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RESUMEN 

 

El objetivo de la presente investigación fue determinar si el antecedente familiar de 

drogadicción y familia monoparental son factores de riesgo de consumo de cannabis en 

adolescentes de la Red Trujillo durante el 2018. La investigación de casos y controles, 

incluyó 77 adolescentes consumidores de cannabis y 144 no consumidores. Los resultados 

indican la presencia del antecedente familiar de drogadicción en el 13.9% de consumidores 

de cannabis y 5.6% de no consumidores obteniéndose un OR=2.74 (IC95% 1.03 a 7.28; 

p=0.037). La familia monoparental caracterizó al 43.1% de adolescentes que consumieron 

cannabis y 35.4% de no consumidores, obteniéndose un OR=1.38 (IC95% 0.77 hasta 2.46; 

p=0.275), Conclusiones: El antecedente familiar de drogadicción es un factor de riesgo en 

el consumo de cannabis en adolescentes, mientras que pertenecer a una familia monoparental 

no representa un factor de riesgo. En cuanto a las características de la población predominó 

el consumo de cannabis en los varones. La edad con mayor frecuencia de consumo de 

cannabis fue 15 a 17 años y los distritos con mayor número de adolescentes consumidores 

de cannabis pertenecieron a El Porvenir y La Esperanza. 

 

Palabras clave: antecedente consumo cannabis, drogadicción, familia monoparental, 

adolescentes. 
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ABSTRACT 

 

The objective of this research was to determine whether family history of drug addiction and 

single-parent family are risk factors for cannabis use in adolescents at Red Trujillo in 2018. 

This was a case - control study that consisted of 77 adolescent cannabis users and 144 non-

users. The results showed the presence of family history of drug addiction in 13.9% of 

cannabis users and 5.6% of non-users, obtaining OR=2.74 (CI95% from 1.03 to 7.28; 

p=0.037). Single-parent family represented 43.1% of adolescents cannabis users and 35.4% 

of non-users, obtaining OR=1.38 (CI95% from 0.77 to 2.46; p=0.275). Conclusions: having 

a family history of drug addiction is a risk factor for cannabis use in adolescents while 

belonging to a single-parent family is not. In terms of population characteristics, the majority 

of cannabis users were male. The age of most frequent cannabis use was from 15 to 17 years 

old and the districts with the highest number of adolescent cannabis users were El Porvenir 

and La Esperanza. 

 

Keywords: history, cannabis use, drug addiction, single-parent family, adolescents. 
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I. INTRODUCCIÓN 

1.1. REALIDAD PROBLEMÁTICA 

Reportes mundiales acerca del consumo de drogas informado por las Naciones Unidas 

establecieron que anualmente la prevalencia en el mundo de consumo de cannabis se halla 

entre el 4 y 5%, afectando más a la población a partir de los 15 años, calculándose en más 

de 230 millones de consumidores en el año 2012.1 

Norteamérica lidera la más alta tasa de consumo, manteniéndose dicha tendencia del 5% en 

las últimas dos décadas, de la misma manera en Centroamérica cuya tasa se ubica cercana al 

2,5%. En cambio, en Sudamérica se evidencia reducción en su consumo en la última década 

disminuyendo en los últimos 10 años de un 4% a 2.5%. 2,3   

En el Perú la tasa de consumo de cannabis en la población adolescente fue 9%, siendo su 

tasa anual mayor en los hombres con 9,5% y en las féminas alcanzó 6%, iniciándose el 

consumo en la adolescencia en promedio a los 15 años.4 

En Europa, en la última década se evidencia una elevación de la tasa de prevalencia de 

familias monoparentales, alcanzando el 16%, siendo el origen principal de la 

monoparentalidad el divorcio. Entre las naciones con mayor tasa de monoparentalidad se 

hallan el Reino Unido con 24% y Finlandia con 20%. 5  

En el Perú del año 2016, se registró que el 11% de familias son monoparentales, donde la 

mayoría viven solo con la progenitora, mientras que el 3% vive únicamente con el 

progenitor. En la Región La Libertad el 20% residen solamente con la progenitora y el 2% 

solo con el progenitor. 6 

En un estudio epidemiológico realizado en 12 ciudades del Perú en el 2015, donde se incluyó 

la ciudad de Trujillo, en la cual se encuestó a cerca de mil personas, se halló que el consumo 

de cannabis alguna vez en su vida fue de 5.1%, manteniéndose dicho porcentaje en los tres 

años previos.7  

 

1.2. TRABAJOS PREVIOS 

Morello P, et al8 (Argentina, 2017), evaluaron factores asociados al inicio para consumir 

drogas que incluye el cannabis, mediante un estudio realizado en 3172 alumnos de los cuales 

el 42% fueron mujeres, con un promedio de 13 años, encontrándose que el 8% consumieron 
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cannabis alguna vez en la vida. Entre los riesgos se observó que el tener progenitores con 

poca comunicación o solo la presencia de alguno de ellos se asoció con el consumo de 

marihuana con un OR 3,02; IC 95%: 1,40-6,52. 

Bautista F, et al9 (El Salvador, 2017), estimó la asociación que tiene algunos factores 

protectores y riesgosos en el consumo de cannabis, tabaquismo y consumo de alcohol en 

alumnos del nivel secundario en cuatro centros educativos de El Salvador, donde 

participaron cerca de 270 alumnos, encontrándose que el hecho de vivir solo con la madre 

estableciéndose una familia monoparental incrementa el riesgo con un OR= 13.08 con un 

IC95% de 3.34 hasta 27.4 con una p=0.03. Incluso el vivir con ambos padres tuvo asociación 

con el consumo de cannabis al encontrarse una p=0.018, Mientras que vivir solo con el padre 

no representó riesgo alguno para desarrollar el consumo de cannabis en el adolescente 

(p=0.607). Se concluyó que dentro de las 33 variables estudiadas el pertenecer a una familia 

monoparental donde se vive solo con la madre incrementó el riesgo del consumo de 

cannabis, mas no ocurre cuando pertenece a una familia monoparental solo con el padre. 

Crain J, et al10 (Estados Unidos, 2016), analizaron los factores relacionados con el consumir 

cannabis a través de una investigación analítica en la cual se trabajó con 435 adolescentes. 

En los resultados se halló el efecto que tiene el consumo de cannabis por parte del familiar, 

el cual, incrementa el riesgo del inicio del consumo de cannabis al encontrarse un OR= 5.03; 

IC 95%: 3.2- 7.8. 

Feito L.11 (España, 2016), analizó la relación de ciertas variables familiares, incluyendo el 

conflicto, conducta y consumo familiar con el hecho de consumir drogas en adolescentes 

españoles. El tamaño muestral lo conformó 88 adolescentes, entre hombres y mujeres. 

Hallaron que el consumo actual de cannabis por un familiar entre los adolescentes 

consumidores fue 11.9%, y entre los no consumidores de cannabis fue 2%. Además, en los 

adolescentes que consumen cannabis, el 7.76% de sus padres y 2.38% de madres consumían 

cannabis en el momento del estudio.   

Hayatbakhsh R, et al 12 (Australia, 2014), estimaron la asociación del consumo paterno de 

cannabis con el consumo en sus hijos adolescentes, para lo cual aplicaron un estudio de 

cohorte prospectivo, en la cual participaron 2.493 adolescentes. Entre los resultados hallaron 

que el 21,1% de adolescentes consumieron cannabis. El 38% de los adolescentes que 

consumen cannabis, tuvieron alguno de sus padres que fueron consumidores de dicha 
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sustancia encontrándose que dicha característica incrementa la posibilidad para iniciar el uso 

de cannabis en el adolescente con un OR=1.8 (IC95% 1.5–2.2). 

Saravia J, et al13 (Perú, 2014), buscaron asociar el consumo de estupefacientes no legales en 

los menores de 18 años con algunos determinantes familiares, donde participaron 54,675 

adolescentes. Entre los resultados se describe que el antecedente de consumo familiar de 

drogas incrementa el riesgo de consumo de cannabis en el adolescente con un OR=1,66 

(IC95% 1,62-1,70) y si son dos o más familiares que consumen drogas el riesgo se 

incrementa a OR=3,99 (IC 95%3,87-4,11). Además, el ser parte de una familia monoparental 

el riesgo de consumo de cannabis en adolescentes tiene un OR= 1,23 (IC95% 1,20-1,26). 

 

1.3. TEORÍAS RELACIONADAS AL TEMA 

A la familia monoparental se le define como aquella conformada por alguno de los 

progenitores biológicos o adoptante, perdiéndose de manera prolongada en algunos casos la 

relación de afecto con la prole no independiente. Referente a la caracterización se plantean 

cinco formas de monoparentalidad: la soltería, la separación o divorcio del cónyuge, deceso 

de uno de los progenitores, la adopción por un soltero(a), la ausencia constante o por tiempo 

prolongado de uno de los progenitores: por patologías u hospitalización, causas laborales, 

emigración, encarcelación, guerra y el exilio. 14 

La monoparentalidad familiar es variada, tradicionalmente la madre se encarga de los hijos, 

coadyuvando a que los padres se separen formando familias nuevas, en donde muchas veces 

dejan de interesarse por la prole del compromiso anterior.15, 16 

La concepción familiar como grupo primordial ha variado debido a ciertos factores de tipo 

social, económico, cultural, violencia, extrema pobreza, deficiente educación y poca 

preservación y abordaje en lo concerniente a la salud mental. La monoparentalidad se 

concibe como una forma de disfunción de la familia al compararse con el tipo de familia 

nuclear. Actualmente se replantea el rol femenino, vista desde el punto de vista materno 

como el ideal a ser alcanzado. En la actualidad la mujer adopta responsabilidades además de 

hogar, como un empleo que ayude a la mejora económica familiar y/o ante la falta de 

presencia de su cónyuge, lo cual influye en la relación con sus hijos, tanto desde la 

perspectiva afectiva y modelo de crianza usadas. En el caso de la monoparentalidad 

masculina, las perspectivas económicas, sociales es mayor que la mujer, incluso existe la 
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percepción que el padre monoparental tiene mayor destreza en las actividades del hogar que 

los padres de familia nuclear o donde conviven padre y madre. 17, 18  

El cannabis es una sustancia con características alucinógenas que contiene un principio 

activo denominado Delta/Tetrahidrocannabinol (THC) el cual afecta el sistema nervioso 

central, encontrándose su efecto a la media hora de su administración, sea vía dérmica, oral, 

inhalación o parenteral. El receptor de los cannabinoides CB1 (se ubican en el hipocampo, 

hipotálamo, la corteza del cerebro, la amígdala y otros núcleos nerviosos, afectando las 

terminaciones neuronales colinérgicas, como glutamatérgicas, gabérgicas incluyendo las de 

tipo noradrenérgicas. 19  

En los adolescentes el consumo de cannabis conlleva a la ocurrencia de diversas 

modificaciones desde la perspectiva clínica, fisiológica, psicológica y social, llegando a 

veces ser incontrolable y ocasionando el síndrome de abstinencia. En el escenario escolar su 

rendimiento académico se ve afectado, incrementando la posibilidad de deserción escolar. 

En el aspecto psicológico se ve afectada con síndromes de ansiedad, cuadros psicóticos y 

depresión, incluyendo la conducta. Un consumo habitual de cannabis afecta negativamente 

las habilidades, coordinación, concentración y la reactividad frente a estímulos. Se estima 

que el 15% de los consumidores adolescentes, llegan a ser adictos en la adultez.20 

El deterioro del componente psicosocial en el escenario de la comunidad, y el ambiente 

escolar, además de la existencia de dificultades para integrar adecuadamente la sociedad; 

ocasiona un desgaste y dificultad para cumplir con las normas establecidas, trayendo consigo 

la aparición de conductas y situaciones problemáticas como la deserción escolar, la 

vinculación con pandillas o grupos desadaptados, como la ingesta de fármacos o consumo 

de productos psicoactivos.21 

Se describe la existencia de diversos determinantes de la salud que inciden en la adicción o 

abuso de sustancias alucinógenas o drogas: como el consumo de drogas por parte del 

progenitor, así como ciertas actitudes de apoyo o indiferencia hacia el consumo de 

estupefacientes, también se incluye factores de tipo familiar, como la separación o divorcio 

de los progenitores, resolución de situaciones conflictivas dentro de la familia y poca 

expectativa hacia el éxito. Además, la existencia de antecedentes familiares de consumo de 

alcohol, las probabilidades de tener otro integrante de la familia consumiendo alcohol o 

drogas se incrementa en especial adolescentes.  Es por eso importante que los progenitores 
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tengan de manera clara las expectativas de sus hijos. El trato severo, un desmesurado control 

y castigos severos pueden incrementar las probabilidades de iniciar el consumir productos 

psicoactivos o drogas; la tolerancia paterna sobre el acto de consumir productos alcohólicos 

permitirá también que sea lo mismo en el consumo de drogas.22 

Es importante la supervisión de parte de los padres o alguno de ellos, así como entablar entre 

los integrantes una comunicación más fluida, caracterizada por la confianza y el cultivo de 

valores, desterrando conductas antisociales, así como cualquier tipo de abuso o violencia, 

debido a que muchas veces, los adolescentes buscan un escape a los problemas originados 

en la familia, incrementándose las posibilidades de consumo de alcohol o ciertas drogas. 23,24        

Es importante señalar que el inicio de consumo de cualquier sustancia nociva para preservar 

el buen estado de salud, se basa en el consumo de los amigos y/o padres que viene a ser una 

percepción errónea, puesto que la imitación o la tolerancia de los padres o familiares, solo 

contribuye a aceptar dicho consumo. 25,26 

1.4. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA  

¿El antecedente familiar de drogadicción y familia monoparental son factores de riesgo de 

consumo de cannabis en adolescentes de la Red Trujillo durante el 2018?   

 

1.5. JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO 

La adolescencia es un grupo vulnerable en el consumo de drogas, por sus características de 

desarrollo y acondicionamiento hacia la juventud. El presente estudio busca establecer 

causalidad del hecho que dentro del seno familiar al existir un familiar que consume drogas 

o el vivir solo con uno de los padres eleva las probabilidades de consumir cannabis.  

 

Esta investigación analítica brindará información de medicina basada en evidencia 

estimando las probabilidades de inició en el consumo de cannabis al exponerse a las 

variables de estudio. En el aspecto práctico, la existencia de asociación de causa-efecto entre 

las variables, permitirá promover actividades de prevención del consumo de estupefacientes, 

específicamente del cannabis, mediante el abordaje de familias donde uno de sus integrantes 

consume algún tipo de droga, tratándolo de manera integral. En el caso de las familias 

monoparentales, brindar apoyo psicológico, comprometiendo a los integrantes del entorno 
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cercano, a familiares y amigos con el fin de brindar psicoterapia, mediante el compromiso 

de cambio de actitudes y comportamiento de consumo de drogas.    

 

1.6. HIPÓTESIS: 

H1.- El antecedente familiar de drogadicción y familia monoparental son factores de riesgo 

de consumo de cannabis en adolescentes de la Red Trujillo durante el 2018. 

Ho.- El antecedente familiar de drogadicción y familia monoparental no son factores de 

riesgo de consumo de cannabis en adolescentes de la Red Trujillo durante el 2018.  

 

1.7. OBJETIVOS 

 

1.7.1. General 

Determinar si el antecedente familiar de drogadicción y familia monoparental son factores 

de riesgo de consumo de cannabis en adolescentes de la Red Trujillo durante el 2018.   

1.7.2. Específicos: 

 Establecer si el antecedente familiar de drogadicción es factor de riesgo en el 

consumo de cannabis en adolescentes. 

 Establecer si el ser parte de una familia monoparental constituye riesgo para el 

consumo de cannabis en adolescentes. 

 Describir la población por género, edad, distrito de procedencia. 

  



7 

 

II. MÉTODO 

2.1. DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 

          Observacional: Casos y controles. 27  

2.2.  VARIABLES  

         Variables independientes   Antecedente familiar de drogadicción.    

                    Familia monoparental                                    

 

         Variable dependiente         Consumo de cannabis.                         

2.3. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES: 

      

VARIABLE                                        

DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 
INDICADORES 

TIPO DE 

VARIABLE 

Antecedente 

familiar de 

drogadicción 

Es el uso de drogas 

sicoactivas por parte 

de un integrante del 

grupo familiar hasta el 

segundo grado de 

consanguinidad. 22 

 

Antecedente de tener 

por lo menos un 

familiar hasta el 

segundo grado de 

consanguinidad, que 

conviva o tenga 

afinidad con el 

paciente.  

Con 

antecede

nte 

  

Sin 

antecede

nte 

 

 

 

 

Cualitativo 

nominal 

Familia 

monoparental 

Se denomina a aquella 

familia conformada 

por alguno de los 

progenitores 

biológicos o 

adoptante. 15 

Familia 

monoparental el que 

viva solo con el padre 

o solo con la madre 

Pertenece a 

familia 

monoparental 

 

No pertenece a 

familia 

monoparental 

Cualitativo 

nominal 
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Consumo de 

cannabis 

Es el consumo del 

cannabis distinto a uso 

médico que ocasiona 

alteración sicoactivo 

que conllevan a 

trastornos en la 

conducta, percepción, 

concentración, estado 

de ánimo y conducta. 

20 

Consumo de 

cannabis, avalado 

por el psiquiatra  o de 

medicina familiar 

Consume 

cannabis 

 

No consume 

cannabis  

 

Cualitativo 

nominal 

 

 

 

2.4.    POBLACIÓN Y MUESTRA: 

Población: 

Se estudiaron a los 95 adolescentes pertenecientes a la Red Trujillo atendidos en los 

Centros de Salud Mental Comunitario: “Frida Alayza Cossio” de Trujillo, “El 

Porvenir” de El Porvenir, “San Crispín” de Alto Trujillo, “La Esperanza” de La 

Esperanza, “Mis kupio” de Moche y “Florencia de Mora” de Florencia de Mora 

durante el 2018.  

 

Unidad de análisis:  

Cada adolescente que consumió cannabis y fue atendido en algún Centro de Salud 

especificado. 

  

Unidad de muestreo: 

Historia clínica de los adolescentes con consumo de cannabis.  

 

Muestra:  

Tamaño de muestra. 
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𝑛 =
[𝑍1−𝛼/2 √2𝑝(1 − 𝑝) + 𝑍1−𝛽√𝑐 𝑝1(1 − 𝑝1) + 𝑝2(1 − 𝑝2) ]

2

(𝑝1 − 𝑝2)2
 

Dónde: 

Zα= 1.96    

Zβ= 0.84  

p1 = Proporción de adolescentes que consumen cannabis que tienen antecedentes familiares 

o son de familia monoparental = 0.11910 

p2 = Proporción de adolescentes que no consumen cannabis y que tienen antecedentes 

familiares y son de familia monoparental = 0.02010 

P= (p1+p2)/2   = 0.07 

C= número de controles que se reclutará por un caso = 2 

n= 72 

Participaron 72 adolescentes que iniciaron el consumo de cannabis y 144 adolescentes que 

no iniciaron el consumo de cannabis.   

 

2.5. CRITERIOS DE SELECCIÓN 

Criterios de inclusión: 

   CASOS 

- Adolescente entre 12 a 17 años, de ambos sexos que cohabite con uno o ambos 

padres. 

- Atendidos por primera vez en el Centro Terapéutico durante el año 2018. 

- Pacientes que consumen cannabis, cuyo diagnóstico fue avalado por un 

psiquiatra o médico familiar. 

         CONTROLES  

- Pacientes que no consumen cannabis u otras drogas derivados de la cocaína o 

sustancias alucinógenas. 
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Criterios de exclusión: 

- Adolescente que tengan datos incompletos en sus historias clínicas. 

- Adolescentes que viven con otros familiares que no sean sus padres. 

- Adolescentes reincidentes. 

- Adolescentes con retardo mental. 

    

2.6. TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS VALIDEZ 

Y CONFIABILIDAD. 

       Técnica: Revisión de historia clínica de los pacientes. 

 

Procedimiento:  

Mediante solicitud dirigida al Gerente de la Red Trujillo, se pidió autorización para 

ejecutar el estudio en los respectivos Centros de Salud Mental que están bajo la 

dirección de la Red Trujillo, donde se revisaron las historias clínicas de los 

adolescentes atendidos y se elaboró un listado tanto para los casos como los 

controles, considerando la cantidad preestablecida. Una vez obtenido los datos 

indagados se trasladaron a la hoja de recopilación de datos elaborados para dicha 

finalidad (Anexo 1). Acto seguido se dió inicio al análisis estadístico. 

 

Instrumento para recolectar datos. 

Las partes de la ficha de recolección son: características poblacionales generales como son 

la edad, género. Las variables independientes, como son el antecedente familiar de 

drogadicción y pertenecer a una familia monoparental. La tercera parte es la variable 

dependiente como es el consumo de cannabis.  

 

Validez y confiabilidad del instrumento 

La validación de la hoja, fue realizada por tres profesionales de la especialidad de medicina 

familiar o psiquiatría quienes dieron sus sugerencias y conformidad sobre el contenido 

pertinente de dicho documento.  



11 

 

2.7.    MÉTODOS DE ANÁLISIS DE DATOS 

Después de aplicar el instrumento confeccionado para el estudio, se llevó a cabo al 

procesamiento estadístico usando el SOFTWARE fabricado por la IBM en su versión SPSS 

V 24.0. La información que se consiga, fueron descritas en las tablas de dobles entradas, de 

acuerdo con los objetivos secundarios que previamente se establecieron en la investigación. 

2.7.1. Estadística Descriptiva: 

Toda la data obtenida se agrupó conforme a la distribución de frecuencias considerando los 

objetivos propuestos, los cuales fueron presentadas en tablas estadísticas. 

2.7.2. Estadística Analítica: 

Para analizar los resultados, se inició con el uso del Chi cuadrado que consiste en una prueba 

estadística determinó la significancia de tipo estadístico para luego proceder a utilizar el 

Odds ratio, estimándose el riesgo o probabilidad, aplicada en los diseños analíticos 

retrospectivos de casos-controles, agregándosele el intervalo de confianza establecido al 

95%.28, 29  

 

2.8.    ASPECTOS ÉTICOS 

Se solicitó permiso del Director de la Red Trujillo, considerando el diseño aplicado para este 

proyecto de tesis, conforme a lo estipulado normativamente en la declaración de Helsinki II 

específicamente el Numeral 12, el cual señala que el estudio debe ser realizado por personal 

capacitado para tal fin y el 14, en la cual el profesional médico debe evitar la afectación de 

la salud de los individuos participantes del estudio.30 
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III. RESULTADOS 

 

TABLA N° 1.- ASOCIACIÓN DE ANTECEDENTE FAMILIAR DE 

DROGADICCIÓN Y CONSUMO DE CANNABIS EN ADOLESCENTES DE LA 

RED TRUJILLO 2018.   

 

Consumo de cannabis 

Total 

Chi 

cuadrada 

Odds Ratio 

SI NO 

Antecedente 

familiar 

SI N° 10 8 18 X = 4.364 

p=(0.037) 

OR = 2.742 

IC 95% (1.032-7.284) %  13,9% 5,6% 8,3% 

NO N° 62 136 198 

%  86,1% 94,4% 91,7% 

Total N° 72 144 216 

%  100,0% 100,0% 100,0% 

Fuente: Historias clínicas Centros de Salud Mental. Red de Salud Trujillo. 

Interpretación: El antecedente familiar de drogadicción estuvo presente en el 13.9% de 

adolescentes que consumieron cannabis y en el 5.6% de adolescentes que no consumieron 

cannabis, encontrándose entre ambos grupos diferencias estadísticas significativas con una 

p=0.037, estimándose un OR de 2.742 con un I.C. al 95% de 1.032 a 7.284. El consumo de 

cannabis se presenta 3 veces más en pacientes con antecedentes familiar de consumo de 

cannabis. 
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TABLA N° 2.- ASOCIACIÓN DE PERTENECER A UNA FAMILIA 

MONOPARENTAL Y EL CONSUMO DE CANNABIS EN ADOLESCENTES DE LA 

RED TRUJILLO 2018. 

 

Consumo de cannabis 

Total 

Chi cuadrada Odds Ratio 

SI NO 

Familia 

Monoparental 

SI N° 31 51 82 X = 1.189 

p=(0.275) 

OR = 1.379 

IC 95% (0.773-2.458) 
%  43,1% 35,4% 38,0% 

NO N° 41 93 134 

%  56,9% 64,6% 62,0% 

Total N° 72 144 216 

%  100,0% 100,0% 100,0

% 

Fuente: Historias clínicas Centros de Salud Mental. Red de Salud Trujillo 

Interpretación: La familia monoparental está presente en el 43.1% de los adolescentes que 

consumieron cannabis y en el 35.4% que no consumieron cannabis. En ambos grupos no se 

encontró diferencia significativa con un odds ratio de 1,38. 

  



14 

 

TABLA N° 3. DESCRIPCIÓN DE LA POBLACIÓN POR GÉNERO, EDAD, 

DISTRITO DE PROCEDENCIA EN ADOLESCENTES DE LA RED TRUJILLO 

2018.   

  
Consumo de cannabis 

Total 
SI (72) NO (144) 

Sexo 
Masculino 57 79.20% 79 54.90% 136 63.00% 

Femenino 15 20.80% 65 45.10% 80 37.00% 

Edad 
15 – 17 años 55 76.40% 93 64.60% 148 68.50% 

12 – 14 años 17 23.60% 51 35.40% 68 31.50% 

Distrito de 

procedencia 

El Porvenir 25 34.70% 53 36.80% 78 36.10% 

La Esperanza 16 22.20% 34 23.60% 50 23.10% 

Florencia De 

Mora 
12 16.70% 29 20.10% 41 19.00% 

Trujillo 12 16.70% 23 16.00% 35 16.20% 

Laredo 4 5.60% 2 1.40% 6 2.80% 

Huanchaco 0 0.00% 2 1.40% 2 0.90% 

Víctor Larco 2 2.80% 0 0.00% 2 0.90% 

Chimbote 1 1.40% 0 0.00% 1 0.50% 

Lima 0 0.00% 1 0.70% 1 0.50% 

Fuente: Historias clínicas Centros de Salud Mental. Red de Salud Trujillo 

Interpretación: El consumo de cannabis se da primordialmente en varones ( 79.20%), la edad 

con mayor frecuencia de consumo fue de 15 a 17 años presentándose primordialmente en 

los distritos El Porvenir con 34.70%, seguido del distrito de La Esperanza con 22.20%. 

 

 

  



15 

 

IV. DISCUSIÓN 

La Red Trujillo es un conjunto de establecimiento del nivel I y II, que brindan atención 

integral a cerca de 1.100,000 habitantes de la provincia de Trujillo, la misma que en los 

últimos años ha venido priorizando conjuntamente la atención de la salud mental en 

coordinación con la Gerencia Regional de Salud, habiéndose instaládose seis Centros de 

Salud Mental que cuentan con los servicios de Psiquiatría y Medicina Familiar. En las 

siguientes líneas se discutirán los hallazgos de esta investigación. 

 

En la Tabla N°1 puede observarse, cómo el consumo de cannabis en los que tienen el 

antecedente familiar de drogadicción, es mayor que en aquellos que no consumen, 

estableciéndose que el tener el antecedente de un familiar consumidor de drogas incrementa 

en casi dos veces la probabilidad de iniciar el consumo de cannabis. 

 

Estudios publicados con anterioridad publicaron resultados con Odds Ratio (OR) superiores 

como el de Crain J, et al10 (Estados Unidos, 2016), tras evaluar a 435 adolescentes halló    que 

el tener un familiar que consume cannabis incrementa el riesgo del consumo en el 

adolescente con un OR=5.03 con IC 95% de 3.2 a 7.8. Existen también publicaciones con 

un menor riesgo como el de Hayatbakhsh R, et al 12 (Australia, 2014), quien al estudiar a 

2,493 adolescentes encontraron un OR de 1.8 con IC95% 1.5–2.2 al asociar el consumo de 

cannabis de un familiar con el consumo de cannabis en el adolescente investigado.  

Por otra parte Saravia J, et al13 (Perú, 2014), asociaron el consumo de ciertas drogas ilegales 

en cerca de 55,000 menores de 18 años con algunos determinantes familiares quienes 

publicaron dos resultados interesantes. El primero: si hay el antecedente de un solo familiar 

que consume drogas incrementa el riesgo en 1,66 (IC95% 1,62-1,70) y si son dos o más 

familiares que consumen drogas el riesgo se incrementa a OR=3,99 (IC 95%3,87-4,11). A 

todo esto, hay que añadir que los resultados del presente estudio son similares técnicamente 

a los descritos anteriormente porque los valores del OR se hallan dentro del intervalo de 

confianza al 95%.   
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Como puede apreciarse el solo hecho de tener un familiar que consume drogas, ya es un 

factor riesgoso para que cualquier persona en la etapa de la adolescencia inicie su consumo 

de cannabis y si existen dos o más familiares dicho riesgo se duplica, tal vez esa sea la 

explicación de que las investigaciones consideradas como antecedentes tengan resultados 

con ciertas diferencias entre ellos. 12Sin embargo hay que tener en cuenta que el consumir 

cannabis es multifactorial. 

 

Es importante señalar que para iniciar el consumo de cannabis incluyendo otras sustancias 

nocivas a la salud, se basa en el consumo de drogas nocivas de parte de los amigos y/o 

padres, estableciéndose una percepción errónea, puesto que la imitación o la tolerancia de 

los padres o familiares, solo contribuye a aceptar dicho consumo como normal, creando en 

el adolescente los motivos por los cuales se inicia  el consumo de cannabis, puesto que, el 

adolescente se halla en una etapa de su vida donde los conflictos emocionales y de 

personalidad se encuentran en su punto más álgido. 25,26 

 

 Referente a la asociación de la monoparentalidad y el hecho de consumir cannabis en el 

grupo de adolescentes, ésta se describe en la Tabla N° 2, encontrándose que existe una mayor 

proporción de adolescentes que son parte de una familia monoparental y consumen cannabis 

comparado con los adolescentes que también pertenecen a una familia monoparental pero 

no son consumidores del cannabis, sin embargo estadísticamente no hay diferencias, 

descartándose que el pertenecer a una familia monoparental incrementa las posibilidades del 

consumo de cannabis en los adolescentes. 

 

Al realizar una inspección sobre los estudios que abordan la monoparentalidad con el 

consumo de cannabis. El estudio de Bautista F, et al9 (El Salvador, 2017), donde participaron 

270 alumnos, encontró que el pertenecer a una familia monoparental, donde el padre es jefe 

de familia no se asocia con el consumo de cannabis (p=0.608), mientras que el pertenecer a 

una familia nuclear o monoparental a cargo de la madre incrementa el riesgo para consumir 

cannabis en la etapa adolescente con un OR=13.08. En el caso de Morello P, et al8 

(Argentina, 2017), encontró que el 8% de un total de 3172 adolescentes consumía 

marihuana, estableciendo que el pertenecer a una familia monoparental incrementa la 

posibilidad para consumir cannabis siendo el resultado un OR de 3,02. En el escenario 



17 

 

nacional, Saravia J, et al13 (Perú, 2014), evaluó a cerca de 55,000 escolares adolescentes, 

estableciendo que el pertenecer a una familia monoparental aumentó el riesgo de consumo 

de cannabis con un OR de 1.23. 

 

A pesar que estudios anteriores mencionan que el solo hecho de ser parte de una familia de 

tipo monoparental incrementa el riesgo para consumir cannabis, esto no sucedería así, puesto 

que habría que tener en cuenta la presencia de variables intervinientes como la mala 

comunicación entre alguno de los padres con el hijo(a), lo cual representaría un componente 

con mayor riesgo para el consumo de cannabis. Cuando se carece de una buena 

comunicación o relación padre o madre con sus hijos, se originan cambios, perdiéndose el 

rol jerárquico, desencadenando dificultades para el cumplimiento de las normas familiares y 

sociales establecidas, lo que trae consigo la aparición de conductas antisociales y situaciones 

que constituyen problema para los adolescentes, como estar vinculados con el pandillaje o 

unirse a personas desadaptadas, así como la ingesta o consumo de medicamentos o 

sustancias con efectos psicoactivos.18 

 

Hay que acotar que en la presente investigación no se evaluó si el pertenecer a una familia 

caracterizada por su monoparentalidad solo con la madre o padre, incrementa el riesgo de 

consumir cannabis, situación que hubiera ayudado a comprender las mencionadas variables 

de estudio. 

Algunos caracteres poblacionales  de la investigación son analizadas en la Tabla N° 3, entre 

las que se menciona al sexo y edad, observándose el predominio del consumo de cannabis 

en los varones y esto podría explicarse por las prácticas machistas que caracteriza a nuestra 

sociedad, en la cual que por ser varón hay un menor control en el comportamiento social y 

menor severidad en aplicar sanciones en comparación con las mujeres, condiciones que 

pueden favorecer  un aumento de las probabilidades de iniciar el consumir sustancia 

psicoactiva u otra droga entre las que se incluye el cannabis.19  

El estudio de Bueno et al4 (Perú, 2015), estimó que tan prevalente es el consumir cannabis 

en Instituciones Educativas del Callao en un estudio de caracter descriptivo donde 

participaron cerca de 4,000 adolescentes. Describió el predominio del sexo masculino, 

además de señalar que la mayoría inicia su consumo alrededor de los 15 años de edad. 
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A pesar que el mayor número de casos de consumo de cannabis que fueron estudiados 

pertenecen a los distritos de El Porvenir con 34.70%, seguido del distrito de La Esperanza 

con 22.20%, los de menor frecuencia fueron los distritos de Víctor Larco con 2.8% y el 

distrito de Chimbote con 1.4%, por consiguiente, el dato obtenido solo indica la frecuencia 

de manera referencial, mas no establece tasas para poder comparar la incidencia o 

prevalencia del consumo de cannabis. 
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V. CONCLUSIONES 

 

- El antecedente de consumo de drogas en la familia es un factor riesgo para 

consumir cannabis en la etapa adolescente. 

 

 

- El pertenecer a una familia monoparental no es un factor de riesgo en el consumo 

de cannabis. 

 

- Predominó el uso de cannabis en el sexo masculino y la edad más frecuente fue 

de 15 años entre los consumidores. 

 

 

- La mayoría de los consumidores de cannabis provienen de los distritos de El 

Porvenir y la Esperanza. 
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VI. RECOMENDACIONES 

 

Se debe de ampliar el radio de acción en los Centros de Salud Mental para captar 

oportunamente adolescentes con riesgo de consumo de cannabis.  

 

 

Ampliar el screening de consumo de cannabis entre los adolescentes de la provincias 

de la Región  para la detección oportuna y tratamiento de estos casos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://es.wikipedia.org/wiki/Screening_(medicina)
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VIII. ANEXOS 

ANEXO 1 

I. FICHA DE RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN 

DATOS DEMOGRÁFICOS  

EDAD: …………………. 

SEXO: …………………… 

CENTRO DE SALUD MENTAL: ……………………. 

DISTRITO DE PROCEDENCIA ……………………… 

 

II. VARIABLES INDEPENDIENTES  

2.1. Antecedente familiar de consumo de cannabis:   

SI   (   )                     QUIEN:   PADRE(  )       MADRE (    )    OTROS:……………… 

NO (   )  

2.2. Familia monoparental 

 SI    (   )          CON  QUIEN VIVE:   PADRE(    )    MADRE (    )     

  NO  (   )  

 

VARIABLES DEPENDIENTE 

Consumo de cannabis 

SI   (   )           

NO (   )   
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ANEXO 2 

Población de adolescentes atendidos en los Centros de Salud mental y que consumen 

cannabis 

CENTRO DE SALUD 

MENTAL 

COMUNITARIO 

Población de adolescentes 

atendidos  en los Centros de 

Salud mental 2018 

Población de adolescentes que 

consumen cannabis atendidos 

CSMC 2018 

CSMC “Frida Alayza 

Cossio” Av. César Vallejo 

Mza 45 La Rinconada   

Trujillo. 

183 8 

CSMC “El Porvenir” 

Manuel Ubalde 679  El 

Porvenir 

407 25 

CSMC “San Crispín” 

Sector Antenor Orrego 

Mza Z1 Alto Trujillo, El 

Porvenir 

318 17 

CSMC “La Esperanza” Las 

Palmeras Mza Y L-2 La 

Esperanza, 

226 11 

CSMS “Mis kupio” Sector 

El Paraiso Mza U Lote 13 

Moche 

81 5 

CSMS “Florencia de 

Mora” Calle veinte  de 

junio cuadra 9 Barrio VI 

Florencia de Mora 

342 29 

TOTAL 1557 95 
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ANEXO 3 

ACTA DE APROBACIÓN DE ORIGINALIDAD 
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ANEXO 4 

PORCENTAJE DE SIMILITUD EMITIDO POR EL TURNITIN 
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ANEXO 5 
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