto puede tomar varios meses.  
 
PARTICIPACIÓN Y RETIRO DEL ESTUDIO 
 
Recuerde que su participación es VOLUNTARIA. Si usted decide no participar, tanto su 
relación habitual con el INCMNSZ como su derecho para recibir atención médica o cualquier 
servicio al que tenga derecho no se verán afectados. Si decide participar, tiene la libertad 
para no contestar algunas de las preguntas o incluso retirar su consentimiento e interrumpir 
su participación en cualquier momento de la entrevista sin perjudicar su atención en el 
INCMNSZ.  
 
 
CONFIDENCIALIDAD Y MANEJO DE SU INFORMACIÓN  
 
Su nombre no será usado en ninguno de los reportes públicos del estudio. Si bien existe la 
posibilidad de que su privacidad sea afectada como resultado de su participación en el 
estudio, su confidencialidad será protegida como lo marca la ley, asignando códigos a su 
información. El código es un número de identificación que no incluye datos personales. 
Ninguna información sobre su persona será compartida con otros sin su autorización, 
excepto: 
 - Si es necesario para proteger sus derechos y bienestar (por ejemplo, si ha sufrido una 
lesión y requiere tratamiento de emergencia); o 
- Es solicitado por la ley. 
  
Todas las hojas de recolección de datos serán guardadas con las mismas medidas de 
confidencialidad, y solo los investigadores titulares tendrán acceso a los datos que tienen su 
nombre. Si usted decide retirarse del estudio, podrá solicitar el retiro y destrucción de su 
información.  
 



 

 

PARA LAS VIDEOLLAMADAS 
1. Toda la información que se exprese durante las videollamadas será confidencial, por lo 
que usted decide con quien comparte dicha información, y en caso de que usted decida que 
alguna persona lo asista durante la realización de la misma, es bajo pleno entendimiento de 
que con ello está autorizándoles el acceso a su información clínica y que será 
responsabilidad de ellos el uso que a dicha información le den. 
2. No se permite grabar las videollamadas por ningún medio, en caso de así hacerlo, usted 
será el responsable de los daños y perjuicios que con el uso de dicha grabación se cause a 
este Instituto y a los médicos que en ella intervinieron, pues no cuenta con autorización para 
el uso de su imagen. 
3. Deberá de asignar un único celular para recibir las videollamadas y un correo electrónico 
para establecer comunicación con usted, preferentemente de uso personal y de los cuales 
usted sea el titular, si no fuera así, deberá compartir la responsabilidad del buen uso de la 
información que se transmita por dichos medios. 
 
 
El Comité de Ética en Investigación del INCMNSZ aprobó la realización de este estudio. 
Dicho comité es quien revisa, aprueba y supervisa los estudios de investigación en humanos 
en el Instituto. En el futuro, si identificamos información que consideremos importante para 
su salud, consultaremos con el Comité de Ética en Investigación para decidir la mejor forma 
de darle esta información a usted y a su médico. Además, le solicitamos que nos autorice 
contactarlo, en caso de ser necesario, para solicitarle información que podría ser relevante 
para el desarrollo de este proyecto. 
 
Los datos científicos obtenidos como parte de este estudio podrían ser utilizados en 
publicaciones o presentaciones médicas. Su nombre y otra información personal serán 
eliminados antes de usar los datos.  
Si usted lo solicita su médico de cabecera será informado sobre su participación en el 
estudio. 
 
 
IDENTIFICACIÓN DE LOS INVESTIGADORES 
 
En caso de que usted sufra un daño relacionado al estudio, por favor póngase en contacto 
con la Dra. Gabriela Hernández 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 
Hernández Molina en el INCMNSZ (teléfono: 54870900 ext. 6101 o 5516348924).   
Si usted tiene preguntas acerca de sus derechos como participante en el estudio, puede 
hablar con el Presidente del Comité de Ética en Investigación del INCMNSZ (Dr Arturo 
Galindo Fraga, teléfono: 54870900 ext. 6101). 
 

 
 

DECLARACIÓN DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
He leído 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 daños e inconvenientes me han sido explicados 
a mi entera satisfacción.  
Estoy de acuerdo, en caso de ser necesario, que se me contacte en el futuro si el proyecto 
requiere colectar información adicional o si encuentran información relevante para mi salud. 
Mi firma también indica que he recibido un duplicado de este consentimiento informado. 
 
 
Por favor responda las siguientes preguntas: 
 

  SÍ 

(marque 
por 
favor) 

NO 

(marque 
por 
favor) 

a. ¿Ha leído y entendido el formato de consentimiento 
informado, en su lengua materna? 

  

b. ¿Ha tenido la oportunidad de hacer preguntas y de discutir 
este estudio? 

  

c. ¿Ha recibido usted respuestas satisfactorias a todas sus 
preguntas? 

  

d. ¿Ha recibido suficiente información acerca del estudio y ha 
tenido el tiempo suficiente para tomar la decisión? 

  

e. ¿Entiende usted que su participación es voluntaria y que es 
libre de suspender su participación en este estudio en 
cualquier momento sin tener que justificar su decisión y sin 
que esto afecte su atención 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 son aún 
desconocidos, de participar en este estudio? 

  

h. ¿Entiende que puede no recibir algún beneficio directo de 
participar en este estudio? 

  

j. ¿Entiende que no está renunciando a ninguno de sus 
derechos legales a los que es acreedor de otra forma como 
sujeto en un estudio de investigación? 

  

k. ¿Entiende que usted recibirá un original firmado y fechado de 
esta Forma de Consentimiento para sus registros personales? 

  

 
 
Declaración del paciente: Yo, 
_____________________________________________________ declaro que es mi 
decisión participar como sujeto de investigación clínica en el estudio. Mi participación es 
voluntaria.   
 
Se me ha informado que puedo negarme a participar o terminar mi participación en cualquier 
momento del estudio sin que sufra penalidad alguna o pérdida de beneficios. Si suspendo 
mi participación, recibiré el tratamiento médico habitual al que tengo derecho en el Instituto 
Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán (INCMNSZ) y no sufriré perjuicio 
en mi atención médica ni en futuros estudios de investigación.  



 

 

Yo puedo solicitar información adicional acerca de los riesgos o beneficios potenciales 
derivados de mi participación en este estudio. También puedo obtener los resultados de mis 
evaluaciones si así las solicito.  
Si tengo preguntas sobre el estudio, puedo ponerme en contacto con la Dra. Gabriela 
Hernández Molina (tel  54870900 ext. 6101 o 5516348924) 
 
He leído y entendido toda la información que me han dado sobre mi participación en el 
estudio. He tenido la oportunidad para discutirlo y hacer preguntas. Todas las preguntas 
han sido respondidas a mi satisfacción. 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 
investigación clínica en este estudio, problemas, preocupaciones o dudas, y deseo obtener 
información adicional, o bien, hacer comentarios sobre el desarrollo del estudio, tengo la 
libertad de hablar con el presidente del Comité de Ética en Investigación 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 línea si no sabe escribir 
 
 
 
 
 
_________________________                                        ________________________ 
Nombre del representante legal (si aplica)        Firma del representante legal 
 
 
_______________________ 
Fecha 
 
 
 
 
 
________________________________________                  ________________________    
Nombre del Investigador que explicó el documento                Firma del Investigador 
  
 
 
_______________________ 

Fecha 



 

 

 
 
_________________________                                               ________________________ 
        Nombre del Testigo 1                         Firma del Testigo 1 
 
 
_______________________         _________________________ 
 

Fecha            Relación con el participante:  
 
 

Dirección: 
________________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________ 
 
 
 
 
 
______________________________                                      ______________________    
        Nombre del Testigo 2                          Firma del Testigo 2 
 
_________________________            _______________________________ 

Fecha            Relación con el participante:  
 
 

Dirección: 
________________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
 
Número de hojas: 8 
  



 

 

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

 
Investigador principal: Gabriela Aurora Hernández Molina 
Dirección del investigador: Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición “Salvador 
Zubirán” Vasco de Quiroga No. 15, Colonia Belisario Domínguez Sección XVI, Tlalpan, 
CDMX. 
Teléfono de contacto del investigador (incluyendo uno para emergencias 24 horas): 
Teléfono 54850766 o 5516348924 
Investigadores participantes: Virginia Pascual Ramos, Oswaldo Briseño, José Roberto 
Galindo 
 
Esta es una invitación a participar en un estudio de investigación del instituto, Favor pregunte 
al investigador sobre cualquier duda que tenga.  
Su participación es voluntaria y tiene el derecho a decidir si quiere participar o no como 
sujeto de investigación en este proyecto. Si usted decide no participar, tanto su relación 
habitual con el INCMNSZ como su derecho para recibir atención médica o cualquier servicio 
al que tenga derecho no se verán afectados. 
Su participación en el estudio consiste en participar en una entrevista y tendrá una duración 
de: 1 hora aproximadamente. Le preguntaremos sobre algunos antecedentes de vida (como 
problemas psiquiátricos), prácticas cotidianas, forma de pensar y sentir. También se le 
preguntará sobre su calidad de vida y como se siente actualmente debido a la artritis 
reumatoide.  Finalmente, se le preguntará si usted ha usado o usa marihuana por la artritis 
reumatoide. 
Usted tiene la opción de decidir no responderlas en cualquier momento de la entrevista. 
Usted fue invitado al estudio debido a que tiene las siguientes características: tener el 
diagnóstico de artritis reumatoide y ser atendidos en Instituto Nacional de Ciencias Médicas 
y Nutrición Salvador Zubirán. No existe riesgo para su saluda la obtención de información 
mediante un instrumento de medición. Los datos acerca de su identidad y su información 
médica no serán revelados en ningún momento como lo estipula la ley. Los datos científicos 
obtenidos como parte de este estudio podrían ser utilizados en publicaciones o 
presentaciones médicas. Su nombre y otra información personal serán eliminados antes de 
usar los datos. 

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

No existe ningún cargo económico por participar en el estudio.  

1. Toda la información que se exprese durante las videollamadas será confidencial, por lo 
que usted decide con quien comparte dicha información y en caso de que usted decida que 
alguna persona lo asista durante la realización de la misma es bajo pleno entendimiento de 
que con ello está autorizándoles el acceso a su información clínica y que será 
responsabilidad de ellos el uso que a dicha información le den. 
2. No se permite grabar las videollamadas por ningún medio, en caso de así hacerlo, usted 
será el responsable de los daños y perjuicios que con el uso de dicha grabación se cause a 
este Instituto y a los médicos que en ella intervinieron, pues no cuenta con autorización para 
el uso de su imagen. 
3. Deberá de asignar un único celular preferentemente de uso personal y de los cuales usted 
sea el titular, si no fuera así, deberá compartir la responsabilidad del buen uso de la 



 

 

información que se transmita por dichos medios. 
Al continuar con la entrevista está de acuerdo en participar en el estudio descrito 
anteriormente y que entiende la información que se le ha dado sobre su participación en el 
estudio. Los objetivos generales, particulares del reclutamiento y los posibles daños e 
inconvenientes le han sido explicados a su satisfacción y ha despejado dudas. Podrá recibir 
una copia de este documento si así lo desea. Puede solicitar información adicional acerca 
de los riesgos o beneficios potenciales derivados de mi participación en este estudio. 
También puede obtener los resultados de sus evaluaciones si así la solicita. 
Usted tiene la libertad de hablar sobre la investigación con los investigadores con la Dra. 
Gabriela Hernández Molina (tel  54870900 ext. 6101 o 5516348924) o con el presidente del 
Comité de Ética en Investigación del INCMNSZ Dr. Arturo Galindo Fraga, teléfono: 
54870900 ext. 6101). 
  



 

 

Anexo 13. Carta de aprobación del Comité de ética 
  



 

 

Anexo 14. Carta de aprobación de enmienda del comité de ética 
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