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Efectos de las Leyes Estatales de Cannabis Medicinal sobre el Consumo de
Cannabis en Adolescentes

| Sarah D. Lynne-Landsman, PhD, Melvin D. Livingston, BA, y Alexander C. Wagenaar, PhD

Objetivos. Se ha sugerido que las Leyes sobre Cannabis para Uso Médico (MML) pueden ser una causa del incremento del
consumo de cannabis entre adolescentes en los Estados Unidos. Evaluamos los efectos de las MML sobre el consumo de
cannabis en adolescentes desde 2003 hasta 2011.

Métodos. Utilizamos datos de la Encuesta sobre Conducta de Riesgo de Jévenes, y un disefio de Diferencia-en-Diferencias
(DID) para evaluar los efectos de la aprobacién de MML en los estados con relacidén al consumo de cannabis por parte de
adolescentes. Los estados analizados (Montana, Rhode Island, Michigan y Delaware) promulgaron MML en diferentes
momentos a lo largo de un periodo de 8 afios, garantizando asi que sucesos contemporaneos no sean una variable de
confusién del disefio.

Resultados. En 40 comparaciones planeadas de adolescentes expuestos y no expuestos a MML a través de los estados en el
transcurso del tiempo, sélo se encontraron 2 efectos significativos, una consecuencia esperada sélo del azar. Un analisis
adicional de los resultados estimados (no significativos) no revelé un patréon discernible que sugiera un efecto en la
prevalencia o frecuencia auto-declaradas del consumo de cannabis.

Conclusiones. Nuestros resultados sugieren que, en los estados analizados en el presente estudio, las MML no han afectado
de una manera medible el consumo de cannabis por parte de adolescentes durante los primeros afios de su promulgacion.
Resultados a mas largo plazo, luego que las MML se hayan implementado mds cabalmente, podrian ser diferentes. (Am J
Public Health. Publicado en Internet anticipadamente a la edicién impresa del 13 de junio de 2013: el-e7.
doi:10.2105/AJPH.2012.301117)

Los primeros registros de la presencia del cannabis en los Estados Unidos datan de 1611, y la sustancia se
mantuvo mayormente no regulada hasta inicios del siglo XX (para consultar un analisis histérico de la legislacién
sobre cannabis en los Estados Unidos, ver el trabajo de Pacula et all). Antes del siglo XX, el cannabis era
normalmente prescrito por los médicos para una variedad de dolencias. El incremento del consumo no medicinal
del cannabis a inicios del siglo XX, sumado a la reforma social respecto al consumo recreativo de muchas
sustancias (incluyendo el alcohol), resultaron en la primera legislacion orientada a regular el cannabis en los
Estados Unidos. Desde entonces, el estatus legal del cannabis ha evolucionado; la droga ha ido siendo cada vez
mas regulada a lo largo de la década de 1970, momento en el cual el cannabis fue categorizado como una droga
correspondiente a la Lista | (ilegal bajo la ley federal, sin uso médico actualmente aceptado) segun la Ley Federal
de Sustancias Controladas.’

Luego que el gobierno federal clasificase el cannabis como una droga correspondiente a la Lista I, los
estados empezaron a aprobar sus propias legislaciones que abordaban el uso médico del cannabis." La mayor
parte de las leyes estatales se orientaban especificamente a programas de investigacion, o no incluian dispositivos
para proteger a médicos y pacientes de sanciones y, como tales, no promovian realmente el uso médico del
cannabis. En 1996, California promulgd la primera ley sobre cannabis medicinal (MML) que incluia amplias
protecciones para pacientes y médicos, y desde entonces 17 estados y el Distrito de Columbia han aprobado leyes
de este tipo.

Las MML tipicamente contienen dispositivos legales que cubren 4 dimensiones de regulacién del cannabis
para uso médico (Cuadro 1). La primera consiste en el establecimiento de un registro estatal o tarjetas de
identificacion para pacientes con prescripciones de cannabis. La segunda dimensién se refiere a la regulacién
estatal de la practica médica (por ejemplo, regulacion de la relacion médico-paciente, limitaciones referidas a
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enfermedades o dolencias, y prohibicién de acciones disciplinarias o negacion de privilegios de un médico
tratante). En tercer lugar, los estados pueden ser organizados de acuerdo a su regulacién sobre el acceso al
cannabis, incluyendo limitaciones a la posesion y cultivo, asi como a la regulacion de venta al por menor en
dispensarios. Finalmente, las MML de los estados se distinguen en base a la defensa afirmativa y protecciones
legales que otorgan al paciente que recibe cannabis medicinal, incluyendo el resguardo ante procesamiento
judicial.

Concurrentemente al incremento gradual de las MML estatales desde 1996, las tendencias a nivel
nacional indican disminuciones en el consumo de cannabis no medicinal entre adolescentes desde 1996 hasta
2008, seguidos por incrementos desde 2008 hasta 2010.> Algunas voces han sugerido que la promulgacién de las
MML por parte de los estados puede estar contribuyendo a recientes incrementos del consumo no-médico del
cannabis entre adolescentes, incitando un debate a nivel nacional sobre el estatus legal del cannabis. Mas aun,
advirtiendo el desfasamiento entre la promulgacién de la MML en California en 1996 y los recientes incrementos
en el consumo de cannabis entre adolescentes a partir de 2008, puede haber un efecto retardado de las MML
sobre el consumo de cannabis en adolescentes.

Tedricamente, las MML podrian tener el efecto de abaratar el cannabis y hacerlo mas accesible a los
adolescentes. Las leyes podrian reducir las percepciones de nocividad o toxicidad del cannabis, e incrementar la
aceptacion social del consumo de cannabis. Sobre la base de estos supuestos, podria esperarse que las MML
incrementen el consumo de cannabis no-médico entre adolescentes. En contraposicion, el hecho de que la ley de
etiquete el cannabis como una medicacién para pacientes severamente enfermos podria reducir la percepcién del
cannabis como una droga recreacional, resultando de esta manera en una reduccién del consumo de cannabis no
médico entre adolescentes. Mds aun, las MML podrian no incrementar la facilidad de acceso al cannabis para los
adolescentes si, como resultado de una minima aplicacién de las prohibiciones sobre el cannabis, la droga ya se
encuentra operativamente descriminalizada.

Los primeros estudios realizados sobre el impacto potencial de la promulgacion de la MML sobre el
consumo de cannabis no reveld efecto alguno.*> Un informe elaborado por la Fundacién del Proyecto de Politicas
sobre el Cannabis evalud el consumo de cannabis mediante multiples estudios a nivel estatal y nacional en 12
estados que habian promulgado MML posteriormente a 1996, y no mostré cambios o disminuciones
estadisticamente significativas en el consumo de cannabis tras la promulgacion de dichas politicas.®

CUADRO 1—Leyes sobre Cannabis para Uso Médico Promulgadas en los Estados Unidos, desde noviembre de
1996 hasta mayo de 2011

Tipo de Dispositivo

Registro/ Regulaciéon Limites ala Dispensario/ l?efen§ as
L Fecha de h L L. iy Afirmativas/
Estado Legislacion Vigencia Tarjetas de de Practica Posesion y Venta al Protecciones
8 Identificacion  de Medicina Cultivo Menudeo
Legales
Ley de Uso
Compasivo de 6 de
California de 1996, hoviembre
Cédigo de Salud vy ( de 1996
; enmendad
California  Scguridad de e 1de si si i si i

California, §11362.5
(1996), Cédigo de  enerode
Salud y Seguridad de 2004)
California,

§§11362.7-11362.83

3de
Codigo de Ingresos  oyiembre

Washington §§69.51A— de 1998 No Si Si No Si

69.51A.901 (2007) (enmendad

oel2de
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Defensas

o Fecha de Reglstro/ Regul’ac[on lelte.s’a la Dispensario/ Afirmativas/
Estado Legislacion Vieencia Tarjetas de de Practica Posesion y Venta al Protecciones
& Identificacion  de Medicina Cultivo Menudeo
Legales
noviembre
de 2008, y
10 de junio
de 2010)
3de
Ingresos del Estado diciembre
Oregon de Oregon §475.300 de 1998 Si Si Si No Si
(2007) (enmendad
o en 1999)
Estado de Alaska 4 de marzo
Alaska §§17.37.10-17.37.80 de 1999 Si Si Si No Si
(2007)
Titulo 22 de Ingresos
del Estado de Maine,
Salud y Bienestar, 22 de
Maine Capitulo 558-C, Ley diciembre Si Si Si Si Si
para Consumo de 1999
Cannabis para Uso
Medicinal en Maine
Ingresos del Estado 28 de
Hawaii de Hawaii §§329- diciembre Si Si Si No Si
121-329-128 (2008) de 2000
Articulo XVIII de la
Constitucion de
Colorado, §14 (2001),
Ingresos del Estado
de Colorado §18-18-
406.3  (2001), C 1 de junio , , , , .
Colorado Ingresos del Estado de 2001 S S S S S
de Colorado §25-1.5-
106 (2003), Ingresos
del Estado de
Colorado  §12-43.3
(2010)
Consumo Medicinal
de Cannabis, capitulo
453A, Ingresos del 1de
Nevada » 1NE octubre de Si Si Si No Si
Estado de Nevada 2001
§§453A.010-810
(2011)
Cddigo del Estado de
Maryland, Cdédigo  1deenero ,
Maryland oo al §5-601(c)3(1)  de 2003 No No No No S
(2003)
Codigo del Estado de
Vermont. Titulo 18, 1dejuliode , , , , ,
Vermont §64471-4474d 2004 Si Si Si Si Si
(2003)
Ley de Consumo
Medicinal de 2de
Montana Cannabis en hoviembre Si Si Si Si Si
Montana, Cédigo de 2004

Anotado de Montana
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Defensas
Afirmativas/
Protecciones

Legales

Registro/ Regulaciéon Limites ala Dispensario/
Tarjetas de de Practica Posesion y Venta al
Identificacion  de Medicina Cultivo Menudeo

Fecha de

Estad Legislacié
stado egislacion Vigencia

§650-46-101-210
(2010)

Ley Edward 0.

Hawkins y Thomas C.

Slater sobre

Consumo Medicinal 3 de enero

Rhode Island  de Cannabis, Leyes Si Si Si Si Si

de 2006

Generales Anotadas

de Rhode Island

§§21-28.6-1-21-28.6-

12 (2006)

Codigo Anotado del

Estado de Nuevo 1 de julio
México §30-31C-1 2007
(2007)

Nuevo México Si Si Si Si Si

Ley de
Compensacion de 4 de
Michigan Michigan diciembre Si Si Si No Si
§§333.26421- de 2008
333.26430 (2008)

Codigo Oficial del
Distrito de Columbia,
Titulo 7, Atencion de
Salud Humana vy
Seguridad, Subtitulo

Distrito de G-ii, Capitulo 168, 1 de mayo
Consumo de

Columbia . de 2010
Cannabis para

Tratamiento Médico,
Codigo del Distrito de
Columbia §§7-
1671.02-7-1671.13
(2010)

Si Si Si Si Si

Cddigo Anotado del 1de
Nueva Jersey  Estado de Nueva octubre de Si Si Si Si Si
Jersey §24:61 (2010) 2010

Ingresos del Estado 2 de
Arizona de Arizona §§36- noviembre Si Si Si Si Si
2801-2819 de 2010

Ley de Cannabis para

Uso Médico de 13 demayo
Delaware, SB 17 (aun de 2011
no codificada)

Delaware Si Si Si Si Si

En un estudio reciente, Wall et al. emplearon datos de la Encuesta Nacional sobre Consumo de Drogas y
Salud para comparar la prevalencia a nivel estatal del consumo de cannabis entre adolescentes desde 2002 a
2008, en estados con y sin una MML.” Las tasas de consumo de cannabis fueron significativamente mas altas en
estados que promulgaron las MML, tanto antes como después de la aprobacidn de las politicas. Los resultados de
Wall et al. resaltaban el hecho de que los estados que eventualmente aprobaron las MML podian diferir en
aspectos fundamentales con aquellos estados que no aprobaron tal legislacion. Mds que una relacidn causal entre
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las MML y el consumo de cannabis, esta diferencia cultural preexistente podria dar cuenta de tasas mas elevadas
de consumo de cannabis.

Para probar esta hipétesis, Harper et al.® llevaron a cabo andlisis adicionales de los mismos datos
empleados por Wall et al.,” utilizando un disefio de estudio de diferencia-en-diferencias, y agregando las tasas de
consumo de cannabis por edad (12-17 afios, 18-25 afios, = 26 afios) en cada estado. Los resultados no mostraron
evidencia de un incremento significativo en el consumo de cannabis inmediatamente después de la aprobacién de
las MML en cualquiera de los tres grupos etarios.

Pese a ser un tema de constante debate respecto a politicas, la literatura empirica sobre los efectos de las
MML sigue siendo bastante limitada. Nosotros empleamos un conjunto de datos de encuestas distinto al
empleado por Wall et al. y Harper et al., y analizamos los datos a nivel de las personas individuales que
respondieron a las encuestas, en lugar de utilizar las tasas acumuladas de prevalencia reportadas a nivel estatal,
dando al estudio una potencia estadistica adicional para detectar lo que podrian ser muy pequefos pero
importantes efectos de las MML sobre el consumo no médico de cannabis por parte de adolescentes.

METODOS

Desde 1996, un total de 17 estados y el Distrito de Columbia han promulgado MML (Cuadro 1). Para confirmar los
efectos de las MML sobre el consumo de cannabis en adolescentes, tratamos la promulgacidon de estas leyes
como una serie de experimentos naturales repetidos de una intervencidn Unica conceptualmente similar, a pesar
de que los dispositivos legales especificos varian de estado en estado. Los estados que eventualmente promulgan
las MML son estados particularmente apropiados para la comparacion dado que investigaciones anteriores han
demostrado que estos estados son mds similares entre si en cuanto a tasas de consumo de cannabis y
percepciones de riesgo por parte de adolescentes, incluso antes de la promulgacién de las MML, de lo que lo son
con estados que no han emprendido acciones al respecto.’

Una comparacion de los estados en el Cuadro 1 con estados para los cuales se dispone de mediciones
relevantes de la Encuesta de Conductas Juveniles de Riesgo® (YRBS), resultd en la seleccion de 4 estados pare el
estudio focal: Montana, Rhode Island, Michigan y Delaware. En diferentes momentos, Rhode Island, Michigan y
Delaware sirvieron como estados de comparacion no procesada. El disefio de “conmutacion de repeticiones”
resultante queda ilustrado en la Figura 1.

MT vs Rl Elws DE
BT v DE Rl ws Bl
AT s Ml

1 T | T
2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
MT Law Rl Law MI Law

Figura 1—Comparaciones planeadas para analisis de diferencia-en-diferencias de los estados con leyes sobre
cannabis para uso medicinal: Estados Unidos, 2003-2009.
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Datos

Los datos fueron obtenidos de la YRBS. Los datos correspondientes a las preguntas sobre consumo de cannabis
estaban disponibles tanto para los estados focalizados como para sus estados relevantes comparables desde 2003
hasta 2009. Las encuestas fueron aplicadas cada dos afios con nuevas muestras de probabilidad seleccionadas
para cada ola, proporcionando asi datos transversales repetidos.

En contraposicidn a investigaciones anteriores que analizaban tasas de prevalencia acumuladas’®,
nosotros obtuvimos datos a nivel individual de la YRBS por estado y por afio (n = 1,814-4,030). El analisis de las
observaciones a nivel individual en lugar de las tasas a nivel del estado, nos permitieron incluir covariables a nivel
individual, incrementando la potencia estadistica del estudio.

Variables

Caracteristicas demogrdficas. Todos los analisis configurados fueron controlados por edad, etnia y
género, porque es sabido que el consumo de cannabis varia de acuerdo a estas caracteristicas demograficas.'’ La
edad fue incluida como una variable continua (rango: 12-18 afios). La etnicidad fue codificada como caucasica,
negra, hispanica y otra.

Consecuencias: consumo de cannabis en adolescentes. Evaluamos el consumo de cannabis de
adolescentes a lo largo de su vida y el consumo en el Ultimo mes, mediante 2 preguntas de la YRBS.? La
distribucidn de respuestas para ambas preguntas fue altamente sesgada. En consecuencia, dividimos en dos las
opciones de respuesta para ambas preguntas para reflejar una respuesta “si o no” respecto al consumo de
cannabis a lo largo de la vida o en el tltimo mes. En un analisis de sub-grupo limitado a consumidores de cannabis
auto-reportados a lo largo de la vida, utilizamos variables “si o0 no” para consumo diario y semanal, creadas a
partir de datos de la YRBS sobre frecuencia de consumo de cannabis durante los 30 dias anteriores, para analizar
la frecuencia de consumo de cannabis.

Factor de prediccion: legislacion de cannabis para uso médico. Todos los estados incluidos en el estudio
habian promulgado una MML: Montana en 2004, Rhode Island en 2006, Michigan en 2008 y Delaware en 2011.
Tanto Rhode Island como Michigan y Delaware sirvieron como estados de comparacién en distintos momentos en
un disefio cuasi-experimental de conmutacién de repeticiones. Para facilitar nuestros analisis de diferencia-en-
diferencias, creamos 2 variables de indicador MML: un indicador de tiempo a nivel individual (codificado como 1
para participantes encuestados después de la promulgacion de la MML, y 0 para participantes encuestados antes
de la promulgacién), y una variable indicador a nivel de estado que distingue los estados experimentales versus
los de comparacidon (codificada 1 para estados que habian aprobado las MML y 0 para los estados de
comparacion).

Analisis
Estimamos modelos de regresion de la siguiente forma:
Yi=Bo+ BiSi+ BaTi+ B3 SiTi + BaXi

donde Y; representa la consecuencia para el participante i. S; es un indicador a nivel de estado (estado con MML
versus estado de comparacién) que captura diferencias a nivel de estado anteriores a la promulgacién de una
MML. T, el indicador a nivel individual (encuesta respondida antes de la aprobacidn de la MML versus después de
la MML), captura la tendencia secular que hubiera ocurrido en ausencia de la promulgacién de la MML. El término
de interaccion, S;T;, es interpretado como la diferencia entre el estado con MML y el estado de comparacion en el
cambio promedio en cuanto a consumo de cannabis por parte de adolescentes, desde el periodo anterior a la
promulgacion de politicas hasta el periodo post-aprobacion de politicas. El método de diferencia-en-diferencias
asume que los 2 estados hubieran tenido idénticas tendencias en cuanto a consumo de cannabis en adolescentes
si la MML no hubiera sido promulgada (es decir, que el término de la interaccidn es 0). X;representa un vector de
variables de control para el participante i. Dadas las limitaciones de datos transversales repetidos (a saber, no
disponibilidad de datos de cohorte), el enfoque de diferencia-en-diferencias es el método mas convincente del
cual se dispone para identificar los efectos causales de las MML."
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Empleamos el modelo de probabilidad lineal para todos los analisis porque las variables de consecuencias
eran dicotdmicas. Este modelo fue empleado en lugar de un modelo de regresién no lineal debido a la dificultad
para interpretar términos de interaccién en modelos no lineales de diferencia-en-diferencias; cuando se emplea
un modelo no lineal, la interaccién modelada pierde su interpretacion de diferencia-en-diferencias, y ya no
constituye un indicador confiable de la magnitud o direccién del efecto de las politicas.'? Para reflejar el complejo
diseiio de la encuesta YRBS, empleamos la funcién PROC SURVEYREG de la version 9.2 de SAS (Instituto SAS, Cary,
Carolina del Norte) para operar todos nuestros modelos.

Incluso después de considerar la no-independencia causada por el complejo disefio de la encuesta YRBS,
podria haber un efecto cohorte tal que los participantes encuestados durante el mismo afio podrian responder de
manera mas similar entre si de lo que lo harian participantes encuestados durante otros afios (Figura 1). Para
representar esta correlacion, consideramos el afio de la encuesta como una estratificacién adicional del disefio.
Una limitacion de los modelos de probabilidad lineal es que conducen a estimados heteroscedasticos de errores
estandar, que potencialmente resultan en inferencias estadisticas incorrectas. Por ende, se emplearon errores
estandar del tipo Jack-knife heteroscedasticamente consistentes para calcular todas los valores estadisticos de t y
P. Otra limitacién de los modelos de probabilidad lineal reside en su potencial para predecir las probabilidades
individuales fuera del rango de 0-1. En este estudio, 7 de los modelos configurados de covariables se identificaron
como predictores de valores fuera del rango 0-1. Nuestros modelos configurados que predicen valores fuera del
rango 0-1 no deben ser interpretados directamente, pero los modelos no configurados correspondientes pueden
ser interpretados libremente.

RESULTADOS

Los resultados de los efectos de las MML sobre la prevalencia y la frecuencia del consumo en adolescentes se
reportan separadamente. Los efectos sobre la prevalencia fueron evaluados para la muestra total, mientras que
los efectos sobre la frecuencia fueron evaluados para una muestra restringida de adolescentes que declararon
haber consumido alguna vez cannabis.

Muestra Completa

Ninguno de los modelos no configurados para las caracteristicas demograficas revelé un efecto MML
estadisticamente significativo sobre la prevalencia del consumo a lo largo de la vida o dentro de un periodo de 30
dias (Cuadro 2). Este resultado queda visualmente confirmado por el grafico de consumo de cannabis por afo y
por estado en que se realizd la encuesta, que se muestra en la Figura 2. Es evidente la similitud de las tendencias
del consumo de cannabis en adolescentes a través del tiempo y de los estados. Después de controlar los factores
demograficos, Montana mostré un descenso estadisticamente menor que Delaware respecto a la probabilidad de
consumo de cannabis a lo largo de la vida entre 2003 y 2009 (B = 0.071, t,5 = 2.21, P = .03). Ninguna otra
comparacion configurada produjo una diferencia estadisticamente significativa (P < .05).

CUADRO 2—Resultados de Modelos de Diferencia-en-Diferencias de Prevalencia y Frecuencia de Consumo de
Cannabis: Encuesta de Conductas de Riesgo de los Jévenes, Estados Unidos, 2003-2009

Datos de Prevalencia para la Muestra Completa Datos de Frecuencia para la Sub-Muestra
Periodo y Estados de Consumo de Toda la Vida Consumo Mensual Consumo Semanal Consumo Diario
Comparacion’ b (SE) B (SE) b (SE) B (SE) b (SE) B (SE) b (SE) B (SE)
2003-2005
Montana—Delaware (n =11 0.044 0.045 0.037 0.036 0.031 0.031 -0.004 —0.001b
623, n=5213) (0.035) (0.029) (0.026) (0.023) (0.038) (0.037) (0.029) (0.028)
Montana—Michigan (n =12 0.045 0.038 0.045 0.041 0.073 0.069 0.035 0.035b
563, n =5399) (0.044) (0.040) (0.030) (0.028) (0.042) (0.039) (0.036) (0.033)
Montana—Rhode Island (n=  —0.007 -0.011b 0.019 0.014 0.033 0.029 0.007 0.005

10 034, n = 4319)
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Datos de Prevalencia para la Muestra Completa Datos de Frecuencia para la Sub-Muestra

Periodo y Estados de Consumo de Toda la Vida Consumo Mensual Consumo Semanal Consumo Diario
Comparacién® b (SE) B (SE) b (SE) B (SE) b (SE) B (SE) b (SE) B (SE)
(0.039) (0.033) (0.027) (0.022) (0.038) (0.037) (0.031) (0.030)

2003-2007
Montana—Delaware (n =12 0.001 0.019 0.002 0.014 0.022 0.029 0.009 0.023b
486, n = 5478) (0.033) (0.028) (0.025) (0.024) (0.033) (0.032) (0.027) (0.027)
Montana—Michigan (n =13 0.038 0.032 0.040 0.040 0.061 0.065 0.034 0.037
795, n = 5849) (0.041) (0.039) (0.030) (0.029) (0.040) (0.039) (0.035) (0.033)
2003-2009
Montana—Delaware (n = 10 0.043 0.071* 0.015 0.030 -0.028 -0.023 —-0.062* —0.044b
088, n = 4566) (0.039) (0.032) (0.029) (0.026) - (0.037) (0.036) (0.029) (0.027)
2005-2007
Rhode Island—Delaware (n=  —0.039 -0.037b -0.040 -0.038 -0.042 —-0.050 0.014 0.018
9916, n = 4323) (0.033) (0.029) (0.026) (0.023) (0.040) (0.041) (0.032) (0.032)
Rhode Island—Michigan (n=  —0.003 0.000 -0.009 -0.006 -0.044 —-0.048 -0.001 -0.001
11357, n = 4676) (0.040) (0.039) (0.027) (0.027) (0.043) (0.043) (0.033) (0.033)
2005-2009
Rhode Island-Delaware (n=  —0.033 -0.017b -0.017 -0.006 -0.028 -0.032 -0.031 -0.024
10 699, n = 4323) (0.033) (0.024) (0.025) (0.020) (0.033) (0.033) (0.029) (0.028)
2007-2009
Michigan—-Delaware (n = 11 0.022 0.025 0.019 0.023 0.004 0.009 -0.017 -0.011
977, n=5107) (0.032) (0.028) (0.023) (0.021) (0.034) (0.034) (0.024) (0.024)

% En paréntesis, el tamafio de la primera muestra enumerado es el tamafio de la muestra completa, y el segundo es el tamafio de la sub-
muestra.

® prediccion del Modelo fuera del rango 0-1.

*P < .05.

Por ende, de los 20 modelos que coinciden con nuestras 20 comparaciones planeadas en el disefio del
estudio, solamente una produjo un resultado estadisticamente significativo, un hallazgo que seria esperable del
azar. Aunque algunos de los modelos covariados configurados indicaron las probabilidades predichas fuera del
rango 0-1, los resultados de los modelos libres de covariados correspondientes produjeron resultados similares,
sin evidencia de efectos MML significativos. Un andlisis de los estimados (no significativos) no reveld patron
discernible alguno que sugiera un efecto sobre el consumo auto-declarado de cannabis a lo largo de la vida o el
consumo auto-declarado en los ultimos 30 dias.

Una Muestra Restringida de Consumidores de Cannabis

En los 20 andlisis de comparacién realizados, Unicamente un modelo no configurado produjo una diferencia
estadisticamente significativa con respecto a los cambios en la frecuencia de consumo de cannabis entre
consumidores auto-declarados (Cuadro 2). En el modelo no configurado, Montana mostré un descenso
estadisticamente significativo en el consumo diario de cannabis entre 2003 y 2009, en comparacién con el
incremento observado en Delaware durante el mismo periodo (b = —0.063, tu9 = —2.13, P = .03). Nuevamente, un
Unico resultado significativo en un conjunto de 20 comparaciones puede ser atribuido solamente al azar.

Una vez mas, aunque los modelos de configuracidn de covariados mostraron probabilidades predichas
fuera del rango 0-1, los resultados de los modelos correspondientes libres de covariados produjeron resultados
similares, con una Unica evidencia de un efecto MML significativo. Finalmente, el andlisis de los estimados (no
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significativos) no revelé patrén discernible alguno que sugiera un efecto sobre la frecuencia de consumo de
cannabis entre los consumidores auto-declarados.
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Figura 2—Prevalencia del consumo de cannabis en (a) Montana, (b) Rhode Island, (c) Michigan, y (d) Delaware: Encuesta
sobre Conducta de Riesgo de los Jovenes, 2003-2009.

DISCUSION

No encontramos evidencias de efectos de mediano plazo de la promulgacion de las MML por parte de los estados
sobre la prevalencia o la frecuencia de consumo no médico de cannabis por parte de adolescentes en los estados
evaluados, con dos excepciones menores. Desde 2003 hasta 2009, la prevalencia de consumo a lo largo de la vida
y la frecuencia de consumo diario de cannabis en adolescentes disminuyeron significativamente en Montana, en
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comparaciéon con una disminucién mas modesta en la prevalencia a lo largo de la vida y un incremento en la
frecuencia diaria observados en Delaware (Ps = .03). Estos 2 hallazgos estadisticamente significativos no parecen
representar efectos reales. Nuestro disefio de estudio de diferencia-en-diferencias involucré 40 comparaciones
planificadas (diferencias antes-después en tratamiento versus estados de comparacion), y naturalmente 2
resultados significativos (a nivel de P < .05) de 40 posibles, es algo que puede esperarse como producto solamente
del azar.

Mas aun, el patréon no es consistente con un efecto de las MML. Se encontré un efecto significativo para el
consumo a lo largo de la vida pero no para el consumo durante el mes anterior. El consumo auto-declarado a lo
largo de la vida requiere un periodo de notificacién mucho mas largo que el consumo durante el mes precedente,
y se caracteriza por una medicién de error mas alta.” Igualmente, se esperaria que la medicién de consumo de 30
dias sea mas sensible que la de toda la vida para los efectos de un cambio por las MML, debido a que la mayor
parte del periodo cubierto por las declaraciones de los encuestados sobre consumo de toda la vida tuvieron lugar
antes de la promulgacién de una MML.

Finalmente, el incremento significativo de consumo diario de cannabis fue observado para el estado de
comparacion de Delaware, el cual no habia promulgado una MML durante los afios que fueron evaluados,
mientras que la frecuencia de consumo diario de cannabis en Montana decrecié. Ello es lo opuesto a lo que cabria
esperar si las MML tuvieran el efecto perjudicial de incrementar la frecuencia de consumo no médico de cannabis.

A la inversa, los efectos significativos observados se encontraron entre los 2 estados que diferian mas en
cuanto al momento en que se promulgaron las MML, maximizando la duracién del periodo de seguimiento. De alli
gue sea razonable sospechar que la promulgacion de una MML pueda influenciar la prevalencia y frecuencia de
consumo no médico de cannabis entre adolescentes una década después, pese a que no existen evidencias de
efectos mas proximos. Determinar si las MML tienen efectos de mas largo plazo sobre el consumo de cannabis en
adolescentes, que difieran de los resultados observados a la fecha, requerird de estudios futuros con
seguimientos de mas larga duracién.

Segln un andlisis de rigor de nuestros modelos enfocado en el conjunto de datos de la YRBS, un efecto de
las MML sobre el consumo de cannabis por parte de adolescentes, para ser estadisticamente detectable deberia
estar en el rango de 2.5 a 5 puntos porcentuales. A modo de comparacién, la Encuesta Monitoreando el Futuro a
nivel nacional revelaba que las declaraciones de consumo anual de cannabis por parte de adolescentes se
incrementaron de 21% en 2007 a 25% en 2011,> un cambio que corresponde al rango de efectos estadisticamente
detectables en nuestro estudio.

Limitaciones

Nuestro estudio no carece de limitaciones. Por ejemplo, empleamos datos auto-declarados provenientes de
conjuntos de datos representativos a nivel nacional; las investigaciones futuras se beneficiarian de multiples
fuentes alternativas sobre consumo de cannabis (por ejemplo, arrestos y visitas a salas de emergencia
relacionados con drogas, informes de padres) para brindar perspectivas adicionales sobre las tendencias
cambiantes en cuanto a consumo de cannabis.***> Asimismo, las investigaciones futuras se beneficiarian de datos
mas precisos de los efectos de las MML sobre los mecanismos esperados o mediadores entre estas leyes y el
consumo no médico de cannabis por parte de adolescentes, como de los mercados de cannabis (por ejemplo,
disponibilidad y costo del cannabis), normas y percepciones sobre el consumo de cannabis y su nocividad, y la
frecuencia e intensidad del consumo de cannabis.

Los detalles de las MML y la implementacion de componentes especificos de estas leyes varian
considerablemente de estado en estado, y es probable que tales variaciones se incrementen en la medida en que
mas estados experimenten con enfoques alternativos. Por ejemplo, de los estados evaluados en este estudio,
Michigan fue el Unico que no establecié un sistema de dispensario. Los dispensarios de cannabis para uso médico
pueden hacer el acceso al cannabis mas facil tanto para consumo médico como no médico.

La MML de Colorado entrd en vigencia en 2001, pero las restricciones sobre el cultivo y distribucidn se
flexibilizaron en fecha muy posterior, en 2009, resultando en mas dispensarios para venta al por menor. Un
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estudio reciente en Colorado mostraba que el 74% de los pacientes adolescentes en un programa para
tratamiento por abuso de sustancias reportaban haber consumido cannabis que habia sido desviado de un uso
médico.’® La situacién en Colorado ilustra que las MML no son estdticas a través del tiempo, y que pueden
hacerse cambios mas o menos restrictivos a las leyes luego de la promulgacion.

Se requieren estudios detallados sobre los procesos de la implementacién dentro de estados individuales
para determinar si los componentes especificos de las MML o modificaciones de éstas dentro de los estados estan
vinculados a una mayor desviacion del cannabis hacia usos no médicos, o a cambios en las consecuencias sobre la
salud mental y fisica. Adicionalmente, algunos estados ya cuentan con politicas de descriminalizacién, y otros
podrian implementarlas, las cuales podrian interactuar con las MML cambiando las normas relacionadas al
cannabis y la disponibilidad de esta sustancia. También se encuentra en un activo debate la legalizacion total
como una opcioén politica. Y algunos estados ya podrian tener una legalizacidn de facto, o estar en camino a ella, si
las prohibiciones existentes no se hacen cumplir. La falta de datos detallados sobre la implementacion de diversos
dispositivos legales aplicables al cannabis por parte de los estados, de los mercados y precios de cannabis a través
de los estados y en el transcurso del tiempo, y de la accesibilidad fisica real del cannabis entre personas jovenes,
constituye una clara limitacién de nuestro estudio y requiere mas atencidn por parte de investigaciones futuras.

Conclusiones

Las investigaciones sobre los efectos de las politicas referidas al cannabis para uso médico, se encuentran en sus
etapas iniciales. Se requieren estudios adicionales sobre la influencia de las MML sobre el consumo de cannabis
entre adolescentes, dadas las asociaciones entre consumo de cannabis por adolescentes y consecuencias adversas
como lesiones imprevistas, visitas a la sala de emergencias, involucramiento con el sistema judicial, y problemas
de salud mental y académicos. Dados los riesgos de salud publica que supone un extendido consumo del
cannabis, resulta alentador que, en los estados evaluados en este estudio, las MML no parezcan haber
incrementado de manera significativa la prevalencia o frecuencia del consumo de cannabis en adolescentes
durante los primeros afios de su promulgacién. Sin embargo, el estatus legal del cannabis sigue evolucionando, y
una legislacion mds permisiva potencialmente podria acarrear considerables riesgos con consecuencias negativas
en la salud publica. En tal sentido, los efectos de las politicas referidas al cannabis sobre la salud publica merecen
una continua y especial atencion por parte de cientificos y profesionales de la salud.
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