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ABSTRACT �
Introduction: The use of the phytocannabinoid tetra-

hydrocannabinol carries a risk of developing Cannabis 
Use Disorder (CUD), associated with mental disor-
ders, cardiovascular and respiratory diseases, and an 
increased risk of perioperative complications. The prop-
er use of medical cannabis requires identifying patients 
at risk of developing CUD.

Objective: Translate into Spanish and validate the 
Cannabis Use Disorder Identification Test - Revised 
(CUDIT-R) to detect cannabis misuse in Latin American 
population over 18 years of age.

Materials and methods: Analytical observational 
study for validation of a questionnaire. The CUDIT-R was 
translated and applied in Latin Americans, who used 
cannabis in the last six months. Collinearity was evalu-
ated with the Bartlett Test and the Kaiser-Meyer-Olkin 
Test. In the exploratory factorial analysis, factors with 
eigenvalues greater than 70 were relevant, Promax 
rotation was used. Criterion validity was evaluated 
with Spearman's correlation coefficient. The internal 
consistency was evaluated using Cronbach's Alpha 
and correlation of the domains divided in two with the 
Spearman-Brown formula.

Results: With 465 complete responses, the sensi-
tivity of the CUDIT-R was 60.77 %, with a specificity of 

RESUMEN �
Introducción: El uso del fitocannabinoide tetrahidro-

cannabinol tiene un riesgo de desarrollar trastorno por 
consumo de cannabis (TCC), asociado a trastornos 
mentales, enfermedades cardiovasculares y respira-
torias, y a un aumento del riesgo de complicaciones 
perioperatorias. El uso adecuado del cannabis medi-
cinal requiere identificar a los pacientes en riesgo de 
desarrollar TCC.

Objetivo: Traducir al español y validar el Cannabis 
Use Disorder Identification Test - Revised (CUDIT-R) 
para detectar comportamientos peligrosos asociados 
al uso de cannabis en población latinoamericana mayor 
de 18 años.

Materiales y métodos: Estudio observacional ana-
lítico para validación de instrumento de medición. El 
CUDIT-R fue traducido y aplicado en latinoamericanos 
que consumieron cannabis en los últimos seis meses. 
Se evaluó colinealidad con test de Bartlett y prueba de 
Kaiser-Meyer-Olkin. En el análisis factorial exploratorio 
fueron relevantes los factores con autovalores mayores 
de 70; se usó rotación promax. La validez de criterio 
fue evaluada con coeficiente de correlación de Spear-
man. La consistencia interna se evaluó usando alfa de 
Cronbach y correlación de los dominios divididos en dos 
con la fórmula de Spearman-Brown.
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85.06 %. Internal consistency and criterion validity 
were acceptable, and improved when questions 1 and 
8 were removed. Its performance was not optimal in 
the population evaluated.

Conclusions: CUDIT-R can be useful to detect risk 
of presenting CUD. The questions 1 and 8 affect the 
unidimensionality of the instrument, but they provide 
useful information for patient management. It is nec-
essary to validate the scale in different population 
groups. 

Key words: Cannabis, behavior addictive, marijuana 
abuse, substance abuse detection, CUDIT.

Resultados: Con 465 respuestas completas, la sen-
sibilidad del CUDIT-R fue del 60,77 %, con una especi-
ficidad del 85,06 %. La consistencia interna y validez 
de criterio fueron aceptables, y mejoraban al retirar las 
preguntas 1 y 8. Su desempeño no fue óptimo en la 
población evaluada.

Conclusiones: CUDIT-R puede ser útil para detectar 
riesgo de presentar TCC. Sus preguntas 1 y 8 afectan 
la unidimensionalidad del instrumento, pero proveen 
información útil para el manejo del paciente. Es necesa-
rio validar la escala en diferentes grupos poblacionales.

Palabras clave: Cannabis, conducta adictiva, abuso de 
marihuana, detección de abuso de sustancias, CUDIT.

INTRODUCCIÓN

Existe un alto consumo de marihuana, cannabis medi-
cinal (CM) y cannabinoides (CNB), tanto de uso medici-
nal como recreativo a nivel global, lo que va en paralelo 
con una tendencia mundial a la legalización; 70 países 
han regulado su uso médico, y de estos, 10 también el 
uso recreativo y 6 permiten el consumo de alto tetrahi-
drocannabinol (THC) (1).

Para el 2022 la marihuana fue la droga más con-
sumida en el mundo, con una prevalencia de consumo 
del 4 % en personas entre los 15 y 65 años (2); y un 
aumento en el número de pacientes usuarios de CM y 
CNB de uso médico, con una prevalencia de consumo 
estimada en Estados Unidos y Canadá del 1,5 % (3), 
que va en aumento debido a la mayor evidencia clínica 
en patologías de alto impacto como el dolor crónico 
oncológico y no oncológico, los síntomas refractarios 
en cuidados paliativos, la espasticidad por esclerosis 
múltiple y epilepsias de difícil manejo(4).

La planta de cannabis tiene más de 100 fitocanna-
binoides, el THC y el cannabidiol son los CNB predo-
minantes en las plantas y en los cuales se centran la 
mayoría de estudios clínicos y de los cuales están com-
puestos todos los CNB farmacéuticos que están en el 
mercado actualmente (Epidolex, Sativex, Dronabinol 
y Nabilona) (4,5). El THC es el único CNB intoxicante 
de la planta, con respuestas dosis dependientes y res-
ponsables de los efectos cardiovasculares, de psicosis 
y de adicción (6); si bien su consumo está relacionado 
con el uso recreativo o adulto, su farmacodinámica 
le otorga efectos importantes en el tratamiento de 
síntomas en tercera o cuarta línea de tratamiento en 
patologías de alta prevalencia como dolor crónico, sín-
tomas refractarios en cuidados paliativos (dolor, náu-
seas y vómitos) y espasticidad por esclerosis múltiple, 
entre otras (4).

El consumo de THC no está libre de riesgo y uno 
de estos es el de desarrollar el trastorno por consu-
mo de cannabis (TCC), que se estima se encuentra 
alrededor del 9 % en uso recreativo, pero este riesgo 
aumenta al 30-40 % entre aquellos con antecedentes 

de consumo diario de cannabis (7). El riesgo de TCC en 
uso médico aún no está claramente establecido; sin 
embargo, Gendy y cols., en un estudio prospectivo que 
exploró la prevalencia del TCC y otras comorbilidades 
psiquiátricas en pacientes hospitalizados en tratamiento 
por trastorno por consumo de sustancias que informa-
ron haber consumido CM al ingreso, encontraron que 
el 28,3 % de los que informaron uso médico exclusivo 
de cannabis y el 51,4 % de aquellos con uso médico y 
recreativo tenían TCC (8); en el año 2022, Mills y cols. 
publican los resultados de una encuesta transversal 
anónima en línea de 2018 a 2019 en Australia, donde 
pacientes en tratamiento con CM fueron interrogados 
para diagnosticar TCC describiendo que la prevalencia 
de TCC en consumidores de CM parece comparable 
a la de los consumidores recreativos (9). Megan en 
el año 2022 publica los resultados de un estudio de 
cohorte observacional donde los participantes después 
de 12 meses de usar CM con THC, el 11,7 % de todos 
los participantes y el 17,1 % de los que usaban canna-
bis a diario o casi a diario desarrollaron TCC (9). El TCC 
está asociado a deterioro cognitivo, trastornos menta-
les (psicosis, depresión, ansiedad y comportamiento 
suicida) y efectos adversos para la salud física, como 
enfermedades cardiovasculares (6), enfermedad pul-
monar obstructiva crónica, y a un aumento del riesgo 
perioperatorio de eventos cardiovasculares mayores, 
hiperalgesia, abstinencia y náuseas y vómitos (10). El 
tamizaje y la detección temprana de los pacientes en 
riesgo de desarrollar o con TCC establecido impactan 
a largo plazo la salud del paciente, permite al médico 
tratante hacer seguimiento en los pacientes usuarios 
de CM y le permite al anestesiólogo tomar medidas 
encaminadas a disminuir complicaciones durante el 
perioperatorio.

No hay consenso sobre si el consumo de cannabis 
debe ser examinado de forma rutinaria en la población 
general; sin embargo, dentro del interrogatorio en 
la consulta médica se debería incluir el consumo de 
cannabis dada la alta prevalencia (11). Asimismo, la 
prescripción de CM o CNB con dosis de THC requie-
re por principio de precaución un seguimiento de las 
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conductas de riesgo en el consumo, y la Sociedad 
Estadounidense de Anestesiólogos (ASA) establece 
que el anestesiólogo en la valoración preanestésica 
es responsable de determinar el estado médico del 
paciente y desarrollar un plan de atención anestési-
ca, que incluye el historial médico, experiencias anes-
tésicas previas y el uso de sustancias médicamente 
relevantes, incluidos los CNB, independientemente de 
si son medicinales, de uso recreativo o de obtención 
ilícita (12). En el año 2023, la Asociación America-
na de Anestesia Regional (ASRA) publica la guía que 
sugiere aplicar el Cannabis Use Disorder Test para la 
detección de TCC en el perioperatorio al paciente que 
durante la valoración informa sobre el uso reciente de 
cannabis, debido a los cambios fisiológicos intraopera-
torios, las interacciones con los anestésicos, el riesgo 
de complicaciones mayores y los eventos adversos 
perioperatorios (13,14).

El gold estándar para el diagnóstico son los criterios 
del DSM-V, que se identifican mediante una entrevista 
clínica estructurada. El uso rutinario de esta estrategia 
es limitada por el tiempo que toma y el entrenamiento 
necesario para llevar a cabo la entrevista y realizar una 
adecuada interpretación de las respuestas del pacien-
te (11). La Cannabis Use Disorder Identification Test 
- Revised (CUDIT-R) es una escala corta que contiene 
ítems diseñados para el diagnóstico de dependencia al 
cannabis contemplado dentro del DSM-IV y validados 
con el DSM-V; esta escala permite evidenciar tempra-
namente comportamientos peligrosos o perjudiciales 
asociados al uso de cannabis e identificar un posible 
TCC durante los seis meses previos a la aplicación del 
instrumento (15). Es usada ampliamente en los siste-
mas de salud, en estudios clínicos relacionados con el 
uso médico del cannabis y está incluida dentro de las 
recomendaciones de la ASRA en la valoración preope-
ratoria (10,16); consta de ocho ítems que incluyen 
patrones de uso de cannabis, problemas de abuso del 
cannabis, síntomas de dependencia y características 
sociales (17), es fácil de realizar, puede ser autodi-
ligenciada y no requiere de personal de salud. Cada 
pregunta se categoriza de 0 a 4 con una puntuación 
máxima de 32. Las puntuaciones de 8 o más indi-
can un consumo peligroso de cannabis; las puntuacio-
nes de 12 o más indican un posible TCC, para el que 
puede ser necesario una intervención adicional (18). 
Ha sido validada y traducida a varios idiomas y existe 
un proceso de validación de una versión en español que 
se aplicó a estudiantes universitarios (19).

La versión original del CUDIT fue desarrollada por 
Adamson y Sellman en el año 2003 (20), constaba de 
10 criterios de medición, que se desarrollaron a partir 
del AUDIT (Alcohol Use Disorder Identification Test); 
años después, Adamson y cols. desarrollan el CUDIT 
revisado (CUDIT-R) que fue validado en 144 pacientes 
que formaban parte de un estudio sobre depresión y 
abuso de sustancias, encontrando una sensibilidad del 
91 % y una especificidad del 90 %, concluyendo que 
esta escala es superior a la original para detección de 
problemas en el consumo de cannabis (18).

El objetivo de este estudio fue traducir y validar el 
CUDIT-R al español, para permitir su aplicación en 
pacientes que hablan español y se encuentran en ries-
go de desarrollar un TCC.

METODOLOGÍA

El instrumento de medición fue validado partiendo des-
de una traducción y adaptación, y evaluando su validez de 
constructo, validez de criterio y consistencia interna.

Participantes

Se hizo un muestreo a conveniencia de personas 
residentes en América Latina, mayores de 18 años que 
hubieran consumido cannabis en los últimos 6 meses; 
estas personas fueron contactadas a través de la agen-
cia de publicidad McCan (http://www.mccann.com.co), 
quienes, a través de llamadas telefónicas realizadas a 
números de sus bases de datos de regiones de Amé-
rica Latina, buscaron obtener respuesta de diferentes 
perfiles culturales, educativos, sociales y económicos. 
Se excluyeron participantes que no respondieran a la 
totalidad de las preguntas y no se ofreció ningún tipo 
de incentivo.

Recolección de la información

De manera telefónica, cada participante dio respues-
ta a las preguntas del CUDIT-R traducido y adaptado, y 
como estándar de comparación se realizaron pregun-
tas basadas en los criterios diagnósticos del DSM-V, 
para validar un posible TCC. Con un CUDIT-R con una 
puntuación de 8 a 11 se considera que el participante 
tiene un consumo riesgoso de cannabis; una puntua-
ción mayor a 12 se consideró sugestiva de un TCC. 
Respecto al DSM-V, se considera que el participante 
cursa con un trastorno leve si tiene 2-3 síntomas, 
moderado con 4-5 síntomas, y grave con la presencia 
de 6 o más síntomas (21).

Análisis estadístico

Se describieron las variables sociodemográficas en 
forma de proporciones, desagregadas por país y zona, 
y se evaluaron las diferencias entre países usando  con 
un nivel de significación del 95 %.

Con las respuestas, se evaluó colinealidad a través 
del test de Bartlett y la prueba de Kaiser-Meyer-Olkin 
para determinar si era posible realizar un análisis fac-
torial; este se llevó a cabo para analizar si las variables 
obtenidas con las preguntas del CUDIT-R guardaban 
relación entre sí y con algún constructo subyacente. En 
el análisis factorial exploratorio, se tomaron como rele-
vantes los factores con autovalores mayores a 70, se 
rotaron los factores usando rotación promax para facili-
tar su interpretación. La validez de criterio fue evaluada 
con una correlación entre la versión traducida y adapta-
da del CUDIT-R y las preguntas de síntomas registrados 
en los criterios diagnósticos utilizados en el DSM-V; para 
esta correlación, se empleó el coeficiente de correlación 
de Spearman con un nivel de significación del 0,05. 
Finalmente, la consistencia interna se evaluó usando alfa 
de Cronbach y correlación de los dominios divididos en 2 
con la fórmula de Spearman-Brown. Una consistencia 
interna aceptable se consideró como alfa mayor a 0,7.
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El tamaño de muestra adecuado se definió como 
400 participantes, atendiendo a la recomendación 
de no evaluar la consistencia interna con una mues-
tra menor a este número (22). El análisis se realizó 
empleando los softwares STATA v13 y R 3.6.1, este 
último empleando el paquete CMC (23).

RESULTADOS

El instrumento fue traducido por un traductor cer-
tificado del inglés al español. Esta versión traducida 
del CUDIT-R fue evaluada por 4 especialistas médicos 
(3 psiquiatras, un toxicólogo), quienes definieron que el 
contenido y la traducción eran adecuados.

Se obtuvo respuesta de 792 participantes que 
habían empleado cannabis en los últimos 6 meses, se 
eliminaron cuestionarios incompletos y el análisis fue 
realizado teniendo en cuenta la respuesta de 465 par-
ticipantes, un tamaño de muestra adecuado según se 
calculó para el proceso de validación.

Este grupo tuvo una mediana de edad de 29 años 
(rango intercuartílico: 11 años), y un 37,6 % eran 
de género femenino. Los participantes reportaron su 
ocupación indicando que un 32 % eran empleados de 
tiempo completo, un 15 % eran trabajadores indepen-
dientes, un 14,1 % eran estudiantes y trabajaban, un 
9 % eran empleados de medio tiempo, un 8,18 % eran 
desempleados, un 7,7 % eran estudiantes, un 3,2 % 
eran amas de casa, y un 0,8 % eran pensionados o 
jubilados. La población contó con una distribución rela-
tivamente homogénea entre zonas, siendo predominan-
tes los participantes de Colombia, México y Argentina; 
es importante aclarar que el número de participantes 
obtenido por país no es representativo de ninguno de 
los países contactados y que se aprecian diferencias 
significativas entre los respondientes de cada país en 
género y grupos de edad (Tabla I).

Con el CUDIT-R se identificaron 121 participantes 
(26,02 %) con un consumo riesgoso de cannabis, y 91 
(19,5 %) con un posible TCC; empleando los criterios 
diagnósticos del DSM-V se identifican 97 participantes 
(20,8 %) con un trastorno leve, 76 (16,3 %) con un 
trastorno moderado, y 138 (29,6 %) con un trastorno 
grave. La sensibilidad del CUDIT-R fue del 60,77 %, con 
una especificidad del 85,06 %, tomando como punto 
de corte 8 puntos en la escala.

Para dar inicio a la validación de la escala, se eva-
lúa la prueba de Kaiser-Meyer-Olkin, encontrando un 
valor de 0,809, y un test de esfericidad de Barlett 
con p < 0,05; de esta forma, se prueba que las varia-
bles de la escala están correlacionadas y son ade-
cuadas para realizar un análisis factorial exploratorio. 
Los resultados de dicho análisis se encuentran en la 
Tabla II.

Con un análisis paralelo se encuentra que los auto-
valores obtenidos originalmente hasta el factor 3 son 
mejores que todos los autovalores generados aleato-
riamente (Figura 1).

Se define dejar cargas factoriales mayores de 3, por 
tanto, se retienen 2 factores; estos 2 representan más 
del 98 % de la varianza.

El factor 1 contiene las preguntas que hacen refe-
rencia a deseos de consumir, tiempo para recuperarse,  

afectación en actividades diarias, alteración en la 
memoria, y participación en situaciones de riesgo; en 
el factor 2 se observan preguntas relacionadas con la 
frecuencia de consumo y la intención de detenerse. Se 
realiza rotación promax para ver si es posible dar otra 
interpretación a estas cargas factoriales; los resultados 
están en la Tabla III.

Al rotar los factores, se observa que la pregunta 1 
y la pregunta 8 tienen cargas factoriales que parecen 
más ligadas a un segundo dominio. Para complementar 
esta información, se realiza una curva de Cronbach-
Mesbah, visible en la Figura 2, en la que se identifica 
que la unidimensionalidad de la prueba se ve alterada 
por las preguntas 1 y 8. Por esta razón se propone un 
dominio que contiene las preguntas 2, 3, 4, 5 y 6, y 
las preguntas 1 y 8 podrían considerarse parte de un 
segundo dominio.

La correlación de Spearman de la escala con el 
diagnóstico a través de los criterios de DSM-V fue de 
0,6079 (p < 0,05). La confiabilidad de la escala dividida 
entre 2 aleatoriamente es de 0,5233 y al corregirse 
fue de 0,687. Al retirar las preguntas 1 y 8, la corre-
lación de la escala mejoró a 0,6233.

El alfa de Cronbach para la escala completa fue de 
0,7530, la cual se considera aceptable; este paráme-
tro también presenta una mejoría al retirar la pregun-
ta 8 (alfa de 0,7754) (Tabla IV).

DISCUSIÓN

Como se estableció con el análisis factorial, el 
CUDIT-R parece contener 2 dominios, un primer domi-
nio que se relaciona con el consumo de cannabis y 
los efectos sugestivos de un consumo excesivo, y un 
segundo dominio en el que se establece directamente 
una frecuencia de consumo y la intención de detener-
se. La pregunta final de la escala, la número 8, inda-
ga sobre los pensamientos que ha tenido la persona 
sobre detener o reducir el consumo de cannabis, en 
cuyo caso la interpretación es más positiva mientras 
mayor sea el puntaje, opuesto a lo que ocurre con 
otros ítems de la escala, sin mencionar además que 
las opciones de respuesta para la pregunta 8 son 3 
a diferencia de otros ítems de la escala que cuentan 
con 5 opciones de respuesta; esta situación podría 
explicar por qué conforma un dominio diferente al de 
las otras preguntas. Adicionalmente, la pregunta 1 
que indaga acerca de la frecuencia de consumo, natu-
ralmente guarda relación con las preguntas acerca de 
síntomas vinculados al consumo y comportamiento 
de riesgo, y guarda una relación opuesta con la pre-
gunta 8 según se muestra en las cargas factoriales. 
La frecuencia de consumo y la intención de detenerse 
son 2 situaciones que se encuentran relacionadas y 
en contraposición: por lo general, una persona que 
mantiene un alto nivel de consumo se mostrará más 
reticente a detenerse. En la curva Cronbach-Mesbah 
se encontró que la pregunta 1 y la 8 alteran la uni-
dimensionalidad de la escala; teniendo en cuenta los 
elementos anteriores, podrían considerarse entonces 
como ítems que buscan dar una visión adicional al 
panorama general, que posiblemente tienen una utili-
dad más pronóstica que diagnóstica.
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TABLA I
VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS DE LOS PARTICIPANTES ANALIZADOS

Zona País

Tamaño 
de 

muestra, 
% (n)

Género, % (n)* Grupo de edad en años cumplidos, % (n)* Ocupación % (n)

Masculino Femenino 18-25 26-35 36-45 46-55 56-65 ≥ 76 Sin 
dato

Ama 
de 

casa

Desempleado 
no buscando 

trabajo

Desempleado 
buscando 
trabajo

Empleado 
de medio 
tiempo

Empleado 
de tiempo 
completo

Estudia y 
trabaja Estudiante Jubilado o 

Pensionado
Trabajador 

independiente

Andina Bolivia
3,44 
(16)

68,75 (11) 31,25 (5)
50,00 
(8)

37,50 
(6)

0,00 
(0)

12,50 
(2)

0,00 
(0)

0,00 
(0)

0,00 
(0)

0,00 
(0)

0,00 (0) 6,25 (1) 6,25 (1) 18,75 (3) 25,00 (4) 18,75 (3) 0,00 (0) 25,00 (4)

27,74 % Colombia
15,27 
(71)

53,52 (38) 46,48 (33)
39,44 
(28)

35,21 
(25)

18,31 
(13)

7,04 
(5)

0,00 
(0)

0,00 
(0)

11,27 
(8)

2,82 
(2)

0,00 (0) 1,41 (1) 7,04 (5) 30,99 (22) 15,49 (11) 9,86 (7) 1,41 (1) 19,72 (14)

N = 129 Ecuador
3,66 
(17)

94,12 (16) 5,88 (1)
64,71 
(11)

35,29 
(6)

0,00 
(0)

0,00 
(0)

0,00 
(0)

0,00 
(0)

23,53 
(4)

0,00 
(0)

0,00 (0) 0,00 (0) 5,88 (1) 35,29 (6) 23,53 (4) 5,88 (1) 0,00 (0) 5,88 (1)

 
Perú

3,66 
(17)

100,00 
(17)

0,00 (0)
29,41 
(5)

47,06 
(8)

17,65 
(3)

5,88 
(1)

0,00 
(0)

0,00 
(0)

17,65 
(3)

0,00 
(0)

5,88 (1) 17,65 (3) 11,76 (2) 29,41 (5) 5,88 (1) 0,00 (0) 0,00 (0) 11,76 (2)

 
Venezuela 1,72 (8) 75,00 (6) 25,00 (2)

25,00 
(2)

62,50 
(5)

12,50 
(1)

0,00 
(0)

0,00 
(0)

0,00 
(0)

0,00 
(0)

12,50 
(1)

0,00 (0) 12,50 (1) 0,00 (0) 25,00 (2) 12,50 (1) 12,50 (1) 0,00 (0) 25,00 (2)

Centro Costa Rica
3,23 
(15)

46,67 (7) 53,33 (8)
26,67 
(4)

40,00 
(6)

33,33 
(5)

0,00 
(0)

0,00 
(0)

0,00 
(0)

6,67 
(1)

6,67 
(1)

0,00 (0) 0,00 (0) 0,00 (0) 46,67 (7) 13,33 (2) 13,33 (2) 0,00 (0) 13,33 (2)

26,24 % El Salvador
3,44 
(16)

81,25 (13) 18,75 (3)
31,25 
(5)

56,25 
(9)

12,50 
(2)

0,00 
(0)

0,00 
(0)

0,00 
(0)

6,25 
(1)

0,00 
(0)

0,00 (0) 6,25 (1) 12,50 (2) 31,25 (5) 25,00 (4) 0,00 (0) 0,00 (0) 18,75 (3)

N = 122 Guatemala
3,44 
(16)

81,25 (13) 18,75 (3)
43,75 
(7)

37,50 
(6)

12,50 
(2)

0,00 
(0)

6,25 
(1)

0,00 
(0)

12,50 
(2)

0,00 
(0)

0,00 (0) 12,50 (2) 12,50 (2) 6,25 (1) 18,75 (3) 6,25 (1) 0,00 (0) 31,25 (5)

 
Honduras

3,23 
(15)

66,67 (10) 33,33 (5)
40,00 
(6)

46,67 
(7)

6,67 
(1)

6,67 
(1)

0,00 
(0)

0,00 
(0)

0,00 
(0)

0,00 
(0)

0,00 (0) 20,00 (3) 6,67 (1) 40,00 (6) 6,67 (1) 6,67 (1) 0,00 (0) 20,00 (3)

 
Nicaragua

2,80 
(13)

46,15 (6) 53,85 (7)
46,15 
(6)

23,08 
(3)

15,38 
(2)

15,38 
(2)

0,00 
(0)

0,00 
(0)

0,00 
(0)

0,00 
(0)

0,00 (0) 30,77 (4) 0,00 (0) 23,08 (3) 7,69 (1) 15,38 (2) 0,00 (0) 23,08 (3)

 
Panamá

3,44 
(16)

68,75 (11) 31,25 (5)
50,00 
(8)

43,75 
(7)

6,25 
(1)

0,00 
(0)

0,00 
(0)

0,00 
(0)

0,00 
(0)

0,00 
(0)

0,00 (0) 6,25 (1) 12,50 (2) 37,50 (6) 25,00 (4) 6,25 (1) 0,00 (0) 12,50 (2)

 
Puerto Rico

2,80 
(13)

46,15 (6) 53,85 (7)
23,08 
(3)

23,08 
(3)

23,08 
(3)

15,38 
(2)

15,38 
(2)

0,00 
(0)

7,69 
(1)

7,69 
(1)

0,00 (0) 7,69 (1) 15,38 (2) 46,15 (6) 0,00 (0) 0,00 (0) 7,69 (1) 7,69 (1)

  República 
Dominicana

3,87 
(18)

61,11 (11) 38,89 (7)
55,56 
(10)

33,33 
(6)

5,56 
(1)

5,56 
(1)

0,00 
(0)

0,00 
(0)

11,11 
(2)

11,11 
(2)

0,00 (0) 0,00 (0) 11,11 (2) 27,78 (5) 27,78 (5) 0,00 (0) 0,00 (0) 11,11 (2)

México México
16,34 
(76)

56,58 (43) 43,42 (33)
31,58 
(24)

50,00 
(38)

13,16 
(10)

2,63 
(2)

1,32 
(1)

1,32 
(1)

7,89 
(6)

5,26 
(4)

1,32 (1) 7,89 (6) 6,58 (5) 47,37 (36) 10,53 (8) 5,26 (4) 0,00 (0) 7,89 (6)

Sur Argentina
12,26 
(57)

70,18 (40) 29,82 (17)
40,35 
(23)

35,09 
(20)

17,54 
(10)

3,51 
(2)

3,51 
(2)

0,00 
(0)

17,54 
(10)

0,00 
(0)

0,00 (0) 7,02 (4) 14,04 (8) 31,58 (18) 10,53 (6) 8,77 (5) 1,75 (1) 8,77 (5)

29,68 Chile
8,60 
(40)

50,00 (20) 50,00 (20)
37,50 
(15)

35,00 
(14)

20,00 
(8)

2,50 
(19)

5,00 
(2)

0,00 
(0)

12,50 
(5)

5,00 
(2)

5,00 (2) 2,50 (1) 12,50 (5) 27,50 (11) 15,00 (6) 7,50 (3) 0,00 (0) 12,50 (5)

N = 138 Uruguay
8,82 
(41)

53,66 (22) 46,34 (19)
26,83 
(11)

17,07 
(7)

17,07 
(7)

39,02 
(16)

0,00 
(0)

0,00 
(0)

4,88 
(2)

4,88 
(2)

2,44 (1) 9,76 (4) 9,76 (4) 17,07 (7) 12,20 (5) 12,20 (5) 2,44 (1) 24,39 (10)

Total 100 
(465)

62,37 
(290)

37,63 
(175)

37,85 
(176)

37,85 
(176)

14,84 
(69)

7,53 
(35)

1,72 
(8)

0,22 
(1)

9,68 
(45)

3,23 
(15) 1,08 (5) 7,10 (33) 9,03 (42) 32,04 

(149)
14,19 
(66) 7,74 (36) 0,86 (4) 15,05 (70)

*χ2 con p < 0,005.
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TABLA II 
ANÁLISIS FACTORIAL

Factor Autovalores Diferencia Proporción Acumulado
Factor 1 3,1545 2,7295 0,9834 0,9834
Factor 2 0,425 0,276 0,1325 1,1159
Factor 3 0,149 0,14024 0,0465 1,1624
Factor 4 0,00876 0,04616 0,0027 1,1651
Factor 5 −0,03739 0,0592 −0,0117 1,1535
Factor 6 −0,09659 0,05315 −0,0301 1,1234
Factor 7 −0,14975 0,09616 −0,0467 1,0767
Factor 8 −0,24591 − −0,0767 1,0000

TABLA III
CARGAS FACTORIALES

Pregunta/Ítem
Sin rotación Promax

Factor 1 Factor 2 Factor 1 Factor 2
1. � ¿Qué tan a menudo consume cannabis? 0,3912 −0,3779 0,5037
2. � ¿Cuántas horas estuvo “trabado” en un día típico cuando 

consumió cannabis?
0,4972 0,336

3. � En los últimos 6 meses, ¿qué tan a menudo sintió que 
no podía dejar de consumir?

0,7518 0,7542

4. � En los últimos 6 meses, ¿qué tan a menudo dejó de hacer lo 
que normalmente se espera de usted por usar cannabis?

0,7917 0,8547

5. � En los últimos 6 meses, ¿qué tan a menudo ha invertido bastante 
de su tiempo en conseguir, usar o recuperarse del cannabis?

0,7587 0,6303

6. � En los últimos 6 meses, ¿qué tan a menudo ha tenido problemas 
con su memoria o concentración después de usar cannabis?

0,7212 0,6259

7. � ¿Qué tan a menudo consume cannabis en situaciones que 
podrían ser físicamente peligrosas, como conducir, operar 
maquinaría o cuidar niños?

0,6548 0,4319 0,3811

8. � ¿Alguna vez ha considerado disminuir o parar su consumo de 
cannabis?

0,3688 0,4186 −0,3459

0
1

2
3

E
ig

en
va

lu
es

0 2 4 6 8
Factor

 Factor Analysis Parallel Analysis

Parallel Analysis

Fig. 1. Análisis paralelo.

Fuente: Autores.
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Fuente: Autores.

Fig. 2. Curva Cronbach-Mesbah.
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TABLA IV
ALFA DE CRONBACH

Ítem Correlación  
ítem-test

Correlación ítem con 
los demás ítems Alfa

1. � ¿Qué tan a menudo consume cannabis? 0,4988 0,3173 0,7511

2. � ¿Cuántas horas estuvo “trabado” en un día típico cuando 
consumió cannabis?

0,5615 0,3719 0,7435

3. � En los últimos 6 meses, ¿qué tan a menudo sintió que no 
podía dejar de consumir?

0,6911 0,5620 0,7065

4. � En los últimos 6 meses, ¿qué tan a menudo dejó de hacer lo que 
normalmente se espera de usted por usar cannabis?

0,6976 0,5746 0,7050

5. � En los últimos 6 meses, ¿qué tan a menudo ha invertido 
bastante de su tiempo en conseguir, usar o recuperarse del 
cannabis?

0,7297 0,5963 0,6972

6. � En los últimos 6 meses, ¿qué tan a menudo ha tenido problemas 
con su memoria o concentración después de usar cannabis?

0,7187 0,5767 0,7009

7. � ¿Qué tan a menudo consume cannabis en situaciones que 
podrían ser físicamente peligrosas, como conducir, operar 
maquinaría o cuidar niños?

0,6212 0,4754 0,7225

8. � ¿Alguna vez ha considerado disminuir o parar su consumo de 
cannabis?

0,2716 0,1123 0,7754

La validez de criterio evaluada a través de la corre-
lación de Spearman resulta apenas aceptable; aunque 
indica una correlación positiva y significativa con los crite-
rios diagnósticos del DSM-V para TCC, en nuestro caso 
resulta evidente cómo a través de la comprobación de 
síntomas del DSM-V se encuentra una proporción 
de 30,5 % participantes con trastorno grave mientras 
que el CUDIT-R identifica únicamente a un 19,5 %. 
Con esta validez concurrente podemos considerar que 
la escala CUDIT-R en cierta medida sugiere un diagnós-
tico de TCC. Al momento de determinar la estrategia 
para evaluar la validez de criterio de la escala, se decidió 
emplear como comparación los criterios diagnósticos del 
DSM-V para TCC; esto fue debido a que en estudios 
similares se habían empleado estos criterios como gold 
estándar, obteniendo correlaciones de 0,79 (18,24).

Una observación pertinente se encuentra al revi-
sar las validaciones que se han realizado previamente 
en otros estudios, en donde diferentes autores encuen-
tran propiedades psicométricas variables en el CUDIT-R 
al aplicarlo en poblaciones distintas como veteranos o 
estudiantes universitarios (17,24,25). La primera vali-
dación se efectuó en participantes con síntomas depre-
sivos y que además de cannabis reportaban consumir 
alcohol y/o anfetaminas (18), sin duda una población 
en riesgo en la cual no sería inusual identificar un TCC, 
afectando entonces el desempeño de la escala. Estas 
consideraciones refuerzan la importancia de realizar 
validaciones de esta escala en poblaciones diferentes.

Se debe tener en cuenta además que la pobla-
ción en la que se efectuó la primera validación de 
Adamson y cols. (18) fue una población diagnosticada 
clínicamente, con el apoyo de profesionales, mientras 
que la validación aquí realizada se efectuó a través de 

conversaciones telefónicas con preguntas establecidas 
en un guion, que bajo ninguna circunstancia reempla-
zan el criterio clínico. Este aspecto puede representar 
una limitante para el análisis realizado, ya que los crite-
rios diagnósticos no son por definición una escala vali-
dada para establecer un diagnóstico; aunque el DSM-V 
enumera síntomas que al agruparse pueden definir un 
diagnóstico, se encuentra ausente un elemento esen-
cial que es que el cuadro debe generar un deterioro o 
malestar clínicamente significativo, situación que debe 
evaluar un profesional calificado (26).

En cuanto a la consistencia interna, esta se conside-
ró aceptable y presenta un valor similar al observado 
en la validación de Loflin y cols. (17), en la que se 
obtuvo un alfa de 0,73, pero resulta ser menor al de 
0,91 encontrado en la validación original por Adamson 
y cols. (18). La similitud más evidente que se encuen-
tra con el estudio de Loflin radica una vez más en la 
población a la cual se aplicó la prueba; en este estudio 
los participantes eran veteranos que tenían acceso a 
productos de CM de forma gratuita, en tanto los parti-
cipantes de Adamson aparentemente empleaban can-
nabis con fines recreacionales; en nuestro análisis los 
participantes contactados empleaban cannabis tanto 
con fines medicinales como recreacionales.

Una última diferencia identificada en relación con la 
validación original de Adamsom y cols. (18), se encuen-
tra en la sensibilidad y especificidad. En la validación 
original, la especificidad fue del 90 % y la sensibilidad 
del 91 %, en nuestro estudio ambos parámetros fueron 
menores, con 85,06 % y 60,77 % respectivamente, lo 
cual indica que posiblemente tenga una mayor utilidad 
descartando un diagnóstico que confirmándolo, y que 
su utilidad es limitada en nuestra población de estudio.
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CONCLUSIONES

Se realizó la validación del cuestionario CUDIT-R en 
población latinoamericana. La consistencia interna de la 
prueba fue aceptable, su validez de criterio también fue 
aceptable, aunque inferior a la que se ha encontrado 
en otros estudios; se observó una mejoría en ambas 
al retirar las preguntas 1 y 8, que hacen referencia a 
la frecuencia de uso, y a la intención de reducir uso de 
cannabis.

La escala empleada para evaluar la pregunta 8, si 
bien es ordinal, tiene un sentido diferente al de otras res-
puestas en el resto de la prueba, mientras que, en cada 
pregunta, una categoría más alta puede considerarse 
como “consecuencias más graves”, en la pregunta 8, el 
avance en las categorías de la escala puede ser positivo 
ya que indica el interés de frenar el consumo de canna-
bis. Las diferencias observadas en la pregunta 1 podrían 
deberse a que la frecuencia de uso no se relaciona a la 
cantidad utilizada y a la severidad de los síntomas.

Debido a que el CUDIT-R fue desarrollado y validado 
inicialmente con pacientes que se encontraban siendo 
objeto de estudio de trastornos de comportamiento y 
abuso de sustancias, es de esperar entonces que sea 
más específico en este tipo de población, limitando su 
utilidad en personas que no tengan estos antecedentes.

Esta escala puede usarse para descartar un TCC 
en población latinoamericana y para la identificación 
de pacientes en riesgo o con sospecha de TCC, lo que 
es de utilidad en la valoración preanestésica y en el 
seguimiento de los pacientes usuarios de CM. Se debe 
tener en cuenta que, aunque las preguntas 1 y 8 no 
tengan un óptimo desempeño para el diagnóstico, pro-
veen información de utilidad para el tratamiento de los 
pacientes. Es necesario realizar nuevos procesos de 
validación de la escala en diferentes grupos poblacio-
nales y buscando encontrar las circunstancias en las 
que su desempeño es óptimo.
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