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Resumen

Se ofrece el tratamiento sintomético de las conse-
cuencias psiquiatricas del consumo de cannabis, el
tratamiento de cesacién del habito, y la significacion
de los controles de orina. Sobre el tratamiento sinto-
matico se compara la semivida de eliminacién de los
cannabinoides y la de algunos antipsicéticos. Por vez
primera, al menos en espanol, se sistematiza la tera-
pia de cesacion del habito cannébico, teniendo como
referencia su homologa del habito tabaquico. Se
alude al contexto de uso recreativo, a la importancia
del ambiente de consumo, vy a las interacciones far-
macolégicas deseadas por los policonsumidores. Se
define la cesacién del habito canndbico como terapia
psicolégica ambulatoria basada en el counselling.
Comprende los abordajes individual, grupal y familiar.
En este Ultimo se distingue entre intervencion infor-
mativa e intervencién terapéutica. Por Ultimo, se con-
sidera la significacion de los controles de orina en el
proceso terapéutico. Las conclusiones son: que ade-
mas de ofrecer tratamiento psiquiatrico sintomatico
hay que ofrecer tratamiento de cesacion del habito.
Que este Ultimo requiere competencias profesionales
de tipo counselling e incluso psicoterapia, y que los
controles de orina son validos como complemento
con fines terapéuticos, pero nunca fiscalizadores por
la lenta eliminacién de los cannabinoides.

Palabras clave: cannabis, tratamiento, interrupcion,
controles de orina.

Summary

The symptomatic psychiatric treatment of cannabis
abuse, the cessation treatment of the habit, and the
significance of urinalysis are described. The respecti-
ve elimination half-lifes of both cannabinoids and
some antipsychotics are compared. At least in Spa-
nish, this is the first time when the cessation treat-
ment of the cannabis habit is proposed and systema-
tised. The reference is clearly its homologous in
tobaccoism. Context factors as recreative use, rele-
vance of the setting in which cannabis use takes
place, and the desired drug interactions of polyusers
are considered. Cannabis habit cessation treatment is
defined as psychological outpatient therapy techni-
cally based on counselling. Individual, group and
family approaches are described. The latter includes
information and/or therapy interventions. The signifi-
cance of urinalysis in the treatment process is consi-
dered. Conclusions are: besides psychiatric treatment
of the symptoms caused by cannabis abuse, cessa-
tion treatment of the cannabis habit must be offered.
The latter requires as well specific professional com-
petence, to be defined as counselling or even psycho-
therapy. Urinalysis controls are useful as a comple-
mentary treatment instrument, but given the slow
elimination of cannabionids they are not indicated for
surveillance purposes.

Key words: cannabis, treatment, cessation, urinalysis
control.

INTRODUCCION

| alba del tercer milenio, el debate
sobre las drogas parece centrarse en
dos productos que se fuman: el taba-
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co y el cannabis (Solé Puig, 2000a). La prohi-
bicion estadounidense esta acabando alli con
el habito nicotinico y se lo estd poniendo
cada vez mas dificil al fumador europeo. Tam-
bién en Espafa, y pese a la alta prevalencia



de tabaquismo, la sensibilidad antitabaco va
abriéndose camino. En contraste, el cannabis
es objeto de una campana permanente de
promocioén social en ambas riberas del Atlan-
tico. Desde la optica de la droga, los cigarri-
llos de tabaco siguen siendo, con diferencia,
la sustancia de abuso mas consumida del
mundo, y los cigarrillos o porros de marihua-
na o de hachis siguen representando lo
mismo en el campo ilegal. En términos de
mercado, los primeros parece que irdn a
menos en el futuro, y los segundos quiza
sean mas tolerados socialmente, por lo
menos en Europa. Estamos, pues, ante dos
consumos que se fuman, que son masivos,
pandémicos, y cuyo status social-legal se
dirfa que esta en trance de aproximarse para
quiza acabar convergiendo.

Cannabis y tabaco se hallan, por tanto, en
un campo de fuerzas marcado por el antago-
nismo existente —lo cual es tipico en drogas-
entre la legalidad o la tolerancia y la prohibi-
cién. La prohibicién como método de pre-
vencién por contencion legal frente a los psi-
cotropos potencialmente peligrosos tiene su
paradigma, concretado en el alcohol, en la
prohibicion estadounidense entre los anos
1919 y 1934. Quince anos de prohibicién del
alcohol supusieron menor tasa de falleci-
mientos por cirrosis hepatica y mayor alarma
social ante el gangsterismo. Tres afios des-
pués, en 1937 los americanos pusieron en
vigor la Marijuana Tax Act, que transferia la
prohibicién al cannabis. Desde entonces, los
paises occidentales asumieron esta prohibi-
cion, aungue con matices. Asi, en los propios
Estados Unidos hay once estados, California
y Nueva York entre ellos, en donde desde
1976 el consumo se halla despenalizado.
Europa, desde la posguerra, hizo suya la pro-
hibicion americana. En 1992, el Parlamento
Europeo se pronuncié contra la legalizaciéon
de psicotropos distintos del tabaco, el alco-
hol y los psicofdrmacos adictivos (barbituri-
cos, benzodiacepinas). De los Paises Bajos
se denunci6 su caracter de oasis de la droga,
y se les instd a alinearse con en la politica
general prohibicionista. En Holanda y desde
1978 estd permitida la posesién de hasta

treinta gramos de cannabis para uso perso-
nal. Hay alli unas dos mil coffe-shops donde
se vende y se consume marihuana. En Espa-
na, fumar porros goza de una tolerancia
social indiscutible. Es notoria, también, la
militancia antiprohibicionista del lingUista
Noam Chomsky y del Premio Nobel Milton
Friedman, fundador de la Drug Policy Foun-
dation y para el cual las Unicas leyes a las
que debieran someterse todo tipo de drogas
son las del mercado.

Hay, por tanto, sobrados ejemplos en
Europa y Estados Unidos de la masiva coe-
xistencia de fumar tabaco y fumar cannabis.
Desde esta perspectiva sorprende que dis-
pongamos de un amplio caudal de informa-
cion técnica para ayudar al nicotindepen-
diente a que deje de fumar y que no suceda
lo mismo para el caso del habito cannabico.
Mas alld del debate sobre si consumir can-
nabis genera dependencia fisica o no, hay
consumidores de porros necesitados de
ayuda para abandonar su habito; es evidente
que este tipo de ayuda técnica soélo esté dis-
ponible para quienes desean abandonar el
tabaquismo. En este trabajo, que pretende
ser consecuentemente holista, revisamos el
tratamiento sintomatico que suelen recibir
las secuelas psiquiatricas por abuso de can-
nabis y nos centramos en la propuesta de
tratamiento de cesacién del habito cannabi-
co. Esto ultimo es novedoso y la idea es que
deberfa ser ofertado en los ambientes asis-
tenciales especializados en drogodependen-
cias. Finalmente, intentamos situar el papel
que tienen los controles de deteccion de
cannabinoides en orina a lo largo del proce-
SO terapéutico y desaconsejamos dichos
andlisis de orina cuando se hacen con fines
fiscalizadores, y ello en razéon de la lenta
cinética de los cannabinoides. La discusién
incide en la naturaleza ambivalente del can-
nabis y de todas las sustancias de abuso, un
conocimiento que es basico y que todo tera-
peuta deberia tener siempre presente
durante el proceso de ayuda al consumidor.
Las conclusiones recapitulan las aportacio-
nes del trabajo.
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1. TRATAMIENTO SINTOMATICO

En los paises de nuestro entorno se consi-
dera que el consumo de cannabis, por si
mismo, no requiere ningun tratamiento espe-
cifico. La razén estriba en que el sindrome de
abstinencia, si existe, no interfiere significati-
vamente la vida cotidiana del usuario. La
dependencia fisica, si existe, no da proble-
mas. Por ello no suele haber necesidad de
prescribir medicamentos de tolerancia cruza-
da con el THC. Incluso se considera desacon-
sejable si deseamos que el paciente aprenda
a afrontar las consecuencias de sus actos sin
tener que refugiarse en soluciones farmaco-
|6gicas.

En cambio, si que debe conocerse el trata-
miento de los cuadros psicopatoldgicos por

consumo cannabico, para cuya evaluacion
nos valdremos de los libros de referencia
diagnoésticos DSM-IV (cuadro 1y 2) o la CIE-
10 (cuadro 3y 4).

En caso de psicosis deben prescribirse
neurolépticos. De primera intencién quiza
optemos por los de Ultima generaciéon como
la risperidona, la olanzapina o el flupentixol,
por el plus de tolerabilidad de que puedan
gozar. Sin embargo, también recomendamos
la clorpormacina en dosis alrededor de 75
mg/dia, pues presenta una semivida de elimi-
nacién (t1/2) lenta, unas 30 horas, siendo
todavia el patrén de referencia de los antipsi-
céticos. Se obtienen también excelentes
resultados con tioridazina (t1/2 también de
unas 30 horas) y levomepromazina (t1/2 entre
16y 77 horas). Ello es extensible también al

Cuadro 1. Criterios diagndésticos del DSM-IV para F12.00: Intoxicacion cannabica

A) CONSUMO RECIENTE DE CANNABIS

B) IMPORTANTES CAMBIOS DESADAPTIVOS CONDUCTUALES O PSICOLOGICOS (por ej. coordinacion

motora alterada, euforia, ansiedad, sensacion de tiempo enlentecido, juicio alterado, retraimiento social)
DESARROLLADOS DURANTE EL, OTRAS POCOTIEMPO DE, CONSUMO DE CANNABIS.

C) DOS (O MAS) DE LOS SIGNOS SIGUIENTES, desarrollados dentro de las2 horas posteriores al uso de
cannabis:
1. INYECCION CONJUNTIVAL
2. APETITO AUMENTADO
3. BOCA SECA
4. TAQUICARDIA

D) LOS SINTOMAS NO SE DEBEN A UNA CONDICION MEDICA GENERAL NI PUEDEN EXPLICARSE MEJOR
MEDIANTE OTRO TRANSTORNO MENTAL.

*especificar si: F12.04 con alteraciones perceptivas

Cuadro 2. Criterios diagnodsticos del DSM-IV. Trastornos relacionados con cannabis

TRASTORNOS POR CONSUMO DE CANNABIS

F12.2X
F12.1

Dependencia de cannabis
Abuso de cannabis

TRASTORNOS POR CONSUMO DE CANNABIS

F12.00 Intoxicacion por cannabis
F12.04 intoxicacion por cannabis, con alteraciones perceptivas
F12.03 delirium por intoxicacion con cannabis
F12.XX Trastorno psicético inducido por cannabis
.51 con ideas delirantes, de inocio durante la intoxicacién
.52 con alucinaciones, de inicio durante la intoxicacion
F12.8 trastorno de ansiedad inducido por cannabis

F12.9 trastorno relacionado con cannabis no especificado
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Cuadro 3. Criterios diagndésticos CIE-10 de investigacion para la intoxicacion cannabica

A)SATISFACER LOS CRITERIOS GENERALES DE INTOXICACION AGUDA

B) PARA QUE EXISTA INTOXICACION CANNABICA, DEBE HABER COMPORTAMIENTO ALTERADO
O ANORMALIDADES PERCEPTIVAS, INCLUYENDOSE ALGUNO DE LOS SIGUIENTES SINTOMAS:
1. EUFORIAY DESHINIBICION
2. ANSIEDAD O AGITACION
3. SUSPICACIA O IDEACION PARANOIDE
4. ENLENTECIMIENTO TEMPORAL, ES DECIR, SENSACION DE QUE ELTIEMPO PASA MUY DESPACIO
Y70 EXPERIENCIA DE UN RAPIDO FLUJO DE IDEAS
5. JUICIO ALTERADO
6. DETERIORO DE LA ATENCION
7. DETERIORO DEL TIEMPO DE REACCION
8. ILUSIONES AUDITIVAS, VISUALES O TACTILES
9. ALUCINACIONES CON LA ORIENTACION CONSERVADA
10. DESPERSONALIZACION
11. DESREALIZACION
12. INTERFERENCIA EN EL FUNCIONAMIENTO PERSONAL

C)AL MENOS UNO DE LOS SIGUIENTES SIGNOS DEBE ESTAR PRESENTE:
1. Apetito aumentado
2. sequedad de boca
3. Congestion conjuntival
4. Taquicardia

Cuadro 4. CIE-10 versus DSM-IV

F12.03 INTOXICACION CANNABICA CON DELIRIUM

EI DSM-IV INCLUYE EL DELIRIUM POR INTOXICACION CANNABICA CON CRITERIOS GENERICOS PARA
TODAS LAS SUSTANCIAS

F.12.3 SINDROME DE ABSTINENCIA (SOLO CIE-10)
EL DSM-IV INCLUYE EL SINDROME DE ABSTINENCIA CANNABICO

haloperidol, con una t1/2 algo menor, de unas
18 horas. La t1/2 de la 9-hidroxi-risperidona,
el metabolito activo de la risperidona, es de
unas 24 horas, suficiente también para neu-

tralizar el efecto psicotomimético de los can-
nabinoides. En la tabla 1 comparamos la
semivida de los cannabinoides y la de tres
neurolépticos.

Tabla 1. Ejemplos de semivida (t1/2) de eliminacién en horas

Cannabinoides
14 a 40

Clorpromazina
30 (+/-7)

Tioridacina Haloperidol
26-35 18 (+/- 6)

Dada la lenta semivida de eliminacion de
los cannabinoides parece preferible decantar-
se por neurolépticos de farmacocinética simi-
lar, que ademas son los mas utilizados. No
obstante, la psicotomimesis cannabica se
manifiesta durante las primeras horas
siguientes a la inhalacién o ingesta. Luego la
persistencia prolongada de cannabinoides en
sangre deja de tener significacién comporta-
mental o subjetiva. De ahi que también neu-

rolépticos de vida media mas breve, como la
perfenacina, loxapina, y clozapina, con t1/2
que no rebasan las 12 horas, se adapten bien
al periodo a cubrir y den una buena respuesta
antipsicética. En la practica todos los neuro-
|épticos pueden ser indicados. Lo importante
es que el médico prescriba el neuroléptico
con el que se halle mas familiarizado. En el
momento de salir a la luz esta monografia
son de primera elecciéon los antipsicoticos
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olanzapina, risperidona y flupentixol, por un
perfil de toleranacia acorde con los estanda-
res actuales.

El diagnéstico de delirium cannabico, raro
0 quiza inexistente, aconsejaria la monitoriza-
cién hidroelectrolitica del enfermo, si bien el
riesgo en este sentido seria claramente
menor que en caso de un delirium tremens.
El tratamiento de urgencia puede ser la admi-
nistracion intramuscular de 25-50 mg de clor-
promacina o de 5-10 mg de haloperidol, aun-
que también de 10 mg de diacepan o 50 de
clorazepato si se juzga que la pronta y simple
ansiolisis ha de bastar.

Puede estar indicado administrar también
antipsicoticos en el discutido sindrome de
abstinencia por cannabinoides, pues hay
veces que aparecen sintomas de la serie psi-
cética y entonces vale la pena prevenir com-
plicaciones en este sentido. De primera
intencion no suele emplearse antidepresi-
vos, aunque se ha descrito el uso de tricicli-
cos como la desipramina (Tennant, 1986) tri-
ciclico inhibidor de la recaptacion de
noradrenalina. La desipramina no se halla
comercializada en Espana, pero al ser un
metabolito de la imipramina, puede utilizarse
ésta a todos los efectos. De todos modos,
actualmente es recomendable prescribir de
primera intencion inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina como fluoxetina,
paroxetina, fluvoxamina, sertralina y citalo-
pram, por su mayor tolerancia. Aunque ape-
nas se dispone de experiencia con venlafaxi-
na, nefazodona y mirtazapina, su uso en
medicina de la adiccion también parece pro-
metedor.

En cuanto a las reacciones adversas,
ansiosas, por intoxicacién cannabica aguda,
o sea los “malos viajes” (bad trips), sigue
siendo valido el consejo de Smith (1968) en
su trabajo ya clasico, cuando proponia admi-
nistrar una pequena dosis de tranquilizante
via oral y simultaneamente seguir el método
de la charla (talk down) relajada con el
paciente, sin otro propdésito que calmarle la
angustia. Soélo en algun caso habra de recu-
rrirse a la administracién de benzodiacepi-
nas.

2. CESACION DEL HABITO CANNABICO

La adiccion a la marihuana y al hachis con-
lleva alteraciones en las esferas cognitiva,
emocional (estado de &nimo) y psicosocial
(Solowij, 1998) beneficiarias de diagndstico y
tratamiento y con una evolucién clinica pre-
decible. También con el cannabis, y tal como
siempre ocurre en caso de problemas por
consumo de sustancias, la conceptualizaciéon
de enfermedad puede conducir a malpraxis si
no se abordan las condiciones psicosociales,
interpersonales y de rol, que contextualizan el
consumo, abuso, o dependencia de dicha
sustancia.

El cannabis se asocia comunmente al uso
recreativo (cuadro 5 ). Se ha demostrado que
el ambiente (setting) en que el consumo
tiene lugar va a determinar en gran manera
sus posibles efectos. Existe escasa literatura
acerca de los efectos del cannabis en la con-
ducta social, lo que se explicaria por las difi-
cultades metodoldgicas que comporta dicho
analisis. Para ello seria necesario recrear in
vitro el entorno en que se desarrolla el uso,
con sujetos voluntarios que consumieran
cannabis y en dosis estrictamente controla-
das. En la préactica, dichos estudios se han
basado en cuestionarios o entrevistas
semiestructuradas, con sujetos que en el
momento de la evaluacién estaban, o pareci-
an estar, abstinentes. No habia, por tanto, un
entorno similar al del consumo y tampoco
habfa un grupo control. Dichas deficiencias
técnicas hacen que sea muy dificil la extrapo-
lacion de los resultados obtenidos.

Cuando se han creado las condiciones ade-
cuadas controlandose las distintas variables
qgue intervienen, se ha observado que los
efectos farmacolégicos de las preparaciones
cannébicas dependen en gran medida de
variaciones situacionales, que los efectos de
dosis relevantes de la droga no siguen un
patrén lineal ,y que una misma cantidad de la
sustancia puede presentar efectos muy dife-
rentes, en funcién de si se toma en un lugar
familiar o extrafo, en compafia de amigos o
desconocidos, y si se asocia 0 N0 a consuMos
de alcohol y demaés psicotropos (cuadro 6 ).
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Cuadro 5. Terapia de cesacion del habito cannabico

Cannabismo

1) CONCEPTUALIZACION COMO ENFERMEDAD

2) USO RECREATIVO

o Escasos estudios sobre los efectos del cannabis en la conducta social
o Importancia SETTING de consumo
o Expectativa del sujeto

* Dosis relevantes no siguen un patrén lineal

Cuadro 6. Contexto del consumo cannabico

Status de prohibicion/minimizacion

INTERACCIONES FARMACOLOGICAS DESEADAS

2) USO RECREATIVO

e PARA NEUTRALIZAR EFECTOS: cannabinoides, heroina, alcohol o benzodiacepinas tras consumo de coca-

ina o anfetaminas.

e PARA PROLONGAR LOS EFECTOS: cannabinoides después de heroina.
e PARA POTENCIAR LA SENSACION DE EMBRIAGUEZ: cannabinoides y alcohol.

Al margen de estas consideraciones pre-
vias, que nos ayudan a resituar el tema desde
una perspectiva mas amplia, aqui nos centra-
remos en los aspectos terapéuticos de este
tipo de consumo. En primer lugar, cabe decir
que una cosa es tratar las secuelas préoximas
o remotas del cannabismo, y otra es tratar el
habito de fumar porros de hachis o marihua-
na. Esto ultimo es precisamente la terapia de
cesacion anticannabica, que presenta una
notable dificultad psicoldgica, perfectamente
parangonable a la propia de la terapia antita-
baquica. En este sentido, son de sobras
conocidos los obstaculos motivacionales que
un dependiente de nicotina debe salvar, tanto
si decide cesar de fumar con asistencia técni-
ca o por si solo.

Las estadisticas acerca de los habitos de
consumo de la poblacion general nos mues-
tran que, en su historia natural, el consumo

de cannabis decrece con la edad (cuadro 7).
Esto parece cumplirse menos en los casos
en que el consumo cannabico haya supuesto
el primer peldaio en la toma de contacto con
otras sustancias ilegales. En efecto, nos esta-
mos refiriendo al cldsico, aunque siempre
polémico, concepto de escalada en el consu-
mo de drogas, en la que de forma clara inter-
viene una presién grupal tendente a menos-
preciar el riesgo de posibles dependencias
posteriores.

Ademas de estos dos factores reforzantes
del consumo de cannabis, es decir, la sustan-
cia en si misma (refuerzo primario) y el clima
grupal inductor (refuerzo secundario), en el
caso del habito cannabico hay que ahadir un
obstaculo més, quiza el principal: que quien
fuma cigarrillos cannébicos o porros no suele
sentir la necesidad de dejar de hacerlo. Aun
en el caso de que el fumador de cannabis

Cuadro 7. Tratamiento del cannabismo (1)

e Secuelas del cannabis.
e Habito de fumar cannabis:

TERAPIA DE CESACION CANNABICA

A)CONSIDERACIONES PREVIAS:
* El consumo decrece con la edad

e La mayoria abandona el habito sin someterse a ningun tratamiento
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aqueje molestias y refiera sintomas, normal-
mente no lo relacionara con su consumo. Ello
sucede porque, en un contexto de uso multi-
ple de psicotropos, los cannabinoides casi
nunca se incluyen entre las principales drogas
nocivas. Pero el consumo cannabico puede

conllevar adversidades. La negacion de las
mismas por parte de quien las sufre es sim-
plemente un ejemplo mas de la distorsion
atributiva que tipicamente muestra cualquier
consumidor de sustancias de abuso: nicotina,
alcohol, heroina, cocaina, etc. (cuadro 8).

Cuadro 8. Tratamiento del cannabismo (2)

B) DIFICULTADES
e REFUERZO PRIMARIO (SUSTANCIA)

e REFUERZO SECUNDARIO (SETTING GRUPAL INDUCTOR)
e OBSTACULOS MOTIVACIONALES: DISTORSION ATRIBUTIVA

C)CARACTERISTICAS DE LA INTERVENCION

1. TERAPIA PSICOLOGICA EN REGIMEN AMBULATORIO

2. POBLACION DIANA: ADOLESCENTESY ADULTOS JOVENES PREVENCION SECUNDARIA
3. ESTILOTERAPEUTICO NO DIRECTIVO: METODOS INDIRECTOS, ACTITUD DE TOLERANTE ESPERA

¢Es entonces posible la terapia de cesa-
cién de fumar cannabinoides? Si, a condicion
de dotar de suficiente contenido psicopeda-
gdégico a la intervencién terapéutica, conside-
rando a priori que la mayoria de los consumi-
dores pueden abandonar el héabito sin
someterse a ningun tipo de tratamiento. Solo
aquéllos que han decidido abandonar la sus-
tancia y no lo han conseguido por sus propios
medios seran los que realizaran algun tipo de
demanda, normalmente en centros publicos
especializados o bien en gabinetes privados.

En general, si la implicacion con la droga
no es muy profunda y se cuenta con un mini-
mo de recursos personales, lo méas aconseja-
ble es optar, de entrada, por modalidades
poco intrusivas como el tratamiento ambula-
torio o bien la participacion en grupos de
autoayuda para cesacion de cannabismo, si
éstos existen. So6lo en caso de consumos
paralelos de otro tipo de drogas, o bien si
aparece sintomatologia psiquiatrica, habria de
plantearse otro tipo de intervencion. La
opcion preferible en estos supestos seria la
de la asistencia en régimen cerrado, esto es,
un recurso de tipo residencial que dotara de
mayores garantias al proceso de deshabitua-
cion, por lo menos en sus inicios (USDHHS,
1998).

Existen diferentes abordajes terapeuticos
para tratar este tipo de drogodependencia,
pero cualquier tipo de intervencién orientada

al cambio deberia partir de las siguiente pre-
misas:

1) El abandono del habito cannabico proven-
dra de una terapia principalmente psicoso-
cial, en régimen ambulatorio, similar a la
terapia de cesacién del habito tabaquico.

2) Se centrard en pacientes adolescentes y
adultos jévenes, los principales afectados,
como forma de prevencion secundaria.
Aunqgue es evidente que tendra en cuenta
cualquier franja de edad.

3) Los terapeutas deberan evitar dar pie a que
los pacientes adolescentes les identifiquen
automaticamente con los padres. Si éstos
desean intervenir o necesitan ayuda, es
mejor derivarlos a otro equipo terapéutico.

4) Los terapeutas han de ser concretos en
los contenidos. La interaccion gestual,
complementaria de la verbal, es importan-
te. El estilo de interaccion terapeuta
/paciente no debe ser sélo vertical, pero
tampoco falsamente horizontal. Si es facti-
ble, cabe echar mano de juego de roles,
manualidades, instrumentos musicales,
dibujos, collages, etc. Cuanta mejor forma-
cion psicoterapéutica tenga el profesional
concernido, tanto mas beneficiado resulta-
ra el paciente (Solé Puig, 1995).

B) El objetivo es, también aqui, la responsabi-
lizacién del fumador de cannabis en rela-
cion a si mismo y a los demas. Es meta de
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la terapia psicosocial desactivar prejuicios y
falsas atribuciones, asi como clarificar el
campo motivacional de cada paciente para
que sus intenciones de salud se conviertan
en realizaciones concretas.

6) El aqui y ahora del paciente importa mas
que su pasado. Siempre es meta de la
terapia despertar expectativas de futuro en
el paciente, tratando de activar sus propios
recursos personales.

La terapia de cesacién del habito cannabi-
co, como la del tabaquismo, requiere un esti-
lo terapéutico no directivo. Al principio, el
terapeuta opta por una pasividad aparente,
omitiendo hacer preguntas y planes. Quien
consume cannabis no suele expresar quejas
al respecto o no es consciente de ellas. De
ahi que no suela haber demanda de ayuda
para dejar de fumar porros. Esta realidad, tan
distinta de la del heroinbmano que urge
vehementemente la asistencia, le impone al

terapeuta del habito cannébico una actitud
receptiva y de tolerancia, sin plazos previos ni
fases formalizadas.

La terapia de cesacién anticannabica que
juzgamos posible, en la practica Unicamente
indicada si hay fuerte consumo diario durante
anos y que de hecho sélo implementamos en
las escasas ocasiones que se solicita, puede
esquematizarse como sigue.

El programa comienza con la desintoxica-
cion ambulatoria del paciente, cosa que signi-
fica abstinencia de preparaciones cannabicas
y eventual administracion de ansioliticos . Se
aprovecha asi la tolerancia cruzada entre can-
nabinoides y benzodiacepinas para fines tera-
péuticos. Aunque en cesacién antitabaquica
también pueden prescribirse benzodiacepinas
a pequenas dosis, ahi el efecto beneficioso no
descansa en la tolerancia cruzada, sino en la
neutralizaciéon en sistema nervioso central del
efecto estimulante de la nicotina (cuadro 9).

Cuadro 9. Tratamiento del cannabismo (3)

D)FASES DEL PROGRAMA:

1°.DESINTOXICACION AMBULATORIA:

* ANTICIPACION ACONTECIMIENTOS
¢ POSIBLE USO DE BENZODIACEPINAS

2°.DESHABITUACION: (1)

A.TERAPIA INDIVIDUAL:

OBJETIVOS: - aumento conciencia de problema
- desactivar prejuicios y falsas creencias
- generar expectativas de futuro
TECNICAS: - counseling

- entrenamiento en habilidades sociales
- prevencion de recaidas
- refuerzo cts., alternativas: sist. incentivos

Llegados a este punto hay que recordar
que en algunos casos es posible la utilizacién
inicial de técnicas aversivas, para apoyar los
primeros momentos de la interrupcién del
cannabis. Entre las mas conocidas menciona-
remos la técnica de fumar de forma réapida,
también utilizada en el tratamiento del taba-
quismo. Entre los inconvenientes de esta téc-
nica se sefalan las dificultades de manteni-
miento de sus resultados. Ello se debe a que
el objetivo inicial es meramente el de la inte-

rrupcion o disminucién de la conducta proble-
ma y no la instauracién de nuevas formas
alternativas de conducta. Por eso, con el fin
de lograr buenos resultados tales técnicas
aversivas deberian asociarse a otro tipo de
intervenciones, de tipo individual o grupal,
que desde una vertiente positiva de activa-
cién de los propios recursos personales de
cada paciente, modificara las atribuciones del
sujeto a los efectos de la sustancia. En la
practica, una vez mas, rigen los mismos prin-
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cipios que en cesacion del tabaquismo, por lo
que las técnicas aversivas seran una indica-
cion secundaria o incluso desechada. Si hay
demanda del paciente en dicho sentido debe-
ra valorarse su idoneidad en cada caso.

Durante las dos o tres primeras semanas
de desintoxicacion, el cliente deberd acudir, a
diario si es posible, o cuanto més frecuente-
mente mejor. Es obvio que la ansiolisis far-
macologica sélo tiene sentido mientras haya
ansiedad . El médico no debe dilatar el perio-
do de prescripcion de benzodiacepinas por el
conocido problema de la dependencia, poten-
cialmente grave. Sin embargo, tampoco
deberéa acortarlo por exceso de alarma ante
dicha yatrogenia, pues entonces podria que-
dar comprometido ya de entrada el éxito del
tratamiento.

En cada sesién, si ello es factible, se toma-
rd muestra de orina para deteccién de THC y
otros metabolitos, con el doble propdsito de
comprobar si efectivamente hay abstinencia
y, mas que nada, alentar (refuerzo social ) al
paciente. Como los cannabinoides se meta-
bolizan de forma lenta , el paciente puede
comprobar que tras muchos dias de haber
cesado de fumar porros su organismo todavia
es portador de metabolitos cannabinoides.
En realidad el THC carboxilico sera detectable
hasta transcurrido tres semanas e incluso
mas de un mes. Este hecho suele impresio-
nar desagradablemente al fumador, animan-
dole a que prosiga en la direccién de mante-
ner estable la abstinencia .

El terapeuta, ademas, puede anticipar
acontecimientos al paciente, diciéndole por
ejemplo que tras la interrupcién del habito
cannabico es normal sufrir insomnio. Es un
tipo de informacion que conviene dar para
que el paciente reciba un mensaje de domi-
nio técnico que le tranquilice, y que se afian-
ce asi su sentido de seguridad en una absti-
nencia sélo muy recientemente adquirida.
Mas tarde, llegado el momento en que se
comprueba que la orina esta limpia (drug
free) de cannabinoides, incluso hay muestras
de alborozo en el grupo terapéutico, por la
expectacion generada ante la lenta farmaco-

cinética del THC y deméas metabolitos canna-
bionides.

Superada esta primera etapa de la desinto-
xicacion, la monitorizacion debe prolongarse
todo el tiempo necesario. Como referencia
sugerimos un afno, tiempo durante el cual se
aplicarén técnicas de cardcter psicoldgico, de
cara a poder favorecer el proceso de deshabi-
tuacion.

2.1. Abordaje individual

Es probablemente la parte més importante
dentro del abordaje destinado a la deshabi-
tuacion, debiéndose considerar los aspectos
generales anteriormente comentados. Den-
tro de las diferentes escuelas psicolégicas
existentes, nos centraremos en las cognitivo-
conductuales, las interpersonales, y las psico-
dindmicas. Segun sea la formacién del psi-
quiatra o del psicologo clinico que hace la
terapia, las técnicas de dichas escuelas se
aplicarédn de forma separada o integrada. La
tendencia actual es a integrar las psicotera-
pias. La psicoterapia se orientara hacia el
aumento de la conciencia de problema, nor-
malmente baja, asi como a incrementar la
motivacién, usualmente también escasa, por
abandonar definitivamente el consumo. Los
tratamientos eficaces incluyen aconsejamien-
to y orientacion, ensefanza de habilidades
adecuadas, y refuerzo de la conducta alterna-
tiva apropiada (USDHHS, 1997).

El psicoterapeuta puede organizar un siste-
ma de incentivos: pagar deudas, que los
padres asignen algun dinero en pago de pres-
taciones, etc. De esta manera se intenta neu-
tralizar la inercia de pasividad que todavia
muestra el paciente, llevandole a avanzar en
el programa de rehabilitacién . En esta planifi-
cacion de incentivos ocuparéan un lugar clave
los allegados. Si éstos no existen, es el equi-
po terapéutico quien se erige en familia suce-
dénea, y los mensajes de aprobacion/des-
aprobacién logran tener alguna fuerza
moduladora en la manera de conducirse el
paciente.

Solé, J.
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Dentro de este marco psicoterapéutico no
puede omitirse hablar del llamado sindrome
amotivacional que cladsicamente se ha asocia-
do a los consumidores crénicos de cannabis
pero que probablemente es inespecifico. Sus
caracteristicas pueden resumirse en las
siguientes: pasividad, disminucién de las
motivaciones cotidianas, y desinterés gene-
ral. A pesar de que la practica clinica corrobo-
rarfa su existencia, hay que sefalar que la
relacién de causa-efecto entre dicho consu-
mo y estos patrones de conducta esta lejos
de haberse clarificado. Hay que tener presen-
te que algo tan vago como la sintomatologia
amotivacional podria estar mediatizado por
multiples variables intermedias. Ademas, la
propia definicion DSM-IV o CIE-10 de depen-
dencia se fundamenta en la priorizacién del
consumo por encima de todo lo demés. Esto
equivale a decir que el drogodependiente
esté casi exclusivamente motivado por per-
petuar su habito y, por tanto, desmotivado/
amotivado para el resto de los intereses coti-
dianos. En esta linea, el sindrome amotivacio-
nal no seria otra cosa que un sinénimo de
dependencia cannabica.

Es més, los cambios generales de compor-
tamiento o actitudinales podrian deberse a
factores distintos del consumo de cannabis,
como la propia adolescencia, que conlleva
manifestaciones de indolencia (se ha hablado
de letargo puberal), o bien los rasgos de per-
sonalidad ya existentes, los diversos factores
socioculturales que puedan favorecer la pasi-
vidad, asi como el consumo concomitante de
otros psicofdrmacos. A su vez, podria plante-
arse la hipdtesis de que los consumidores
amotivados presentan una mayor tendencia a
recurrir al uso de la marihuana precisamente
porque se sienten apaticos y fracasados,
hecho que explicaria que diferentes estudios
no hayan encontrado diferencias significativas
entre los adolescentes universitarios que
consumen cannabis y los que no lo hacen.

Al margen de la posible etiologia de este
sindrome amotivacional, si es que existe, la
realidad clinica nos presenta a un grupo de
personas con gran dificultad para desarrollar
una vida diaria lo suficientemente gratificante

como para no reiniciar el consumo, sobre
todo cuanto menor es su edad de inicio. El
cannabis normalmente dificulta el proceso de
maduracién del individuo, sobre todo cuando
el consumo ha comenzado en la adolescen-
cia, que es la etapa vital en la que el individuo
aprende a adoptar una conducta activa ante
los problemas. Desde esta perspectiva se
explica el hecho de que los consumidores
habituales puedan presentar dificultades para
plantearse objetivos, quizé por menor autoes-
tima que la de los no consumidores.

Para concluir, cuando la asistencia del
paciente se vuelve intermitente y con escasa
motivacién para proseguir con el tratamiento,
se aconseja una actitud de aceptacion del
hecho. Dicha aceptaciéon implica mostrarse
disponible para recuperar la relacion si el
usuario decide su reinicio. Aunque la inmensa
mayoria de los pacientes deshabituados vuel-
ven a fumar cannabis -en nuestra experiencia
practicamente todos-, se espera de ellos que
no lo hagan con tanta intensidad, es decir,
que pasen a ser consumidores sobrios .

2.2. Abordaje grupal

El consumo de marihuana o de hachis,
como el de tabaco, suele iniciarse dentro del
propio grupo de pares, en edades tempranas
y CON un escaso conocimiento de las posi-
bles consecuencias negativas que puede
entranar a medio o largo plazo. Cabria hablar,
por tanto, de un tipico ejemplo de presion
grupal, que suele acentuarse cuando el grupo
es un referente mas importante para el joven
que la propia familia (cuadro 10).

Las sesiones terapéuticas grupales ofre-
cen un marco muy adecuado para el entrena-
miento en técnicas de relajacion asi como
para la prevencién de otras posibles drogode-
pendencias y la prevencion de recaidas,
puesto que rentabilizan las intervenciones y
favorecen la adquisicién de habilidades socia-
les que después se extrapolaran a otro tipo
de situaciones (Liddle, 1998).

Las intervenciones grupales deberian par-
tir, en teorfa, de una adecuada seleccién de
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Cuadro 10. Tratamiento del cannabismo (4)

B) TERAPIA GRUPAL

VENTAJAS
- EN LA ADOLESCENCIA EL GRUPO DE PARES PUEDE SER UN REFERENTE MAS ADECUADO QUE LA PRO-

PIAFAMILIA.
- RENTABILIZACION DE LAS INTERVENCIONES.

CRITERIOS DE SELECCION

- EDADES HOMOGENEAS
- NO CONSUMO DE OTRAS DROGAS
- EXCLUSION PSICOPATOLOGICa INCAPACITANTE

PROBLEMAS
- FALTA DE SUJETOS, EN UN NUMERO SUFICIENTEY ESTABLE, QUE PRESENTEN ESTE TIPO DE DEMANDA

*Grupos de autoayuda
(Experiencia en paises anglosajones)

sus participantes, adoptando los criterios
mas adecuados en funciéon de los objetivos
perseguidos. He aqui tres criterios de selec-
cion exigentes:

1) Exclusién de psicopatologias incapacitan-
tes. En caso de diagndésticos duales (abuso
de sustancias junto con trastornos psiqui-
cos) se prioriza el seguimiento individuali-
zado. El equipo terapéutico siempre hara
una valoracién personal de cada caso.

2) Edades homogéneas: sujetos con un alto
historial de consumo no deberian coincidir
con adolescentes recién iniciados, puesto
que las problematicas asociadas tienen
poCos puntos en comun y por posible ries-
go de resultados contraterapéuticos.

3) Ausencia de consumos asociados de otras
drogas ilegales, pero no de tabaco y alco-
hol.

En la practica, como sucede en los grupos
terapéuticos con pacientes alcohdlicos o
tabaquistas, hay autoseleccion, tanto espon-
tanea del paciente como orientada por el
terapeuta que lleva el grupo.

Al margen de los grupos terapéuticos de
caracter estructurado y que suelen estar diri-
gidos por un profesional, también existen
grupos de autoayuda para consumidores de
cannabis en los paises anglosajones. En
nuestro entorno no tenemos noticia de nin-
guno. Los grupos de autoayuda se han des-

arrollado a partir de las experiencias de los ya
clasicos grupos de Alcohdlicos Anénimos. Se
basan en el principio del apoyo mutuo entre
personas con un mismo problema, e inciden
mucho en los aspectos emocionales de la
relacion persona-sustancia.

2.3. Abordaje familiar

Cuando un profesional de la salud sospe-
cha que un menor de edad esta utilizando
marihuana o hachis, deberia confirmar el
diagnostico y valorar los resultados tanto con
el posible consumidor como con sus padres.
Deberia utilizar un discurso firme, de apoyo, y
por supuesto de indole no judicial. La inter-
vencion deberfa aportar referentes apropia-
dos para la rehabilitacion, asi como propiciar
un seguimiento posterior del caso (cuadro
11).

La educacién global a la familia acerca de
lo que representa el consumo de toxicos y
sus riesgos, y la monitorizacion clinica del
paciente en aras de la consecucion de la abs-
tinencia cannabica son los primeros pasos
para poder concluir con éxito el proceso de
rehabilitacion. Gran parte de las reglas del
sistema familiar especifican la manera en que
el joven y allegados deben actuar, puesto que
la familia modela, canaliza y delimita la con-
ducta del joven (CSAT, 1998).
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Cuadro 11. tratamiento del cannabismo (5)

C) INTERVENCION FAMILIAR
1. ASESORAMIENTO-INFORMACION

¢ OBJETIVOS DE LA INTERVENCION:

e contextualizacion y desdramatizacion del hecho
¢ analisis cambios comportamentales

e evitar actitudes pseudo-detectivas

e evitar exceso de informacion

¢ si elevado nivel de ansiedad; 27 intervencion

e orientacion del caso

2. INTERVENCION FAMILIAR
Familia. red de apoyo social basica

1. Normas coherentes entre distintos miembros
2. Entrenamiento habilidades comunicacion

¢ forma objetiva de control
¢ medio restablecer la confianza

PAUTAS ESPECIFICAS DE INTERACCION FAMILIAR:

3. Contrato contingencias entre las partes afectadas
Posible utilizacion de las analiticas de orina como:

* ELEVADO NUMERO DE DEMANDAS EN LOS SERVICIOS DE INFORMACION

Dentro del amplio espectro de intervencio-
nes con o para la familia que se desarrollan
en un servicio para drogodependientes, en
los casos de fuerte consumo de cannabis
hay, como minimo, dos niveles diferentes de
actuacion: por un lado, el asesoramiento a la
familia, y por otro, mucho mas complejo, la
integracién de la familia dentro del tratamien-
to del consumidor. Veamos cada uno de ellos:

2.3.1. Intervencion informativa:

No son pocas las demandas generadas por
padres u otros familiares en relacién a la posi-
ble sospecha o falta de informacién sobre un
posible consumo de porros por parte del
hijo/a, normalmente adolescente. La consulta
suele iniciarse con los siguientes términos:
“encontré una barrita envuelta en papel de
plata en el bolsillo del pantalén’ “llegé a casa
con los ojos enrojecidos’ “va con amigos que
fuman porros’ etc.

En esta situacion, el primer objetivo es el
de lograr, en la medida de lo posible, una des-
dramatizacion del hecho, valorando si se han
producido o no cambios relevantes en la con-
ducta del paciente potencial. Areas importan-
tes a analizar son: nuevas amistades, rendi-
miento escolar y/o laboral, actitudes con la
familia, incrementos en el gasto de dinero,

cambios de la imagen externa y del caracter,
cambio en los horarios, etc.

En caso afirmativo en uno o varios de
estos items, las sospechas iniciales deberan
indagarse con mayor profundidad. Sin embar-
go, hay que insistir en el hecho de que los
padres deben actuar como tales y no como
pseudodetectives, partiendo de que una posi-
cién excesivamente represiva o inquisidora
puede producir el efecto contrario al desea-
do. En muchas ocasiones es conveniente
reconducir a los padres a otras posibles vias
de exploracion, dirigiéndolos a los profesores
0 a los amigos del hijo, los cuales tienden a
presentar una visién més objetiva de la situa-
cién por no llevar la carga emocional propia
de los progenitores.

En el primer contacto, si la familia lo solici-
ta, habran de abordarse las posibles conse-
cuencias, a corto y medio plazo, del consumo
de cannabinoides, ofreciendo una alternativa
de tratamiento para el afectado, en caso de
que sea necesario. En este punto hay que
valorar los pros y los contras de la interven-
cién o no en un servicio de drogodependen-
cias. Por supuesto, hay que descartar previa-
mente que el consumo sélo haya sido un
hecho esporadico en la vida del sujeto, sin
otras consecuencias asociadas, ya que enton-
ces es ridiculo intervenir.
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Lo que nunca debe hacerse es sobrecargar
a los allegados con una cantidad mayor de
informacion de la que éstos puedan asimilar.
Queda claro que en circunstancias como
éstas no es bueno ofrecer clases magistra-
les. En un primer contacto siempre seréa pre-
ferible programar una segunda intervencién a
dejarse llevar por la ansiedad de los padres,
que tienden a querer arreglarlo todo milagro-
samente de una sola vez. El profesional de la
terapia no debe correr el riesgo de hablar en
exceso y proferir juicios precipitados.

2.2.3. Intervencion terapéutica:

LLa familia juega un papel importante en el
desarrollo de la motivacién del paciente:
constituye su red de apoyo social basica. Por
ello, sera preciso establecer de forma conjun-
ta pautas especificas de interaccion familiar
que favorezcan la buena marcha del proceso
de recuperacion. Entre ellas destacan:

1) normas de actuacion familiar, que deben
ser coherentes entre los distintos miem-
bros de la familia;

2) entrenamiento en habilidades de comuni-
cacion, que suelen distorsionarse durante
el tiempo de dependencia; y

3) contrato de contingencias o acuerdos
entre las partes afectadas, para lo cual
pueden utilizarse las analiticas de orina
como forma objetiva de control y de ir res-
tableciendo la confianza de la familia en el
paciente (NIDA, 1998).

3. CONTROLES DE ORINA

En el organismo, la lenta farmacocinética
de los cannabinoides nos lleva a una impor-
tante conclusién: que los controles de orina o
urinalisis para detectar estos metabolitos
ofrecen una significacion muy relativa. Si
antes vefamos que podemos adaptarnos a
ella con fines terapéuticos, con fines fiscaliza-
dores los controles de orina para deteccién
de cannabinoides apenas sirven.

En efecto, que un sujeto dé positivo a can-
nabinoides nada nos dice sobre si el consu-
mo tuvo lugar recientemente o hace varios
dias e incluso semanas. Por lo tanto, es bas-
tante discutible plantear la necesidad de una
estrategia de control en términos preventivos
o de disuasion. Esto ha sido propuesto en el
puesto de trabajo, en tareas de riesgo como
pilotar aviones, conduccion de trenes y auto-
buses, etc. Dicha necesidad quedaria doble-
mente refutada. En primer lugar porque un
positivo de cannabis puede corresponder a
un uso pretérito, tal como se ha visto. En
segundo lugar, porque un resultado negativo
de cannabinoides en orina no es ninguna
garantia de que no se produzca un flashback
o episodio de reviviscencia en pleno trabajo,
con el eventual riesgo, por muy improbable
que esto sea. Por tanto, monitorizar cannabi-
noides con repetidos urinalisis constituye una
indicacion racional solamente si los fines son
terapéuticos.

En la préctica, pues, nunca debemos olvi-
dar que un Unico consumo puede causar can-
nabinolemia persistente incluso tras mas de
dos semanas de dicha autoadministracion
aguda, y que el usuario crénico puede dar
positivo pasado un mes o incluso mas des-
pués de haber interrumpido el consumo. Hay
que poner en duda, pues, la utilidad de cier-
tos protocolos de control como los preconiza-
dos por algunas aerolineas con sus trabajado-
res: test al alta laboral, en la visita anual, tras
accidentes laborales, tras ausencias no bre-
ves -mas de 21 dias, por ejemplo-, y después
de ausencias repetidas.

Al margen del debatido status juridico de la
imposicion de un control, es evidente que los
urindlisis no se adaptan bien al cannabis,
pues la deteccion no se circunscribe al con-
sumo inmediato. La deteccion queda innece-
sariamente ampliada a un consumo remoto
que no hay porqué juzgar en relacion a lo que
motiva el control (a menos que haya habido
un compromiso previo en dicho sentido). En
cambio, para otras drogas como alcohol, ben-
zodiacepinas, heroina, o cocaina, hay mayor
adecuacién farmacocinética entre estos con-
troles y las sustancias a detectar.
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Por ultimo, es evidente que en los centros
de nuestro pals especializados en toxicoma-
nias, tanto ambulatorios como hospitalarios,
la deteccién sistematica de cannabinoides y
otras drogas de abuso ha de ser rutinaria. En
un marco clinico general, este screening o
cribado sélo tendria sentido, como maximo,
en drogodependientes, demas enfermos psi-
quidtricos, y pacientes de dificil diagnostico,
en especial entre adolescentes y adultos
jovenes.

A efectos précticos, la monitorizacién del
paciente canndbico suele realizarse con tec-
nologia aceptablemente sensible, pero no
todo lo especifica que quisiéramos, pues
habitualmente no se distingue entre cannabi-
noides de distinta farmacocinética.

CONCLUSIONES

El tratamiento del paciente consumidor de
cannabis no se circunscribe al tratamiento de
las secuelas psiquiatricas (ansiedad, psicosis)
que ya se viene haciendo, sino que deberia
incluir el tratamiento de cesacién del habito.
LLas técnicas de cesacion del habito tabaquico
han de ser convenientemente adaptadas y
son de eleccién en quienes demandan esta
ayuda concreta; hallan cabida en este trabajo.
Se justifica porque: nicotina y cannabinoides
son sustancias de abuso masivamente fuma-
das, su respectivo status social va aproximan-
dose, estan sujetas a la misma ambivalencia
atractiva-aversiva de todo farmaco/droga vy al
correspondiente antagonismo social prohibi-
cion-tolerancia, y sobre todo porque la depen-
dencia que potencialmente generan requiere
una oferta asistencial completa y continuada
Como proceso terapéutico que incluya el tra-
tamiento psicosocial del habito. Los controles
de orina tienen indicacién terapéutica en
dicho proceso, pero no fiscalizadora por la
lenta cinética de los cannabinoides.
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