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Ante la pregunta ¿sobre qué hablamos cuando 
hablamos de cannabis?, las respuestas 
son múltiples, como corresponde a un 

fenómeno de esta dimensión.
El cannabis es una droga psicoactiva que se 

extrae de la planta Cannabis sativa, de la que se 
extraen el hachís y la marihuana. Sus efectos sobre 
el cerebro son debidos principalmente a uno de sus 
principios activos, el Tetrahidrocannabinol o THC.

Sería necesario decir también que es la droga 
ilegal más extendida en España y en Europa, y la que 
se consume a una edad más temprana. Además, 
el cannabis es, seguramente, la droga que tiene 
el record de la más baja percepción del riesgo en 
nuestra sociedad y, sin embargo, en estos últimos 
años, está escalando rápidamente a los primeros 
puestos en la demanda de tratamiento.

El Plan Nacional Sobre Drogas corrobora estas afirmaciones en su encuesta domiciliaria 
sobre alcohol y otras drogas (EDADES 2013/2014), que revela que el cannabis es la droga 
ilegal que más demandas de primeros tratamientos genera (43,6%), que el número de 
personas que empezaron a consumir cannabis (169.000) supera al de quienes comenzaron 
a consumir tabaco (142.000), y que el 2,2% de la población española de 15 a 64 años (más 
de 700.000 personas) cumple los criterios requeridos para el diagnóstico de consumo 
problemático de cannabis.

También el Plan Nacional Sobre Drogas alerta sobre el cannabis como la droga responsable 
con mayor frecuencia del acceso de adolescentes y jóvenes a las urgencias hospitalarias por 
la aparición de brotes psicóticos y otras psicopatologías, siendo también responsable de la 
aparición de síndrome amotivacional. Una sustancia que afecta intensamente a la maduración 
cerebral cuando el inicio en el consumo es precoz, existiendo serias dudas de que estos déficit 
sean recuperables, al menos en todos los casos.

El Informe 2014 del Observatorio Proyecto Hombre, recoge el perfil de la persona 
consumidora de cannabis en tratamiento, que describe a un varón soltero con una edad 
27,7 años y una edad de inicio de consumo de 15,12 años. Sus estudios no superan el nivel 
básico y su principal fuente de ingresos es la red primaria de apoyo. También son los que 
antes piden asistencia a Proyecto Hombre, tras 12,5 años de consumo.

Añadir que un 9,28% de las personas que demandan tratamiento en Proyecto Hombre 
lo hicieron por esta sustancia como principal.

La respuesta de Proyecto Hombre frente al consumo de cannabis se brinda 
fundamentalmente desde los denominados “Proyecto Joven”, dirigidos a familias que sufren las 
conductas problemáticas de sus hijos adolescentes como consumo de drogas, absentismo y 
fracaso escolar, pequeños delitos, agresividad y violencia, que desembocan en graves conflictos 
personales, familiares y sociales. Estos programas ofrecen a las familias y a los adolescentes un 
proceso educativo-terapéutico que favorece la maduración de los adolescentes con conductas 
inadecuadas, a la vez que ayuda a las familias a generar unos estilos educativos y relacionales 
que faciliten el desarrollo de sus hijos.

Cada día hay más consenso sobre la necesidad de contar con programas en una línea 
de intervención educativo-terapéutica que den una respuesta integral a la persona y que 
involucren a la familia. Cuanto antes se atienda el problema serán mayores las garantías 
de éxito. Aunque más allá de los programas de intervención, son claves los programas 
de prevención para cambiar la percepción de nuestra sociedad sobre esta sustancia, 
concienciando sobre los riesgos que supone para las personas y el sufrimiento que genera 
a las familias.

En esta línea se enmarca la estrategia de Proyecto Hombre en la prevención 
escolar y familiar, así como a través de las campañas de sensibilización. Ejemplos 
como “Juego de llaves”(para implementar en las aulas con alumnos de ESO) y	
“#Mola cuando eres tú” (campaña dirigida a presentar a los y las jóvenes alternativas 
de ocio saludable), así como la oferta formativa en prevención de nuestro aula virtual	
(www.formacionproyectohombre.es) son herramientas para frenar ese consumo creciente y 
esa baja percepción de riesgo del consumo de cannabis en la sociedad.

Elena Presencio
Directora de Asociación	
Proyecto Hombre



04
PROYECTO

Mitos y realidades sobre el cannabisMonográfico

> Conferencia

Fo
to
: A

lb
a 
B
er
na

bé



05
PROYECTO

XVIII Jornadas de la Asociación Proyecto Hombre

LA ADICCIÓN 
A CANNABIS Y 
CANNABINOIDES 
SINTÉTICOS:
BASES BIOLÓGICAS 
Y REPERCUSIONES 
SOBRE LA SALUD

Fernando Rodríguez de Fonseca
Doctor en Medicina y Cirugía, 
Bioquímica.	
Coordinador del área de terapéutica 
en Instituto IBIMA, Hospital Regional 
Universitario de Málaga.	
Profesor titular Facultad de Psicología 
de la Universidad Complutense de 
Madrid.	
Miembro del Comité Científico 
European Monitoring center for Drugs 
and Drug Addiction

1.	 INTRODUCCIÓN: EL CANNABIS COMO DROGA 
DE ABUSO. LA DIMENSIÓN DEL PROBLEMA
Los preparados del cannabis sativa constituyen la droga ilegal más extendida 

en Europa. Si consideramos que las incautaciones de estos preparados en la Unión 
Europea superan las 7.200 toneladas anuales nos podemos hacer una idea de la 
dimensión de su tráfico y utilización. Más de 78 millones de europeos reconocen 
haberlos utilizado en algún momento de su vida, y de ellos, más de 12 millones lo han 
hecho en el último mes. Teniendo en cuenta que en España el 17,2% de la población 
entre 15 y 24 años reconoce haber consumido cannabis en el último mes, podremos 
dar una correcta dimensión al problema social que supone el tráfico y consumo de esta 
droga ilegal. Hoy por hoy, y en número de pacientes, la adicción a cannabis supone 
el principal motivo de atención sanitaria por una droga de abuso ilegal en la Unión 
Europea (EMCDDA: European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction, 2015).
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2.	 NEUROFARMACOLOGÍA DEL 
CANNABIS.CANNABINOIDES: 
SUS RECEPTORES, LOS LIGANDOS 
ENDÓGENOS Y LAS NUEVAS DROGAS
Pese a ser la droga ilegal más consumida no fue hasta finales de 

los años 60 cuando se describen por primera vez los compuestos 
psicoactivos del cannabis sativa, denominados genéricamente 
cannabinoides. De entre ellos, destacan el tetrahidrocannabinol 
(THC), el cannabinol y el cannabidiol (Mechoulam, 1970). En el 
año 1988, se describió la existencia en el cerebro de un receptor 
que era activable por cannabinoides naturales como el THC 
(Devane, y col. 1988). Este receptor presentaba una serie de 
características únicas, entre las que cabía destacar su presencia 
extraordinariamente densa en los terminales axónicos de las 
neuronas de proyección cerebrales. A diferencia de los receptores 
para opiáceos, este receptor no se expresaba en las zonas del 
cerebro que controlan las funciones vitales, lo que explicaría 
la baja toxicidad cardiorrespiratoria del cannabis (Matsuda y 
col., 1990). El receptor CB1 es el receptor metabotrópico más 
abundante en el cerebro, y se acompaña en el organismo de un 
segundo receptor, denominado receptor CB2, expresado también 
en múltiples tejidos periféricos, sistema inmunológico y, en 
menor medida, en neuronas (Gonga et ál., 2006). La presencia de 
receptores para cannabinoides naturales indicaba la existencia de 
ligandos endógenos. La búsqueda de dichos ligandos condujo al 
hallazgo de dos derivados del ácido araquidónico, la anandamida, 
y el 2-araquidonilglicerol (Devane et ál., 1992; Piomelli, 2003). 
Estos dos compuestos, los endocannabinoides endógenos, se 
forman y degradan por vía enzimática y constituyen un sistema 
de comunicación intercelular fundamental para la vida. Entre otras 
funciones, participan en la regulación de la bioenergética celular, 
la regulación de la transmisión sináptica, la plasticidad neuronal, 
y por tanto la regulación de múltiples funciones cognitivas. Por 
ejemplo, pueden actuar como mensajeros retrógrados que, al 
inhibir la actividad presináptica y modificar la despolarización 
postsináptica, contribuyen al establecimiento de fenómenos 
de plasticidad bioeléctrica, cruciales para el aprendizaje y las 
memorias aversivas (Marsicano et ál., 2002; Piomelli, 2003).

3.	 ADICCIÓN Y CONSECUENCIAS 
MÉDICAS DEL USO DE CANNABIS
El THC, como principal componente psicoactivo del 

cannabis, posee todas las propiedades características de 
las drogas de abuso. Es capaz de activar el sistema de 
recompensa, incrementando la liberación de dopamina en el 
núcleo accumbens, la principal estación de procesamiento del 
aprendizaje asociativo mediado por experiencias placenteras. 
El THC también es capaz de modular los circuitos emocionales 
y de respuesta a estrés, incluyendo los circuitos que desde la 
amígdala y el hipotálamo utilizan el neurotransmisor la hormona 
liberadora de corticotropina (CRH) y que regulan la respuesta 
emocional adaptativa a las drogas de abuso. El THC también es 
capaz de modular las funciones ejecutivas y la toma de decisiones 
actuando en la corteza prefrontal. Todas estas acciones son 
dependientes del receptor cannabinoide CB1 (Maldonado et ál., 
2006; Rodríguez de Fonseca et ál., 1997). Debido a este perfil 
farmacológico que poseen los principios activos del cannabis, 
los animales y los humanos se auto-administran cannabinoides 
psicoactivos, y desarrollan tolerancia y dependencia tras su 
consumo crónico. Esta tolerancia y dependencia se produce a 
través de fenómenos adaptativos celulares idénticos a los que 
se producen tras la estimulación de los receptores opioides 
con morfina. La estimulación crónica del receptor CB1 induce 
su desensibilización, así como fenómenos adaptativos en la 
cadena de segundos mensajeros regulados por el receptor CB1. 
Sin embargo, estos fenómenos no conducen a un síndrome de 
abstinencia espontáneo cuando se deja de consumir cannabis, 
debido a la larga vida media de los cannabinoides naturales. Los 
cannabinoides son compuestos que por su naturaleza lipídica se 
almacenan en tejidos grasos y su vida media en el organismo es 
cercana a un mes, lo que impide la presentación de un síndrome 
de abstinencia intenso como el del alcohol o los opiáceos, de 
vida media muy corta. Sin embargo, el incremento de potencia 
de los preparados de la planta, la disminución del antagonista 
natural cannabidiol en las nuevas variedades y el uso de spice 
han llevado a un incremento en la presentación de síntomas de 
abstinencia cada vez más intensos.
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Los efectos sobre la salud derivados del consumo de 
preparados del cannabis siguen siendo el sujeto de un debate 
social sesgado por las consideraciones sobre su situación legal. 
Esta situación ha dificultado del desarrollo de estudios sobre las 
consecuencias médicas (fundamentalmente neurobiológicas) 
derivadas de su consumo crónico. Las principales consecuencias 
medicas del consumo intensivo de cannabis se muestran en la 
tabla 1.

Toxicidad aguda del cannabis

El consumo de cannabis no está asociado a mortalidad 
directa. La ausencia de receptores cannabinoides en las neuronas 
del tronco encefálico que controlan las funciones vitales explica 
este hecho. Sin embargo, el consumo de cannabis, y en especial 
de cannabinoides sintéticos, está asociado a un mayor número 
de efectos adversos, en especial psiquiátricos (sobre todo los 
relacionados con ansiedad y ataque de pánico), que supusieron 
cerca del 18% de los casos (Joaunjus, y col 2011), así como de 
siniestralidad por accidentes (Barrio, y col. 2012). En la aparición de 
efectos agudos del cannabis tiene una gran relevancia el cambio 
que se ha producido en el cultivo de la planta. La consecución 
de variedades de cannabis con un alto contenido en THC y un 
bajo contenido en cannabidiol, como las variedades de cultivos 
indoor, han incrementado el número de urgencias derivadas del 
consumo agudo de cannabis (Joanjus et ál., 2011). El cannabidiol 
es un cannabinoide no psicotrópico presente en la planta y que 
actúa como un antagonista neutro del receptor CB1, provocando 
respuestas farmacológicas opuestas a las del THC, en especial 
en test de psicoactividad. La disminución de la cantidad de 
este cannabinoide y el incremento en el THC en las variedades 
puede estar detrás del incremento en reacciones adversas a los 
preparados del cannabis que se ha observado recientemente.

“El THC, como 
principal componente 
psicoactivo del 
cannabis, posee 
todas las 
propiedades 
  características 
     de las drogas 
         de abuso”.
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Exposición crónica a cannabis: 
cannabis y psicopatología

El verdadero problema del cannabis como droga de abuso 
deriva de los efectos que puede ejercer sobre el sistema nervioso 
central a largo plazo. Estas acciones son mucho más relevantes si 
consideramos los momentos críticos del desarrollo cerebral, en los 
que los fenómenos de plasticidad y reorganización cerebral pueden 
conducir a fenotipos alterados silenciosos, como ocurriría en la 
adolescencia. Los efectos principales son: A) Trastornos psicóticos: 
tema sujeto a gran debate, en el que estudios de metanálisis 
(Moore, y colaboradores 2007) demostraron que el consumo de 
cannabis causaba trastornos psicóticos, incrementando el riesgo 
en un 40% en consumidores ocasionales y hasta un 109% en los 
consumidores crónicos. B) Trastornos del estado de ánimo: el 
sistema cannabinoide endógeno actúa como un potente ansiolítico 
al limitar la activación de circuitos amígdalofugales implicadas en 
las respuestas de miedo condicionado y ansiedad. Este proceso se 
ve alterado por el consumo de cannabis, que se asocia a una mayor 
prevalencia a los trastornos del estado de ánimo inducidos, aunque 
la asociación no es tan fuerte como en el caso de los trastornos 
psicóticos, pero sí muy relevante en consumidores jóvenes, 
especialmente de sexo femenino. C) Cognición y funciones 
ejecutivas: La exposición aguda y crónica a cannabis produce 
cambios relevantes en las funciones cognitivas. Desde la 
coordinación motora hasta las tareas ejecutivas más complejas 
como las capacidades de planificación, organización, resolución 
de problemas, toma de decisiones y control del procesamiento 
emocional. Estos déficit dependen de la dosis, tiempo desde el 
último consumo, edad de inicio y duración del mismo (Crean et 
ál., 2011). El impacto del cannabis sobre las funciones ejecutivas, 
en especial en adolescentes, puede provocar un deterioro en las 
capacidades no solo de aprendizaje, sino de interacción social, 
lo que puede provocar un desplazamiento social que facilita el 
mantenimiento del consumo y un avance hacia la marginación. 
Otro efecto sobre cognición atañe a la memoria. La inhibición 
de la memoria reciente por los principios activos del cannabis 
se debe a la presencia de receptores para cannabinoides en las 
neuronas de proyección del hipocampo. El grupo de investigación 
de Marsicano en Burdeos (2002) pudo demostrar que el sistema 
cannabinoide es esencial para la extinción rápida de memorias 
aversivas, algo fundamental para el ajuste correcto de los 
aprendizajes estímulo-respuesta.

CONCLUSIONES
1.	 Los principios activos del cannabis actúan a través de un 

sistema de señalización endógeno implicado en desarrollo y 
plasticidad cerebral.

2.	 La estimulación crónica de este sistema endógeno puede 
inducir no solo dependencia / adicción sino también derivar en 
consecuencias neurobiológicas que tienen repercusión clínica.

3.	 Las principales consecuencias clínicas son, por un lado, el 
incremento en la aparición de psicopatología relacionado o no 
con el consumo de cannabis (tanto de trastornos del estado de 
ánimo, como de ansiedad y psicóticos) y por otro, alteraciones 
en los procesos cognitivos (memoria, atención, toma de 
decisiones, asunción de riesgos, control de impulsos).

4.	 Las consecuencias clínicas del consumo de cannabis son más 
graves si el consumo se realiza en la adolescencia.

5.	 Algunos de estos efectos son permanentes y suponen 
un desafío para los sistemas sanitarios dada la elevada 
prevalencia del consumo de cannabis en nuestro medio.

“Los efectos sobre 
la salud derivados 
del consumo de 
preparados del 
cannabis siguen 
siendo el sujeto de 
un debate social 
sesgado por las 
consideraciones 
sobre su situación 
legal”.
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CONSECUENCIA 
NEUROBIOLÓGICA

EDAD DE INICIO DEL 
CONSUMO FIN DEL ESTUDIO

FRECUENCIA 
DE CONSUMO

REFERENCIA

Depresión y ansiedad 15-22 Más de 1/semana Patton y col., 2002

Depresión y ansiedad > 15 Al menos una vez Fernández y col., 2010

Psicosis > 16 Al menos una vez Moore y col., 2007

Psicosis > 16 Más de 1/semana Moore y col., 2007

Consumo de otras sustancias 15-21 Al menos 50 veces Fergusson y col., 2000

Alteraciones en funciones 
ejecutivas 16-20 14 veces al mes Solowij y col., 2011

Alteraciones en funciones 
ejecutivas 15-21 Más de 200 veces Crean y col.,2011

Alteraciones en memoria 13-19  Más de 200 veces Jager y col., 2010 

Síntomas de abstinencia	
a cannabis >18  Más de 100 veces Levin y col., 2010

Tabla 1. Principales efectos secundarios derivados del consumo de preparados de cannabis sativa en humanos 
para los que hay evidencia científica contrastada.

No se incluye la presencia de comorbilidad psiquiátrica, es decir, los trastornos psiquiátricos no-inducidos por el cannabis, presentes en consumidores de 
cannabis. Las funciones ejecutivas corresponden a atención, concentración, toma de decisiones, inhibición, impulsividad, memoria de trabajo y fluidez verbal.
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Sonia Moncada Bueno
Jefa de Área de Prevención. 
Delegación del Gobierno para	
el Plan Nacional sobre Drogas.

El cannabis es la droga ilegal más consumida en el mundo 
y su uso se ha ido normalizando en nuestra sociedad en 
las últimas décadas. El debate sobre la situación legal del 

cannabis no es nuevo. Desde su regulación como sustancia 
prohibida por Naciones Unidas en 1961, se ha venido cuestionando 
el estatus legal de esta sustancia y se proponen modificaciones 
para la despenalización, e incluso la legalización total de la misma. 
Dos argumentos básicos subyacen a esta propuesta: en primer 
lugar, se aduce que el balance entre los beneficios y los daños 
que produce la prohibición es negativo (criminalización de los 
consumidores, violencia y delincuencia asociada al tráfico de 
drogas, conductas de riesgo entre los consumidores, adulteración 
de sustancias…). En segundo lugar, se argumenta el fracaso del 
modelo prohibicionista de lucha contra las drogas, ya que su 
consumo, no solo no se ha erradicado, sino todo lo contrario.

En el caso del cannabis este cuestionamiento viene reforzado 
por varios motivos: en primer lugar, muchos la consideran una 
droga blanda, menos peligrosa que sustancias legales como el 
alcohol. En segundo lugar, se argumenta que su consumo se ha 
extendido tanto que en muchos países occidentales se comporta 
ya de facto casi como una droga legal en lo que al consumo se 
refiere. Por último, se aduce su potencial terapéutico como 
justificación para legalizarla.

Este debate está produciendo cambios en la percepción 
de la sociedad y en las propias políticas sobre el cannabis en 
muchos países occidentales, que van desde la despenalización 
del consumo hasta la liberalización total de la sustancia como un 
producto más de mercado.

Muchos son los países que se cuestionan la necesidad 
de cambios políticos en relación al cannabis, con distintos 
planteamientos que van desde la legalización de la marihuana 
para fines terapéuticos o la despenalización del consumo y/o del 
cultivo para uso personal con fines recreativos, hasta la legalización 
total de la sustancia de forma más o menos controlada.

Las consecuencias de estos cambios desde el punto de vista 
de la prevención y de la promoción de la salud son inciertas, 
pero contamos con elementos que nos permiten prever lo que 
puede ocurrir. Por un lado, ya hay una vasta experiencia en la 
prevención de las drogas legales y evidencias sobre la efectividad 
de las diferentes estrategias preventivas. Por otro lado, aquellas 

experiencias de legalización están empezando a tener efectos en 
los lugares donde los procesos de legalización ya están en marcha 
y aunque de momento disponemos de poca información, habrá 
que estar atentos a cómo evoluciona la situación.

Nos centraremos en tres ejemplos paradigmáticos de lo que 
está pasando en relación al tema: el primero, Uruguay con un 
modelo de legalización hipercontrolado por el gobierno central; el 
segundo, los Estados Unidos, territorio Federal en el que algunos 
estados han aprobado la legalización total del cannabis con 
fines recreativos y por último el de España, con un modelo de 
despenalización del consumo que lleva años en marcha.

Uruguay es el único país del mundo que ha aprobado la 
legalización del cannabis con fines recreativos. La ley 20 de 
diciembre de 2014 regula la importación, producción venta, 
comercialización, distribución y consumo de cannabis. El fin 
último de esta ley es la protección a los usuarios de esta droga 
del contacto con el comercio ilegal y la reducción de los daños 
asociados al consumo. Uno de los argumentos en que se sustenta 
la ley es el importante incremento del consumo en los últimos años 
(en población escolar se ha pasado del 8,4% de consumo ocasional 
en 2003 al 17% en 2014) y la alta accesibilidad de esta droga (un 
31% de estudiantes reciben oferta de marihuana). El modelo 
uruguayo está basado en el control exclusivo del gobierno de toda 
la producción venta y comercialización del producto. Para ello se 
ha creado un organismo, el IRCCA, que acredita la producción, la 
venta y hasta el propio consumo. La venta se realiza en farmacias 

Las políticas 
de regulación 
del cannabis:
qué está pasando 
y qué podemos 
esperar

1

“Este debate está 
produciendo 
cambios en la 
percepción de la 
sociedad y en las 
propias políticas 
sobre el cannabis 
en muchos países 
occidentales”.
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(acreditadas), a las cuales se obliga a un control exhaustivo de la 
sustancia. Está autorizado hasta un límite el autocultivo para uso 
personal y, también con límites y controles, los clubes cannábicos. 
Los consumidores de cannabis deben tener más de 18 años y 
estar acreditados, lo que les permite comprar hasta 40 gramos 
de cannabis al mes en centros autorizados o disponer de hasta 
6 plantas de marihuana para su uso personal. Está prohibida 
la publicidad de esta droga. La ley obliga también a la puesta 
en marcha de acciones de prevención por parte del gobierno 
(campañas informativas, centros de información, inclusión de 
programas de habilidades de vida en el currículo educativo). La ley 
está en pleno proceso de desarrollo reglamentario.

Estados Unidos es el lugar donde se están produciendo los 
cambios más extremos en la regulación del cannabis. A pesar de 
que el Gobierno Federal asume la Convención Única de 1961 de 
estupefacientes de Naciones Unidas, cuatro estados han legalizado 
el cannabis con fines recreativos (Washington, Colorado, Oregón y 
Arizona) y la regulación en estos 4 estados es muy similar a la del 
alcohol e incluye la prohibición de la venta y consumo a menores de 
21 años, limitaciones a la publicidad y marketing de esta sustancia 
y control sobre los productores, distribuidores y vendedores, que 
deben obtener una licencia específica para esta actividad comercial. 
En general, aunque hay algunas diferencias entre los estados, la 
marihuana medicinal se vende solo en farmacias; la recreativa en 
establecimientos previamente acreditados. Como todo producto 
de consumo está sujeto a impuestos que varían de un estado a 
otro (desde el 10% en Colorado hasta el 37% en Washington). Hay 
toda una creciente industria generada alrededor de la marihuana 
(empresas de estudios de mercado, de apoyo empresarial, de 
seguros para los negocios…). El mercado estadounidense está 
además diversificando los productos y actualmente y hay una gran 
cantidad de derivados comestibles que se comercializan.

España es uno de los países con niveles más altos de consumo 
de cannabis, hasta el punto de que hoy en día el porcentaje 

de consumidores de esta sustancia es muy similar al de los 
fumadores de tabaco y aunque desde el año 2004, según los 
datos de las encuestas escolares del Plan Nacional sobre Drogas, 
la prevalencia de consumo entre escolares se ha reducido, 146.200 
estudiantes entre 14 y 18 años se han iniciado en su consumo en 
2014. Además de esto, una parte importante de los consumidores 
desarrolla patrones de consumo problemático y este hecho se 
agudiza con la edad (el 18% de los escolares de 18 años).

Es una droga de fácil accesibilidad, el precio medio del 
gramo es España es de aproximadamente 5 euros y casi el 65% 
de los escolares de la encuesta perciben que es fácil o muy fácil 
conseguirla. La percepción del riesgo relacionada con su consumo 
es muy similar a la relacionada con el consumo de tabaco. En 
España el consumo de drogas está despenalizado, aunque no es 
lícita ni la producción, ni la venta o distribución del producto. A 
pesar de esto, en los últimos años se han incrementado los clubes 
o asociaciones cannábicos por todo el país así como también lo ha 
hecho el autocultivo.

“En España 
el consumo 
de drogas está 
despenalizado, 
aunque no es lícita 
ni la producción, 
    ni la venta o 
        distribución del 
              producto”.
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Aunque aún hay poca información, las repercusiones de estos 
cambios legislativos se están empezando a evaluar, tanto desde 
el punto de vista económico como de la salud, fundamentalmente 
con estudios realizados en Estados Unidos. En Uruguay, aún no 
se disponen de estudios sobre su impacto en el consumo y en 
la salud pública, aunque dentro del sistema de información del 
observatorio uruguayo de drogas se incluyen módulos específicos 
para el seguimiento de la ley.

Desde el punto de vista económico es la propia industria la que 
está realizando estudios de mercado. Según el estudio “El estado 
del mercado de la marihuana legal; 4ª edición”, la marihuana legal 
es una de las mayores oportunidades de negocio de nuestro tiempo. 
Estiman que las ventas nacionales de esta sustancia han aumentado 
en un 232% entre 2015 y 2016, lo que repercute directamente en el 
aumento de las recaudaciones de los estados por los impuestos a 
esta actividad comercial. Por ejemplo, según ese estudio, en Colorado 
se recaudaron en 2014, 76 millones de dólares por este concepto y 
se esperaba que esta cifra ascendiera a 135 millones en 2015. Desde 
la perspectiva de la salud, tan solo un año después de la puesta 
en marcha ya hay indicadores que demuestran el aumento del 
consumo en este Estado (un incremento del 6% de adolescentes y 
un 11% entre estudiantes universitarios) y de todos los indicadores de 
problema relacionados con el cannabis (detenciones por consumo 
en vía pública, expulsiones de la escuela y expedientes académicos, 
urgencias médicas y accidentes de tráfico, entre otros).

El hecho de que la legalización aumenta el consumo es algo 
admitido por todas las partes, tanto defensores como detractores 
de esta medida. Pero la evolución hacia la legalización depende, 
según la propia industria del cannabis, de una serie de factores 
tales como el apoyo social y político, o la propia capacidad de este 
mercado para generar beneficios.

En relación a los aspectos económicos, los estudios 
estadounidenses apuntan una serie de factores que influirán 
en la rentabilidad del negocio y en el precio final de la droga 
y, por tanto, en su capacidad para competir con el mercado 
ilegal, que es uno de los objetivos de todas estas leyes. En 
primer lugar deben tomarse en consideración los impuestos 
que gravan el comercio de cannabis: no solo suelen ser altos, 
sino que además, dado que federalmente es una sustancia 
prohibida, no se pueden aplicar deducciones fiscales, lo que 
repercute directamente en el precio. Otro aspecto relevante 
es la dificultad de acceso de estos negocios a la financiación, 
ya que los bancos temen las implicaciones legales que pueda 
suponer financiar un negocio “ilegal”, aparte de aspectos éticos 
a los que también se aduce.

En cuanto al apoyo social, en los Estados Unidos, el apoyo a la 
legalización sigue aumentando y es significativamente más alto en 
los estados en los que la marihuana se ha legalizado. Según una 
encuesta realizada por Gallup en 2015 (http://www.gallup.com), un 
58% de los estadounidenses aprueban la legalización del consumo 
frente al 36% que lo hacía en 2005, superando el umbral del 50% 
que se estima como crítico, (este apoyo es significativamente más 
alto entre demócratas que entre republicanos). En España las 
cosas son diferentes: El apoyo a la legalización en la población 
general es hoy menor que en 1995. Solo el 27% de la población 
apoya esta medida y además la mayoría prefiere otras opciones 
para solucionar el problema (educación en las escuelas, 
tratamiento, control aduanero…). En cuanto al apoyo político, 
en los Estados Unidos 12 estados debatirán la cuestión en sus 
parlamentos en 2016. En Europa, diversos países han propuesto 

introducir cambios en la legislación de esta sustancia en 2015, sin 
que en ningún caso las propuestas hayan sido aprobadas en sus 
parlamentos. En España no hay de momento ninguna propuesta 
de cambio de la legislación sobre la mesa, pero tanto el PSOE 
como Podemos proponen la despenalización de la producción y 
cultivo de esta droga.

No sabemos qué pasará en el futuro, pero evidentemente 
estas experiencias de legalización son oportunidades únicas 
para aprender. Mientras tanto debemos seguir insistiendo en 
la prevención, informando a la población sobre los riesgos 
y consecuencias del consumo, y ayudando a los decisores 
políticos aportándoles información basada en la evidencia y en 
la experiencia acumulada de muchos años de trabajo en este 
campo, especialmente en lo que se refiere a la prevención de las 
drogas legales.
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Abel Baquero Escribano
Psicólogo Proyecto Hombre Castellón/ 
Fundación Amigó.

Isabel Vilimelis Cabedo
Directora Proyecto Hombre Castellón/
Fundación Amigó.

El cannabis en sus distintas variedades es la sustancia 
ilegal más consumida en España, y en la mayoría de países 
europeos, observándose un gradual incremento de su 

consumo también en otros continentes como Estados Unidos o 
Australia.

Cerca de un 23% de la población europea y un 30,4% de la 
española ha consumido algún derivado canabináceo en alguna 
ocasión, situándose en un 29,9% la prevalencia de quienes 
demandan tratamiento para abandonar el consumo, con unas 
bajas tasas de remisión total y permanencia en los programas 
terapéuticos. Esta evolución exponencial del consumo de cannabis 
abarca una globalidad integral a nivel legal, social y clínico-
asistencial. Las repercusiones legales oscilan en el espectro 
del propio sistema jurídico tanto a nivel civil, penal así como de 
regularización. Durante 2015 el incremento por incautaciones de 
la sustancia llega a 3,7 millones de plantas de marihuana y 460 
toneladas de resina de cannabis, representando un 80% de las 

incautaciones por sustancias en 2015 en Europa (Observatorio 
Europeo de la Droga y las Toxicomanías, 2015). También aumentan 
los delitos por tráfico, consumo u otros vinculados al uso de la 
sustancia: un mayor porcentaje de siniestralidad laboral, delitos de 
violencia o accidentes de tráfico (Asbridge, Mann, Cusimano, Tallon, 
Pauley y Rehm, 2014). Por otro lado, la vertiente regularizadora 
del estatus legal de la sustancia y principalmente de los nuevos 
canabinoides sintéticos, se encuentra en auge hoy en día. Estos 
cannabinoides, indetectables con los tradicionales métodos de 
análisis, configuran un patrón de consumo lúdico o recreativo, 
pero en ocasiones condicionado por factores externos como 
situaciones de mantenimiento de la abstinencia ante sanciones 
administrativas, condicionantes legales alternativos a privación 
de libertad, normativa laboral, etc. Parece que por la complejidad, 
impacto mediático y diversificación, este escenario legal es uno 
de los marcos determinantes de la evolución del consumo de 
cannabis en los próximos años (Williams, Bretteville-Jensen, 2014). 

Cannabis:
consumo 
y evolución 
del tratamiento

2
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Estos aspectos condicionan el marco social, siendo este un factor 
determinante del consumo de cualquier sustancia, mucho más 
del cannabis. El mensaje que acompaña al uso de las sustancias 
se ubica en parte al mito, en estadios iniciales de consumo y a la 
realidad científica cuando el uso de la sustancia ha configurado una 
problemática clínico/asistencial. Podemos encontrar ejemplos en 
el consumo de tabaco ó 3,4 metilendioximetanfetamina (MDMA) 
con su supuesta inicial inocuidad y la realidad psicopatológica 
detectada a posteriori. Esto también sucede en el consumo de 
cannabis (Benzenhöfer y Passie, 2010): existe una realidad cultural 
sobre lo inofensivo del consumo, así como una cierta tolerancia 
social hacia la sustancia. Un factor que guarda relación con 
esto es la proximidad geográfica con países como Marruecos, 
donde en la región del Rif, el uso y distribución se encuentra 
sistematizado siendo un determinante socioeconómico. Esta 
normalización parece proyectarse en los últimos años, donde 
las incautaciones, consumo y delitos por tráfico proveniente de 
cultivos propios se ha incrementado. Un llamativo indicador de 
este aumento es también la mayor cantidad de polen detectado 
en el aire (Aboulaich, 2013). La actual recesión económica, la 
permisividad social junto con la elevada diferencia coste/beneficio 
parecen ser los factores condicionantes de este exponencial auge 
del autocultivo tanto exterior como interior. Como consecuencia 
directa de esta mayor disponibilidad de la sustancia se produce un 
descenso en su precio conllevando un incremento del consumo 
y también del movimiento procannábico, llegando en los últimos 
años a mimetizarse dentro del ocio; con festivales o encuentros 
centrados en el uso de la sustancia y una frecuente presencia 
en medios de comunicación e internet, donde las dificultades de 
regulación permiten la adquisición, publicitación y distribución 
normativa de material e información sobre cultivo.

Este crecimiento del consumo es objeto de atención clínica, 
a la vez produce mayor demanda asistencial en las últimas 
décadas (Nordstrom y Levin, 2007). Cabe comentar en relación al 
tratamiento, que durante años existió el debate sobre el potencial 
adictivo del cannabis, a día de hoy, no cabe duda alguna (Dennis, 
Babor, Roebuck y Donaldson, 2002). Diversas investigaciones 
ofrecen evidencia neurofisiológica sobre la interacción del THC en 
el sistema dopaminérgico, en estructuras mesocorticolímbicas o 
núcleo accumbens. (Tanda, Pontieri, Di Chiara, 1997).

Una de las primeras líneas de intervención asistencial es 
la prevención del uso en menores de edad, si bien pese a las 
cada vez más específicas campañas de prevención, las tasas 
de prevalencia por trastorno por consumo de cannabis siguen 
incrementándose. Estas actuaciones preventivas evolucionan a 
intervenciones conjuntas con la familia en contexto convivencial, 
donde se interviene desde un enfoque conductual, cognitivo 
y motivacional, así como con diferentes técnicas prototípicas 
del enfoque sistémico (Thatcher y Clark, 2006). La atención a 
los trastornos por uso de cannabis requiere una intervención 
integral, comprendiendo atención psicoterapéutica pero 
también farmacológica, donde la primera valoración médico/
psiquiátrica encuentra ciertas controversias como la existencia o 
no de síndrome de abstinencia. Éste se caracteriza por ansiedad, 
irritabilidad malestar físico y anhedonia lo que conlleva, según 
valoración, la administración o no de tratamiento pautado 
(Haney, Ward, Comer, Foltin y Fischman 1995; Marlatt y Gordon, 
1985). En todas las revisiones sobre eficacia del tratamiento, 
la administración conjunta de psicofármacos ofrece mejores 
resultados que la simple intervención terapéutica. Este abordaje 
farmacológico esta indicado en procesos de intoxicación, 
consumo esporádico, dependencia, patología dual, etc. (Benard 
et al, 2015). Las intervenciones psicoterapéuticas que se llevan 
utilizando a partir de este primer y necesario ajuste farmacológico 
son muy diversas: desde las pioneras recomendaciones centradas 
en ejercicio físico reglado, cuidados pulmonares, dieta, sueño 
estructurado y seguimiento de programas de 12 pasos (Miller, Gold 
y Pottash, 1989), hasta enfoques que llegan a utilizar la terapia 
aversiva en vertientes como el uso de descargas eléctricas o 

“El mensaje que 
acompaña al uso 
de las sustancias 
se ubica en parte 
al mito, en estadios 
iniciales de consumo, 
y a la realidad 
científica, cuando el 
uso de la sustancia 
ha configurado 
una problemática 
clínico/asistencial”.
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agentes eméticos, si bien con nulos resultados (Smith, Schmeling, 
Knowles, 1988). Los profesionales comienzan a intervenir de una 
manera más integral desde programas estructurados; alguna de 
estas experiencias consisten en sesiones de evaluación tras las 
que se fijan objetivos, estrategias de reducción de daños y de uso 
controlado, entrenamiento de habilidades sociales y el trabajo 
con materiales escritos, principalmente de autoayuda (Lang, 
Engelander y Brooke, 2000). Es evidente que existen diferentes 
aproximaciones terapéuticas para el uso de cannabis, algunas 
de corte más tradicional o de primera y segunda generación: 
cognitivas, humanistas, conductistas, etc. Otras más recientes 
centradas en el contextualismo funcional: mindfulnes, aceptación 
y compromiso, etc., Según estudios se obtendrá una mayor o 
menor eficacia de cada una de ellas, si bien ninguna forma de 
psicoterapia parece resultar más efectiva que otra (Babor, 2012; 
Nordstrom, 2007).

La evaluación del estado actual de los tratamientos para 
abandonar el uso de cannabis así como de la investigación 
al respecto, ofrece diferencias importantes entre la propia 
conceptualización del trastorno, así como en la intervención, 
criterios diagnósticos, duración, seguimiento, control toxicológico, 
etc. La literatura sobre el tratamiento es reciente y sugiere que 
los tipos de programas eficaces con otras sustancias los son 
también con el uso de cannabis. Es evidente la complejidad del 
tratamiento por uso de cannabis, así como el estudio y evaluación 

de los programas efectivos para este trastorno (Danovitch y 
Gorelick, 2012; Davis, Powers, Handelsman, Medina, Zvolensky 
y Smits, 2015), ésta es una línea de actuación prioritaria en el 
campo de las adicciones, en vista a optimizar y adaptar los 
procedimientos terapéuticos existentes, así como de prevenir 
las graves consecuencias de su consumo. El uso de cannabis ha 
evolucionado notablemente en los últimos años pasando de ser 
una sustancia sin resultar apenas objeto de atención clínica, a ser 
uno de los mayores desafíos de la intervención en trastornos por 
uso de sustancias.
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Mihaela Gabriela Dalae
Grupo de investigación TXP, 
Universidad CEU-Cardenal-Herrera, 
Castellón.

Los cannabinoides sintéticos (SC) forman parte de las nuevas 
drogas emergentes también denominadas sustancias 
“inteligentes”. Estas sustancias aparecen por primera vez 

en 1960 al explorar los posibles usos médicos en los receptores 
cannabinoides, desde entonces reciben una gran variedad de 
nombres, entre ellos “legal highs”, “Spice” y “K2” (EMCDDA, 
2009). Su situación legal es compleja, obedeciendo al doble 
estatus de “legales”, ya que no están controladas por los tratados 
internacionales de control de drogas y de “naturales” por 
presentarse como una mezcla de hierbas de origen botánico.

Esta supuesta “alegalidad” produce en la primera década de 
este siglo una rápida expansión y comercialización a través de 
Internet, publicitándose como una mezcla exótica de incienso 
aromático no apto para consumo humano. A pesar de que no 
existe un perfil de consumidor, el mercado de “Spice” se orienta 
hacia jóvenes de entre 12 y 20 años (Forrester, 2012) a los que 
muestran la droga de una forma atractiva e inofensiva con 
diferentes sabores y llamativos paquetes de colores.

Pese a las limitaciones para identificar el contenido específico 
de cada paquete de SC se ha confirmado que estos productos 
contienen compuestos sintéticos similares al tetrahidrocannabinol, 
componente psicoactivo del cannabis, con una farmacodinámica 
agonista total en los receptores cannabinoides CB1 y una afinidad 
de los compuestos entre 20 y 100 veces más potente que el 
THC (EMCDDA, 2009), además los SC no contienen cannabidiol, 
antagonista natural CB1, presente en la cannabis sativa y que 
tendría un efecto protector ante los episodios psicóticos.

A pesar de las crecientes restricciones legales, este fenómeno 
se incrementa a pasos agigantados mundialmente convirtiéndose 
en una atractiva alternativa para los usuarios que buscan eludir 
los modos habituales para la detección de tóxicos en orina 
(Salani, 2015). Diferentes casos de este tipo se han descrito en las 
fuerzas militares de EEUU, trabajadores de la minería en Australia 
o personas privadas de libertad en Suecia (Hurst, 2011; Johnson, 
2011; EMCDDA, 2014).

El incremento de casos en los centros de toxicología y sistemas 
de control de drogas en Europa, EEUU y Australia, junto con un 
aumento del número de proveedores en línea, ilustran la tendencia 
de un mayor uso de las SC (EMCDDA, 2014; Tait, 2016). Mirando 
hacia EEUU, en el último año de secundaria los SC es la segunda 
sustancia más utilizada después de la marihuana (Johnson, 2011) 
y el 8% de los estudiantes universitarios habían consumido SC el 
año anterior (Hu, 2011). En Europa las cifras son similares con un 
7% de adolescentes entre 15 y 18 años que reconocen haber usado 
SC al menos una vez en alguna ocasión y un 3% durante el último 
mes (Mongerstern, 2012).

A falta de pruebas toxicológicas de detección, los datos 
recogidos se basan en su mayoría en autoinformes, sugiriendo 
que la magnitud de este fenómeno es de mayor alcance que el 
documentado.

CANNABINOIDES 
SINTÉTICOS:
NUEVAS DROGAS, 
VIEJAS LOCURAS

3

El inconsciente es la historia de la humanidad 
desde tiempos inmemoriales.

Carl Gustav Jung (1875-1961)

Foto: Alba Bernabé
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Uso, abuso y efectos secundarios
Las investigaciones recientes alertan que los efectos 

secundarios del consumo de SC son más graves que los derivados 
del uso de cannabis (Forrester, 2012; Tait, 2016) y que el riesgo de 
requerir tratamiento médico de emergencia tras su uso es entre 
14 y 30 veces mayor en comparación con el cannabis tradicional 
(Winstock, 2015). Una gran variedad de estudios identifican 
efectos adversos comunes consistentes en náuseas, problemas 
cardiorespiratorios, hipertensión, taquicardia, insuficiencia renal 
aguda, ansiedad, agitación, psicosis, ideación suicida y deterioro 
cognitivo (Castañeto, 2014; Forrester, 2012; Salani, 2015; Tait, 2016). 
Ante estos síntomas, el tratamiento farmacológico de corta duración 
es suficiente para paliar la gran mayoría de efectos secundarios. No 
obstante, hay que prestar especial atención a los efectos menos 
usuales y más graves que se producen en una minoría de casos: 
neurológicos, cerebrovasculares, cardiovasculares, y psiquiátricos, 
siendo sus efectos a largo plazo todavía desconocidos (Tait, 2016).

Estas nuevas drogas pueden jugar un papel muy importante 
en “viejas locuras” tales como la esquizofrenia, pese a no existir 
evidencia empírica de causalidad directa.

Diversos estudios muestran una posible asociación entre 
el uso de SC y el desarrollo de trastornos psicóticos, episodios 
psicóticos con características catatónicas, síndrome de Capgras 
y autolesiones inducidas por SC en sujetos vulnerables sin 
antecedentes psiquiatricos previos (Hurst, 2011; Van Der Veer, 
2011; Haro, 2014).

Un estudio de caso: 
La mujer “placaje”

Uno de los primeros casos de adicción a estas nuevas drogas 
descritos en nuestro país y, sin duda, uno de los más relevantes 
debido a la sintomatología descrita, se registró en mayo de 2012 
en el Hospital Provincial de Castellón.

La paciente, una joven de 19 años, acudió a Urgencias de Salud 
Mental debido a graves alteraciones clínicas ocasionadas por el 
abuso de SC. En su historial se revela que presentaba consumo 
habitual de tabaco y hachís. El primer contacto con los SC, sustancias 
que la paciente adquiría de manera legal en una grow-shop de 
Valencia, se produjo en abril de 2011, momento a partir del cual su 
consumo se intensificó, utilizando especialmente una variante de la 
droga conocida en el argot del contexto de consumo como “placaje”.

A partir de noviembre del mismo año la paciente empezó 
a desarrollar episodios psicóticos breves con sintomatología 
autorreferente, soliloquios, risas inapropiadas, así como 
alucinaciones visuales acompañadas por una intensa sensación 
de despersonalización y desrealización además de un marcado 
deterioro de la higiene personal.

No obstante, lo más llamativo para los especialistas fueron los 
síntomas motores asociados al consumo. Se instauró un trastorno 
motor similar a la catatonia, consistente principalmente en falta 
de armonía motora, bradicinesia y rigidez muscular en la zona del 
cuello, la cabeza y los brazos, similar a la postura de la “mantis 
religiosa”.

Con el fin de determinar si la sintomatología se debía a una 
etiología orgánica se llevaron a cabo varias pruebas médicas, 
descartando el posible diagnóstico de Parkinson. Los análisis de 
orina no revelaron la presencia de tetrahydrocanabinol (THC) pero 
se encontraron restos de canabinoides sintéticos en las muestras 
de laboratorio.

A partir de la llegada a consulta se inició la abstinencia a SC. 
Pasado un período de dos meses sin consumo, combinado con 
un tratamiento farmacológico basado en la administración de 
aripiprazol, lorazepam y biperiden, los episodios psicóticos y los 
trastornos motores cesaron parcialmente. La paciente continuaba 
padeciendo abulia y mantiene la postura de la “mantis religiosa” 
incluso hasta después de finalizar el tratamiento farmacológico en 
septiembre de 2012.

En ese momento se inició el tratamiento psicoterapéutico 
individual, con el objetivo de recuperar las habilidades sociales 
perddas y evitar posibles recaídas. La recuperación total sobrevino 
en junio de 2013.

“A pesar de que no existe 
un perfil de consumidor, 
el mercado de “Spice” 
se orienta hacia jóvenes 
de entre 12 y 20 años, 
a los que muestran 
la droga de una forma 
atractiva e inofensiva 
con diferentes sabores 
y llamativos paquetes 
de colores”.
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Conclusiones
El uso de estas nuevas sustancias es motivo de alarma 

social, judicial y clínica, asociándose a graves problemas 
psicológicos y físicos. Se requieren estudios de investigación 
que mejoren el conocimiento de sus características 
farmacológicas, efectos a corto y largo plazo, así como la 
mejora de disponibilidad de recursos de laboratorio para su 
detección, en vistas a facilitar la valoración diagnóstica al 
personal sanitario, a la vez, se debe hacer especial énfasis en 
campañas psicoeducativas para aumentar la percepción de 
riesgo entre la población vulnerable.
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“Estas nuevas 
drogas pueden 
jugar un papel 
muy importante 
en “viejas locuras” 
tales como la esquizofrenia, 
pese a no existir evidencia 
   empírica de causalidad 
          directa”.
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Numerosos trabajos han estudiado el papel del consumo de cannabis en 
el desarrollo de síntomas de carácter psicótico. Pero, ¿existe realmente 
una relación entre el inicio de consumo y la aparición de este tipo de 

sintomatología?, ¿es el cannabis un factor de riesgo para el desarrollo de los 
trastornos psicóticos? Y por último, ¿puede el consumo de cannabis en población 
no clínica provocar la aparición de síntomas psicóticos? En la ponencia trataremos 
de responder a estas preguntas presentando los datos obtenidos en algunas de 
nuestras investigaciones.

En un estudio realizado (Barrigón et al., 2010) se halló una relación entre la edad 
de inicio de consumo frecuente de cannabis y el debut de trastornos psicóticos. 
Además, esta relación fue independiente de características tales como sexo, 
consumo de cocaína, hábito de tabaco o consumo de alcohol excesivo. En concreto, 
los análisis de carácter estadístico mostraron cómo los consumidores tempranos de 
cannabis tenían dos veces más riesgo de desarrollar un trastorno psicótico a menor 
edad que aquellos pacientes que no presentaban este patrón de consumo. Existe 
numerosa literatura científica que muestra las dificultades y peor pronóstico de los 
trastornos psicóticos de inicio temprano. En base a estos datos, podemos concluir 
que el inicio temprano del consumo en alta frecuencia duplica la probabilidad del 
debut temprano de los trastornos psicóticos en personas vulnerables al desarrollo 
del trastorno. Por otra parte, los resultados aquí expuestos resaltan el papel del 
cannabis como factor de riesgo.

Consumo de cannabis y psicosis:
causa o vulnerabilidad4

Miguel Ruiz Veguilla
Doctor por la Universidad de Granada 
y Médico Especialista en Psiquiatría. 
Hospital Virgen del Rocío. UGC-Salud 
Mental. Sevilla

Manuel Canal Rivero

María Luisa Barrigón Estévez
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En otro estudio, (Ruiz-Veguilla et al., 2013) analizaron los 
efectos del consumo de cannabis en población no clínica. 
Se registró el patrón de consumo y se evaluó la presencia de 
sintomatología de carácter psicótico. Se encontraron diferencias 
significativas en la presencia de sintomatología psicótica entre los 
consumidores diarios de cannabis y consumidores no diarios. En 
concreto, aquellas personas con consumo diario informaban de la 
presencia de más experiencias psicóticas. En particular, referían 
más voces y experiencias de primer rango que consumidores no 
diarios. Estas diferencias se mantuvieron cuando los datos fueron 
ajustados por sexo, edad, exclusión social, y consumo frecuente 
de otras drogas. En el mismo trabajo, analizamos el posible efecto 
que la edad de inicio de consumo pudiera ejercer en esta relación. 
En concreto, hallamos que aquellos consumidores cuyo inicio 
de consumo diario fue previo a los 17 años presentaban rangos 
significativamente mas frecuentes de síntomas de primer rango y 
en la escucha de voces que aquellos que presentaban este patrón 
de consumo posterior a los 17 años. Esta diferencia continuó 
siendo significativa aun cuando se controlaba el efecto que sobre 
esta relación pudieran ejercer la edad, sexo, exclusión social, 
alcohol y otras drogas.

Los datos aquí presentados demuestran la influencia del 
consumo de cannabis en el desarrollo de sintomatología psicótica. 
La inclusión de este tipo de información en programas de 
prevención de consumo, pudieran contribuir a la concienciación de 
los efectos adversos del consumo de cannabis y su relación con la 
aparición de sintomatología psicótica clínica y subclínica.
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“El inicio temprano 
del consumo en alta 
frecuencia duplica 
la probabilidad 
del debut temprano 
de los trastornos 
psicóticos en personas 
     vulnerables al 
          desarrollo del 
                trastorno”.



23
PROYECTO

XVIII Jornadas de la Asociación Proyecto Hombre

José Luis Rodríguez Sáez
Fundación Aldaba – Proyecto Hombre.

Alfonso Salgado Ruiz
Universidad Pontificia de Salamanca.

INTRODUCCIÓN
El cannabis es la sustancia ilegal más consumida en España y 

la que más demanda de tratamiento genera entre quienes solicitan 
ayuda por primera vez. Además, la mayoría de quienes reciben 
tratamiento por cannabis lo consume a diario (Babín, 2015).

El estudio de comorbilidad de trastornos de la personalidad 
con dependencia del cannabis tiene una significación clínica 
relevante, ya que se asocia a una mayor probabilidad de 
problemas psicosociales, menor adherencia al tratamiento 
y mayor dificultad en el mantenimiento de la abstinencia 
(Echeburúa et al., 2010).

El objetivo de este estudio es describir el perfil social, 
características psicopatológicas y personalidad de los usuarios 
que reciben tratamiento en Proyecto Hombre Valladolid (PH-V) 
por dependencia de cannabis, con intención de diseñar estrategias 
preventivas y tratamientos eficaces en función de estas variables.

METODOLOGÍA
La muestra N=17 está formada por personas que reciben 

tratamiento psicológico en Proyecto Hombre Valladolid por 
dependencia de cannabis. Se utilizaron los instrumentos EuropASI, 
SCL-90-R y MCMI-III.

CARACTERÍSTICAS 
PSICOPATOLÓGICAS 
Y PERFILES DE 
PERSONALIDAD
EN CONSUMIDORES 
DE CANNABIS 
EN TRATAMIENTO

5

“El objetivo de este 
estudio es describir 
el perfil social, 
características 
psicopatológicas y 
personalidad de los 
usuarios que reciben 
tratamiento en Proyecto 
Hombre Valladolid 
por dependencia 
de cannabis, con 
intención de diseñar 
estrategias preventivas 
y tratamientos eficaces 
en función de estas 
variables”.
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RESULTADOS
En cuanto a las variables sociodemográficas, el perfil de usuario 

apunta a un varón soltero con una edad 25,59 años. Sus estudios 
no superan la enseñanza secundaria obligatoria y su ocupación ha 
sido un trabajo sin formación previa. Tiene un bajo nivel de empleo 
y su principal fuente de ingresos es la red primaria de apoyo (70,6%).

En cuanto a los perfiles de personalidad, los resultados del 
MCMI-III de Millon (1997) revelan que el 58,8% de los usuarios 
presentan posible trastorno de personalidad, aunque con 
criterios más estrictos, la prevalencia alcanzaría el 29,4% de la 
muestra.

 N Mínimo Máximo Media Desv. típ.

Somatización 17 0,00 3,58 1,10 0,96

Obsesión-Compulsión 17 0,40 3,50 1,46 0,93

Sensibilidad Interpersonal 17 0,22 3,11 1,37 1,06

Depresión 17 0,54 3,54 1,73 1,02

Ansiedad 17 0,00 3,10 1,22 0,94

Hostilidad 17 0,00 3,33 1,22 0,81

Ansiedad Fóbica 17 0,00 3,00 0,87 0,96

Ideación Paranoide 17 0,00 3,50 1,50 1,08

Psicoticismo 17 0,00 2,90 1,08 1,01

GSI 17 0,29 3,09 1,32 0,87

PST 17 17,00 86,00 54,88 23,83

PSDI 17 1,42 3,23 2,01 0,57

Sub-escalas del SCL-90-R
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25% 23,5%

17,6% 17,6%

11,8% 11,8%

5,9% 5,9% 5,9% 5,9% 5,9%

Prevalencia de trastornos de personalidad (PREV>74)

Si se aplica como punto de corte la puntuación de prevalencia 
mayor o igual a 75, los trastornos más prevalentes son el evitativo, 
el depresivo y el paranoide. Si se aplica el criterio más estricto 
(PREV>84), los más prevalentes son el evitativo, el esquizotípico 
y el dependiente.

En cuanto a las características psicopatológicas, destaca la 
escala de Depresión, Ideación Paranoide y Obsesión-Compulsión. 
Las puntuaciones más bajas corresponden a Ansiedad Fóbica, 
Psicoticismo y Somatización.
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CONCLUSIONES
El análisis de resultados sugiere que los consumidores 

dependientes del cannabis tienen un nivel formativo bajo, lo 
que podría explicarse por la relación negativa existente entre el 
consumo crónico de cannabis y el rendimiento académico: el bajo 
rendimiento precede al consumo de cannabis (Hall y Solowij, 1998) 
o éste interfiere negativamente en el funcionamiento escolar por el 
síndrome amotivacional, el daño cognitivo generado o el entorno 
social frecuentado (Lynskey y Hall, 2000).

La tercera parte de los pacientes dependientes del cannabis 
presentan trastornos de personalidad, lo que coincide con 
otros estudios (Mariani et al., 2008; Echeburúa et al., 2010). Los 
trastornos de la personalidad más específicos en estas personas 
son los pertenecientes al grupo C: trastorno evitativo y dependiente, 
así como los pertenecientes al grupo A: esquizotípico y paranoide.

A su vez, la sintomatología depresiva acompaña frecuentemente 
a los sujetos dependientes del cannabis (Bovaso, 2002). Diversos 
estudios han descrito una relación entre cannabis y trastornos 
depresivos de intensidad leve-moderada (Chen elt al., 2002; Looby 
y Earlywine, 2007; Van Laar et al., 2007, entre otros).

Dos metanálisis concluyen que el abuso de cannabis es un 
factor de riesgo para los síntomas depresivos: Degenhart y cols. 
(2003) concluyen que existe una correlación entre cannabis y 
síntomas depresivos cuando el inicio del consumo es a edad 
temprana y con una frecuencia al menos semanal; el estudio de 
Moore y cols. (2007) concluye que el efecto del cannabis en la 
aparición de depresión es moderado.

Nuestro estudio sugiere la importancia de realizar una 
evaluación previa a todas las personas que demandan tratamiento 
para implementar programas de intervención orientados 
específicamente a los déficit de personalidad característicos de los 
sujetos dependientes del cannabis. Las intervenciones guiadas 
por la personalidad permiten adecuar los objetivos y ajustar el 
ritmo y consecución de los mismos y deben ser tenidos en cuenta 
para un análisis más detallado de las necesidades que presentan 
estos pacientes (Martínez-González y Verdejo, 2014).

“Nuestro estudio 
sugiere la importancia 
de realizar una 
evaluación previa 
a todas las personas que 
demandan tratamiento para 
implementar programas de 
intervención orientados 
específicamente a los déficit 
   de personalidad característicos 
       de los sujetos dependientes 
               del cannabis”.
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mesa 1
PREVENCIÓN

1.1.	 BUENAS PRÁCTICAS DE “JUST A TEMPS”: 
PROGRAMA AMBULATORIO PARA 
PERFIL ESTRUCTURADO ADOLESCENTE 
CONSUMIDOR DE CANNABIS

1.2.	 PREVIA: PROGRAMA DE APOYO PARA 
LA TRANSICIÓN DE LA ADOLESCENCIA 
A LA VIDA ADULTA

1.3.	 TALLER PARA REDUCIR LOS ACCIDENTES DE 
TRÁFICO RELACIONADOS CON EL CONSUMO 
DE ALCOHOL Y CANNABIS

mesa 2
TRATAMIENTO

2.1.	 Retos y avances en la intervención 
con jóvenes consumidores de 
cannabis

2.2.	 S.KAPATE “Programa para el abandono 
del cannabis”

2.3.	 LOS EFECTOS NOCIVOS DEL CANNABIS: 
LA IMPORTANCIA DE UNA RÁPIDA 
INTERVENCIÓN

mesa 3
INVESTIGACIÓN

3.1.	 PERFIL DE COSUMIDOR DE CANNABIS 
EN PROJECTE JOVE BALEARS. APERTURA 
DE UNA NUEVA LINEA DE INVESTIGACIÓN 
CANNABIS – TDHA

3.2.	 PROYECTO ÉVICT EVIDENCIA 
CANNABIS-TABACO
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“Just a temps” nació en mayo del año 2005 con la finalidad de 
dar respuesta al nuevo perfil del consumidor adolescente. El 
consumo de cannabis ha ido aumentando en esta población y 

la creación de este nuevo programa era debido a la nueva demanda. 
Por entonces la respuesta existente era el programa de Projecte Jove, 
donde la mayoría de jóvenes presentaban desestructura familiar 
y policonsumo. Ante esta nueva demanda surge la necesidad de 
dar respuesta a este tipo de población adolescente entre 14 y 23 
años, la gran mayoría escolarizados y con estructura personal y 
familiar, presentado en el 90% de los casos un consumo exclusivo 
de cannabis.

Por ello surgió la idea de diseñar un programa que se adaptara 
a nuevos perfiles, a nuevas necesidades y situaciones de los 
jóvenes y sus familias. Así pues, comenzó a tomar forma concreta 
en 2005, debatiéndose la necesidad de proponer metodologías 
innovadoras a nuevos problemas que en el ámbito social se 
estaban imponiendo, para adaptarse a la nueva demanda del 
consumo de cannabis en jóvenes.

Las variaciones en el perfil adolescente que estábamos 
detectando nos conducían y orientaban hacia una diversificación en 
el consumo de sustancias: pese a que el policonsumo continuaba 
siendo la nota dominante, cada vez aparecían más jóvenes que 
demandaban ayuda por el consumo exclusivo de cannabis. Así 
como un mayor incremento de las personas que acudían al Centro 
con menos años de consumo de lo habitual; es decir con menos 
tiempo de consumo regular. Otro factor relevante fue el número de 
usuarios que acudían al Centro con edades más tempranas por el 
consumo de cannabis. De hecho, la percepción que teníamos sobre 

BUENAS PRÁCTICAS 
DE “JUST A TEMPS”:
PROGRAMA 
AMBULATORIO 
PARA PERFIL 
ESTRUCTURADO 
ADOLESCENTE 
CONSUMIDOR 
DE CANNABIS

1.1.

MESA 1 PREVENCIÓN

Joan Rey Carricondo
Integrador Social.	
Subdirector de Proyecte Jove Balears.
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el consumo problemático de cannabis con adolescentes se ha 
confirmado con el último estudio EDADES 2015 del Plan Nacional 
sobre drogas y por ello reflejamos los datos más significativos:

�� A día de hoy el consumo de cannabis en Baleares sigue 
siendo de los más elevados respecto a otras comunidades. 
La prevalencia de consumo de cannabis en los últimos 30 
días según el (PNSD1) entre la población de 15-64 años en 
la comunidad de Baleares es del 10,7% y está por encima 
de la media española.

�� El porcentaje de consumidores de riesgo de cannabis 
entre la población general, por grupos de edad en 2013 
es del 3,9% de 15 a 18 años y del 4,4%2 de 15 a 24 años en 
España; y son los dos grupos de edad donde se presenta 
un mayor consumo de cannabis.	

Así pues, estos datos reflejan la necesidad de elaborar un 
programa específico conjuntamente con unas buenas prácticas. 
Tras años de trabajo, desde que se inició en el 2005, finalmente se 
ha dado con la tecla necesaria para responder de la mejor manera 
a los usuarios adolescentes que presentan un perfil estructurado 
en programa ambulatorio. Para ello vamos a reflejar los resultados 
de estos últimos años y las buenas prácticas que se han aplicado 
al programa ambulatorio para un perfil de consumidor de cannabis 
estructurado.

Altas terapéuticas “Just a Temps”

Tasa efectividad “Just a Temps”

Estos resultados son de importancia en sí mismos por ser los 
mejores resultados de las últimas décadas en la intervención con 
adolescentes, en Projecte Jove Balears.

Todo ello es, sin duda, suma del esfuerzo de todos los 
trabajadores que han pasado por estos dispositivos, poniendo 
cada uno de ellos su granito de arena para desarrollar unas 
prácticas educativo – terapéuticas perfectamente adaptadas al 
adolescente de este tiempo. Nos gustaría destacar algunas de 
estas prácticas:

INTERVENCIÓN EXCLUSIVA EN CONSUMO DE CANNABIS 
CON ADOLESCENTES. Como hemos comentado anteriormente 
el perfil adolescente estructurado con un consumo exclusivo de 
cannabis demandaba un programa específico para abordar dicha 
problemática, teniendo en cuenta las siguientes variables:

�� El consumo de cannabis con el que nos encontrábamos 
permitía mantener la estructura familiar y personal sin 
tener que realizar otro programa de mayor exigencia 
terapéutica.

�� Programa ambulatorio para mantener la estructura basada 
especialmente en un carácter educativo y explicativo 
basándose en la reeducación; en vez de centrarse en 
tratamiento terapéutico tradicional.

�� La familia toma parte activa en programa de “Just a 
Temps”, desde una perspectiva sistémica. La familia se 
implica y participa en el programa como “paciente”.

1	 Para el Plan Nacional Sobre Drogas (2015). Edades. Consumo, percepciones y opiniones ante las drogas. En España Madrid. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e igualdad.
2	 Para el Plan Nacional Sobre Drogas (2015). Edades. Encuesta sobre alcohol y drogas. En España Madrid. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e igualdad.
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UN SOLO EQUIPO Y UNIDAD DE DIAGNÓSTICO. En la 
última década hemos hecho un esfuerzo paulatino para ir 
aglutinando los diferentes dispositivos de adolescentes bajo 
la gestión de un solo equipo. Esto, que por un lado supone un 
esfuerzo por parte del grupo de profesionales que componen el 
equipo, para tener una perspectiva de trabajo transversal, por 
otro trae beneficios colaterales ya que se facilita una transición 
natural entre programas, una gestión propia “de carácter” 
adolescente. Es destacable que, el asumir el propio equipo la 
fase de diagnóstico, nos permite una afinación al máximo de 
los perfiles. En esta fase de diagnóstico se obtiene toda la 
información más relevante para poder adaptar el perfil a las 
necesidades que presenta el usuario.

DOTACIÓN ESTRUCTURA E INCREMENTO EN TIEMPO 
DE INTERVENCIÓN. Si bien “Just a Temps” tiene un carácter 
principalmente educativo, es cierto que a lo largo de los años, 
hemos ido viendo cómo los usuarios demandan más situaciones 
de terapia. Es decir, en el momento que vinculan afectivamente 
con el dispositivo se observa cómo las situaciones de terapia 
son las más valoradas.

Así se ha ido desarrollando una estructura terapéutica cada 
vez más potente, pese a que se mantiene el estilo educativo y 
explicativo, frente a la confrontación clásica de los programas 
de adultos. Se impone un modo de directividad afectiva 
basada en la autoridad. Se dota de estructura e incrementa 
la terapia, a través de las asambleas, seminarios educativos e 
interactivos, talleres prácticos de valores o habilidades sociales, 
taller transversal de género y actividades puntuales de ocio y 
tiempo libre.

ANAMNESIS ADAPTADAS AL PERFIL. Por otro lado, y en 
cuanto al trabajo histórico hemos decidido plantear las anamnesis 
en función del perfil de usuarios. De esta manera en el programa 
ambulatorio optamos por una realización GRUPAL de las mismas. 
La anamnesis grupal con este perfil adolescente nos permite crear 
una mayor cohesión grupal y a la misma vez una identificación 
personal entre los distintos miembros; al presentar una historia 
personal y consumo con bastantes similitudes respecto a los 
compañeros, debido al estilo de vida que llevan en la familia, 
colegio y amistades; lo cual facilita notablemente el trabajo 
terapéutico.

Uno de los puntos fuertes en el trabajo de los dispositivos 
de adolescentes es el TRABAJO FAMILIAR, por lo que en 
estos años hemos ido dotándole de más peso en la terapia. 

Entendemos el propio núcleo familiar como usuario principal en 
el proceso, desde un enfoque sistémico y desde una perspectiva 
de trabajo con menores (en muchos casos son menores de 
edad), donde conviene realizar una intervención mínima. El 
trabajo familiar se basa en las siguientes actuaciones: se 
realizan grupos familiares, uno en cada fase del proceso, un 
mínimo de tres a lo largo del programa educativo. Las familias 
asisten dos veces por semana al programa para realizar las 
comunicaciones familiares en formato de grupo autoayuda. 
La familia, al igual que el usuario, realiza un proceso en el 
programa y es parte fundamental para conseguir con éxito 
los objetivos educativos terapéuticos marcados. También se 
les da soporte y acompañamiento a través de la escuela de 
padres; dotándoles de la formación e información necesaria 
para poder seguir adecuadamente el programa. No se entiende 
el programa sin una implicación y participación por parte de la 
familia. De hecho, en muchos aspectos, el “usuario” a tratar en 
este dispositivo es la familia.

Y lo que quizás es el punto más importante de todos, el TRABAJO 
EN RED a dos niveles:

�� RED EXTERNA: Finalmente “Just a temps” ha conseguido 
internarse dentro de la red del menor/joven. Mediante una 
vinculación real y una participación activa en la atención 
de los procesos de la red:
Ya sea directamente desde las escuelas e institutos, 
tanto públicos como privados, desde los servicios 
comunitarios, desde los referentes de menores, 
pisos de protección o Dirección General de Menores 
mediante los Educadores de Medio Abierto (quienes 
gestionan las medidas de Libertad Vigilada para 
menores infractores) y centros de reforma gestionados 
por la Fundació s’Estel.

�� RED INTERNA: La amplia red interna de Projecte Jove, de 
la cual también se ha podido beneficiar “Just a Temps” 
ha facilitado poner los diferentes dispositivos del centro 
a disposición de los usuarios, provocando una mayor 
adecuación a los procesos individuales de inadaptación. 
Actualmente el abanico de dispositivos de Projecte Jove 
incluye:
�� Unidad de Diagnóstico
�� Unidad Terapéutica

-- Centro de Día
-- Just a Temps
-- Fase Residencial

�� Unidad de Prevención
-- Programa Ciberjove
-- Programas de prevención escolar (Universal y 

selectivas)
-- Programas de prevención laboral

�� Unidad Formativa
-- FP básico electricidad
-- FP básico Jardinería

Así, a modo de conclusión, nos gustaría destacar cómo la 
provisión paulatina de estructuras cada vez más adaptadas, el 
esfuerzo en pro de la individualización de procesos junto con 
una gestión unitaria por parte de un solo equipo, ha facilitado 
ir creando una visión transversal del trabajo con adolescentes y 
su consumo de cannabis, permitiendo una visión y tratamiento 
integral de los procesos de inadaptación de los usuarios de 
nuestro recurso.

“No se entiende 
el programa sin 
una implicación y 
participación por 
parte de la familia. 
De hecho, en muchos 
aspectos, el “usuario” 
      a tratar en este 
           dispositivo es 
               la familia”.
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Para nada es desconocida, en el ámbito de las adicciones y 
dependencias, la perenne necesidad de adaptación que 
obliga a instituciones y profesionales a la adecuación de 

repertorios de intervención, exigida sin duda por el dinamismo en 
el que se circunscribe en este complejo sector (Fernández, 1999).

No ajenos a estas evidencias, desde el año 2011, en Proyecto 
Hombre Granada se viene aplicando un programa de intervención 
dirigido específicamente al perfil de jóvenes que se encuentran entre 
los estadios vitales de adolescencia y adultez, al objeto de proveer, 
por un lado, unos niveles de respuesta ajustados a las demandas 
concretas de esta población, y por otro, como intento de incrementar 
la eficacia en las intervenciones, mejorando los resultados. Dicho 
programa fue proyectado, puesto en marcha y bautizado como 
PREVIA, acrónimo de PREparación para la VIda Adulta.

Desde entonces, PREVIA alberga una población de jóvenes 
con una manifiesta heterogeneidad en cuanto a sus circunstancias 
vitales. Sus edades están comprendidas entre los 18 y 24 años, 
teniendo como común denominador una demanda externa de 
adquisición de responsabilidad, fundamentalmente desde el 
entorno familiar, pareja y sectores académico y laboral.

En cuanto a su formación, conviven jóvenes cursando estudios 
universitarios y medios principalmente con otros con abandono 
escolar prematuro, encontrándose representado a su vez un 
sector de jóvenes empleados, por norma general con escasa 
cualificación, presentándose en la mayoría de los casos bajos 
niveles de empleabilidad.

Dichas circunstancias, suelen estar asociadas a actitudes 
conformistas, apatía, llegando en ocasiones a anhedonia, 
locus de control externo, déficit importantes en cuanto a la 
gestión y organización del tiempo (estudios, trabajo, ritmos 
sueño-vigilia, ocio…).

PREVIA:
PROGRAMA 
DE APOYO PARA 
LA TRANSICIÓN DE 
LA ADOLESCENCIA 
A LA VIDA ADULTA Miguel Ángel Márquez Gutiérrez

Licenciado en Pedagogía y Máster	
en Drogodependencias.
Coordinador del Centro de Tratamiento 
Ambulatorio y del programa joven	
de Proyecto Hombre Granada.

1.2.
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En cuanto al consumo de sustancias, el 80% de los usuarios 
del programa, reconocen consumos habituales (4 días o más por 
semana) y problemáticos de cannabis, siendo la incidencia de 
los mismos muy variada en función de los sujetos: problemas 
familiares, pérdida de control sobre el consumo, dificultad para 
el manejo y resolución de situaciones cotidianas, pérdida de la 
gratificación sobre los efectos del consumo, disminución del 
rendimiento académico, aislamiento y en los casos más drásticos, 
presencia de brotes psicóticos relacionados con el consumo de 
esta sustancia, con una prevalencia del 10% del total de casos 
tratados. En cuanto al consumo de bebidas alcohólicas, la mayoría 
reconoce uso abusivo durante los fines de semana en entornos 
concretos para la ingesta de alcohol (en el caso de Granada en el 
Botellódromo) y un consumo muy reducido o inexistente durante 
los días lectivos-laborales. En mucha menor medida, se refieren 
consumos de otras sustancias como cocaína, MDMA, anfetaminas, 
siendo estos consumos muy específicos y localizados.

Otras conductas problemáticas presentes en menor medida 
son usos desmesurados de TIC.

La motivación para la toma de contacto, inicio de las 
intervenciones, tiene casi siempre su origen en la demanda 
de madres y padres de los jóvenes, alarmados por conductas 
inadecuadas y consumo de drogas (Secades, 2006).

Si existe un calificativo que exprese la exigencia metodológica 
en PREVIA, ese es su adaptabilidad, debido fundamentalmente a la 
diversidad de los perfiles de las personas usuarias del programa, a 
sus diferentes problemáticas y situaciones particulares y también a 
la diferencia en sus grados de madurez. Tal pluralidad exige no solo 
un esquema flexible de intervención, sino que exhorta además, a la 
presencia de requerimientos que estimulen el desarrollo de unos 
procesos de cambio, con frecuencia no sostenidos por la siempre 
deseable motivación intrínseca de la población atendida.

PREVIA es un programa eminentemente educativo-preventivo 
y a sabiendas de esta fortaleza, cuida con especial mimo el 
trabajo sobre la motivación de los perceptores del programa, 
atendiendo con particular atención a los modos de presentar 
las temáticas, apoyándose para ello en la experimentación e 
indagaciones personales, imprimiendo un manifiesto carácter 
práctico a las sesiones de trabajo. En esta línea el programa se 
actualiza apoyándose en los medios y materiales tecnológicos 
necesarios que faciliten la captación y el mantenimiento de la 
atención de los jóvenes, indispensable para la consecución de 
logros personales.

Un elemento fundamental en la metodología del programa es 
el espacio reservado a la autoayuda, que ubica a estos usuarios 
en tesituras que invitan al análisis de conductas identitarias, 
propiciando novedosas oportunidades para la exploración 
autocrítica de la propia existencia, brindando la oportunidad de 
incremento del autoconocimiento, antesala necesaria para la 
modificación de actitudes y conductas.

Elementos diferenciales y acicates para el interés que genera 
el programa en sus receptoras y receptores son los contenidos 
abordados en PREVIA, tan variados y heterogéneos como la 
idiosincrasia de sus participantes. Estudios, trabajo, intereses y 
necesidades, conocimiento sobre la conducta y los conflictos, 
la repercusión de las emociones y su gestión, los valores, las 
prioridades o cosas importantes de la vida como la familia, son 
temáticas enriquecedoras y motivadoras que conviven con otras 

“Este programa 
fue proyectado, 
puesto en marcha 
y bautizado como 
PREVIA, acrónimo 
de PREparación 
      para la VIda 
             Adulta”.
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más evidentes como el análisis de las conductas violentas, sus 
implicaciones y consecuencias o la ineludible información sobre 
el consumo de drogas y su funcionalidad.

La estructura del programa incluye también la realización de 
talleres sobre ansiedad, estrés y conducta agresiva, autocontrol, 
autoestima, funcionamiento cognitivo centrado en ideas 
irracionales, ocio alternativo, incluyendo sesiones dirigidas a la 
ingesta de alcohol con compromisos de responsabilidad.

Dado el perfil de usuario predominante en PREVIA no obstante 
y al margen de planteamientos generales de intervención, resultan 
necesarios enfoques específicos de abordaje de la sustancia 
presente en mayor incidencia: el cannabis.

No cabe duda que los consumos de esta droga, se apoyan 
entre otras evidencias en representaciones sociales con peso 
específico (Añaños, 2005), además de un sistema de creencias 
sociales instaurado en las últimas décadas, que responden a 
criterios que erigirían al cannabis como una sustancia facilitadora 
de beneficios para la salud de sus consumidores (Calafat, 2000). 
No cabe duda que el entorno pro-cannabis ha colaborado en la 
interpretación romántica de su consumo, que refieren muchos 
de los usuarios de esta droga. La presencia de informaciones 
fundamentadas, a la par de dispares sobre la sustancia, también 
ha ayudado y colabora en una visión un tanto incongruente de 
los efectos de su consumo, en función de cual sea la fuente de la 
documentación (Elzo, 2000).

Son los servicios médicos de Proyecto Hombre Granada 
los encargados de informar sobre las propiedades y efectos del 
cannabis en el organismo, atendiendo a la afectación en el plano 
biológico. La causa de que esta información sea ofrecida por 
profesionales sanitarios, se debe a que es recibida de mejor grado 
por los usuarios del programa, otorgando una mayor credibilidad 
al mensaje médico.

En cuanto a la incidencia del consumo de cannabis en el 
plano psicológico, se realiza de forma individualizada un profundo 
análisis funcional de su ingesta, que incluye la reflexión sobre los 
beneficios y costes a corto y largo plazo tanto del consumo, como 
de una hipotética o previsible abstinencia futura.

Este análisis funcional, en la mayoría de casos, abre una vía 
hacia la introspección autocrítica de la incidencia real del consumo 
de cannabis en las historias personales de los usuarios del 
programa, que permite además comenzar una reconstrucción del 
argumentario propio en torno a la sustancia.

Otras evaluaciones que incorpora el programa son los cálculos 
de los costes económico (inversión monetaria), temporal (tiempo 
dedicado consumo, búsqueda, etc. vs. robado a otras facetas 
vitales), relacional (familiar, amistades) derivados de la situación 

de consumo activo. En un tercer estadio posterior al informativo y 
analítico, se estimula e invita para la toma de decisiones desde el 
nuevo bagaje de conocimiento personal.

PREVIA incluye la realización de analíticas de tóxicos para 
corroborar el mantenimiento de abstinencia que permite, en acción 
combinada con madres y padres de los usuarios, el refuerzo de 
conductas alternativas al consumo de cannabis.

PREVIA explora y navega en una etapa vital de singular 
importancia para multitud de jóvenes confundidos por el vértigo, 
velocidad e incongruencia, de una sociedad como la actual, que 
no presenta reparos en exigir de ellos el máximo rendimiento 
y competitividad, a la par que les presenta un desalentador 
panorama para su inserción laboral y el logro de un estatus de 
autonomía real.

En resumen y ante tal perspectiva, Proyecto Hombre Granada 
ofrece un programa que asiste a estos jóvenes en este complicado 
tránsito hacia una vida adulta cargada de dificultades y exigencias, 
acompañándoles en la construcción de sus identidades personales 
y en el descubrimiento y refuerzo de las propias capacidades, 
cuestiones que les permitan afrontar sus futuros inmediatos bajo 
actitudes constructivas y proactivas. Jóvenes adultos conscientes 
de los riesgos de decidir y preparados para la responsabilidad, que 
emulando a la extraordinaria mujer Amelia Earhart, “hacen lo que 
hacen porque desean hacerlo”.

“PREVIA explora 
y navega en 
una etapa vital 
de singular 
importancia para 
multitud de jóvenes 
confundidos por el 
vértigo, velocidad 
e incongruencia, 
de una sociedad 
como la actual”.
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Mª Dolores de las Heras Renero
Técnico del Comisionado Regional para 
la Droga. Junta de Castilla y León.

TALLER PARA REDUCIR 
LOS ACCIDENTES DE TRÁFICO
RELACIONADOS 
CON EL CONSUMO DE 
ALCOHOL Y CANNABIS

JUSTIFICACIÓN
Es en el año 2006 cuando el Comisionado Regional para 

la Droga de Castilla y León comienza a valorar la realización 
de estos talleres. Las cifras de siniestralidad en la carretera y 
de mortalidad en los más jóvenes eran alarmantes y nuestros 
programas de prevención no llegaban a las edades cercanas al 
manejo de vehículos como la motocicleta o el automóvil (16 a 
18 años). Inicialmente se contempló realizar un taller dirigido en 
exclusividad al alcohol, pero el aumento de las prevalencias de 
consumo de cannabis en menores hizo que lo ampliáramos.

El binomio alcohol-conducción es una combinación muy 
peligrosa y, cada vez más, son otras drogas, como es el caso del 
cannabis, las que están asociadas a los accidentes de tráfico. La 
población joven presenta una serie de factores que incrementan el 
riesgo de tener un accidente de tráfico. Por un lado, se encuentran 
los factores directamente relacionados con las características 
psicológicas de la juventud (exhibicionismo, sobre valoración de 
las capacidades, etapa de autoafirmación, búsqueda de riesgo, 
influencia de la presión del grupo de iguales) y, por otro, no 
hay que olvidar su inexperiencia en la conducción durante los 
primeros años. Los accidentes de tráfico, junto con el suicidio, 
son la principal causa de muerte entre los jóvenes (15-24 años), 
provocando 4 de cada 10 jóvenes fallecidos.

Según los datos del Instituto Nacional de Toxicología y 
Ciencias Forenses del conjunto de los conductores fallecidos 
en accidente de tráfico que se comunicaron al INTCF en 2014, el 
39,09% dieron positivo en sangre a drogas y/o psicofármacos 
y/o alcohol, siendo el coche el vehículo conducido, seguido de la 
motocicleta. El 67,08% había consumido alcohol solo o asociado 
a drogas y/o psicofármacos, y el 34,17 a drogas de abuso, solas o 
asociadas con alcohol y/o psicofármacos, siendo el cannabis el 
46,34% de los casos positivos. Sin obviar, que en muchos casos 
la droga principal está asociada a otra sustancia, incluidas los 
psicofármacos.

1.3.

MESA 1 PREVENCIÓN
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El estudio realizado por la fundación Mapfre y Ayuda contra 
la Drogadicción, muestra que el 60% de los encuestados (1.000 
conductores y pasajeros entre 18 y 30 años) utilizan el coche para 
salir de marcha, y el 37% reconoce haber conducido al menos una 
vez bajo los efectos del alcohol. El porcentaje de jóvenes que 
viajaron con un conductor que había bebido llega al 63%, y el 32% 
al menos una vez en los últimos 6 meses con un conductor que 
había fumado cannabis, un 10% para cocaína y un 6% para pastillas. 
Además, se estima que entre un 30% y un 45% de los accidentes 
de tráfico tienen lugar en el rango de edad de 18-29 años. De cada 
tres jóvenes muertos en accidentes de tráfico con influencia del 
alcohol, dos eran acompañantes.

Pero no sólo los accidentes mortales tienen gran impacto 
entre la población juvenil, también es importante recordar que las 
lesiones medulares en población joven (paraplejías, tetraplejias) 
se relacionan directamente con los accidentes de tráfico.

Así mismo, destacar el fenómeno social que está ocurriendo 
sobre el cannabis, cuya percepción del riesgo, según las encuestas, 
ha ido disminuyendo entre estudiantes y población general, así 
como ha aumentado la tolerancia social respecto a su consumo, 
de forma que están adquiriendo los patrones de consumo de las 
drogas legales (alcohol y tabaco).

Esta situación determinó que desde el Comisionado Regional 
para la Droga y en el marco de colaboración con la Red de Planes 
sobre Drogas de Castilla y León, se hayan impulsado diferentes 
iniciativas dirigidas a reducir los accidentes de tráfico relacionados 
con el consumo de alcohol, cannabis y otras drogas entre la población 
joven. Entre estas hay que destacar el desarrollo de este programa 
orientado a la reducción de los daños relacionados con el consumo 
de alcohol y cannabis en aquellos jóvenes que, en un período muy 
corto de tiempo, van a poder tener acceso a la conducción de coches, 
y que sin duda en la actualidad pueden tener conductas de riesgo 
como pasajeros de coches o conductores de motocicletas. Desde el 
año 2006 que empieza la aplicación piloto hasta la actualidad han 
pasado por estos talleres más de 40.000 adolescentes y jóvenes.

Destacar la evaluación del pilotaje realizado en el año 2007 
con un grupo de 404 alumnos (59% mujeres, 41% hombres) que 
participaron en 19 talleres, de los cuales el 68% eran menores de 
edad. De las 17 preguntas sobre conocimientos y percepción del 
riesgo, se apreció un aumento de los porcentajes de respuestas 
correctas y en 14 de ellas existe significación estadística. Por lo 
que respecta a las conductas de riesgo en la conducción antes 
de iniciar el taller, aproximadamente el 50% de los estudiantes 
manifestó que no habían montado en un coche cuyo conductor 
hubiera consumido alcohol y un 81% en un coche cuyo conductor 
estuviese bajo los efectos del cannabis; en el lado opuesto, un 
45% aseguró haberlo hecho en el caso del alcohol y un 14% en 
el caso del cannabis. Después del programa, sólo un 1% refirió 
seguir teniendo intención de montarse en un vehículo con alguien 
que hubiera tomado bebidas alcohólicas, y un 4% en el caso del 
cannabis, existiendo en ambos casos diferencias estadísticamente 
significativas. En las preguntas referidas a la posibilidad de actuar 
en situaciones de riesgo en la conducción, aumentaron de forma 
significativa las opciones de no dejar conducir a un amigo que haya 
bebido y de no montarse con él. En conclusión, el taller demostró 
que mejora los conocimientos sobre los efectos del alcohol y 
cannabis sobre la conducción y que disminuyó la intención de 
tener conductas de riesgo relacionadas con la seguridad vial.

“El binomio alcohol-
conducción es una 
combinación muy 
peligrosa y, cada vez 
más, son otras drogas 
como el cannabis, 
las que están asociadas 
a los accidentes 
de tráfico”.

Fuente: Instituto Nacional de Toxicología y Ciencias Forenses. Víctimas mortales en accidentes de tráfico. Memoria, 2014

Clasificación de los resultados positivos según el tipo de sustancia detectada
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¿A QUIÉNES VAN DIRIGIDOS?
Se dirige al alumnado de Bachillerato y de los ciclos formativos 

de grado medio y superior de centros preferentemente en los que 
se esté trabajando programas de prevención escolar impulsados 
desde el Plan Regional sobre drogas y en zonas donde se estén 
implementando otros Programas de Prevención de Accidentes de 
Tráfico relacionados con el consumo de alcohol, cannabis y otras 
drogas. También se contempla su desarrollo fuera del contexto 
educativo, con adolescentes/jóvenes de edades equivalentes en 
el marco de intervenciones más globales.

¿CUÁLES SON LOS OBJETIVOS 
GENERALES?

�� Reducir los daños asociados al consumo de alcohol-
conducción y cannabis-conducción.

�� Reforzar la idea de que la conducción es incompatible con 
cualquier consumo de alcohol y de otras drogas, como el 
cannabis.

¿EN QUÉ CONSISTE?
Son tres sesiones de 50 minutos, que se desarrollan a través 

de una metodología eminentemente interactiva, con los siguientes 
contenidos y objetivos:

1.	 “Los mitos sobre el alcohol y el cannabis”
�� Hacer aflorar las informaciones que manejan los 

alumnos/as ya que éstas son la base de sus actitudes 
y comportamientos, para contrarrestarlas, como sea 
necesario, aportando una información útil y veraz.

2.	 Promoción de alternativas seguras
�� Reflexionar y valorar las posibles alternativas ante el 

consumo de alcohol y cánnabis y la conducción.
�� Impulsar el uso de alternativas ante el consumo de 

alcohol/cannabis/conducción.
�� Promover el cambio de actitud: no consumir nada de 

alcohol/cannabis cuando se va a conducir.
3.	 Habilidades de resistencia

�� Tomar conciencia de la propia vulnerabilidad ante 
conductas de riesgo asociadas al consumo de 
alcohol/cannabis y conducción.

�� Aumentar la competencia social poniendo en práctica 
estrategias de afrontamiento ante situaciones 
relacionada con el consumo de alcohol, tabaco y otras 
drogas y la conducción.

Bibliografía
��
��

��
��

“Destacar el 
fenómeno social 
que está ocurriendo 
sobre el cannabis, 
cuya percepción del riesgo, 
según las encuestas, 
ha ido disminuyendo 
   entre estudiantes 
       y población 
             general”.
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El consumo de cannabis
El cannabis es la droga ilegal más consumida en prácticamente 

todos los países occidentales. Según el Observatorio Europeo de 
Drogas y Toxicomanías, 14,6 millones de jóvenes europeos (de 15 a 
34 años) consumieron cannabis en el último año, lo que supone el 
11,7% de la población de este grupo de edad. Lo que es más grave 
aún es que el 15,2% de los jóvenes entre 15 y 24 años, es decir, 
8,8 millones de jóvenes, afirman haber consumido cannabis en el 
último año (EMCDDA, 2015).

En muchos países europeos de nuestro entorno, como Francia, 
Dinamarca, Finlandia o Suecia, el consumo de cannabis se ha 
incrementado notablemente en los últimos años. En el caso de 
España, por el contrario, se ha observado una cierta reducción 
en las prevalencias de consumo de cannabis. En nuestro país, 
entre 1994 y 2004 se produjo un importante incremento del 
consumo pasando de un 12,4% de adolescentes entre 14 y 18 
años que habían consumido cannabis en el último mes en 1994 
a un 25,1% en el 2004 (ESTUDES 2015). No obstante, desde ese 
año las prevalencias de consumo han marcado una tendencia 
ligeramente descendente, aunque en 2014 un 18,6% de los jóvenes 
habían consumido cannabis en el último mes, siendo una cifra 
muy significativa.

Lo que es más preocupante aún es que según el Plan Nacional 
Sobre Drogas (ESTUDES 2012), un 2,7% de los adolescentes 
españoles consume cannabis. Teniendo en cuenta estas cifras, no 
resulta sorprendente que según una encuesta del año 2014 un 13,8% 
de los adolescentes que consumía cannabis podía considerarse 
consumidor problemático según el Cannabis Abuse Screening Test 
(CAST). En números absolutos esto supone 53.701 adolescentes 
españoles, o el 2,5% de toda la población de esa franja de edad.

Consecuencias del consumo 
de cannabis

El consumo de cannabis, y más aún en edades tempranas, 
supone múltiples riesgos importantes para la salud. En primer 
lugar, aproximadamente un 9% de las personas que prueban el 
cannabis se vuelve dependiente de esta sustancia (Anthony, 
Warner, & Kessler, 1994); un riesgo que asciende al 50% en el caso 
de los consumidores frecuentes. Este diagnóstico de dependencia 
establecido en el Manual Diagnóstico y Estadístico de los 
trastornos mentales, versión IV (APA, 2002), incluye síntomas 
relacionados con la dependencia fisiológica de la sustancia, pero 
también aspectos psicológicos, como el consumo a pesar de los 
problemas y la pérdida de control sobre el propio uso de cannabis.

Retos y avances
en la intervención con jóvenes 
consumidores de cannabis

Sergio Fernández Artamendi
Doctor en Psicología por la Universidad 
de Oviedo. Miembro del Grupo de 
Investigación en Conductas Adictivas	
de la Universidad de Oviedo.
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En los últimos años, han sido muchas las investigaciones que 
han concluido que el consumo frecuente de cannabis no sólo es 
perjudicial para la salud física sino que presenta riesgos también 
para la salud mental (Fernández-Artamendi, Fernández-Hermida, 
Secades-Villa, & García-Portilla, 2011; Moore et al., 2007). La 
revisión sistemática de Moore et al. (2007) fue una de las primeras 
que concluyó que el consumo de cannabis puede incrementar 
el riesgo de padecer trastornos de tipo psicótico, en personas 
vulnerables a este tipo de enfermedades. Dicha relación entre 
consumo y trastornos como la esquizofrenia parece ser además 
dosis-dependiente, por lo que a mayor consumo, mayor riesgo; 
siendo aún más significativa esta relación cuánto más temprana 
es la edad de inicio de consumo. Este y otros estudios posteriores 
han llevado a diversas agencias nacionales e internacionales 
como el National Institute on Drug Abuse (NIDA) de EEUU, o el 
Plan Nacional Sobre Drogas a advertir de los riesgos del consumo 
de cannabis, especialmente entre los más jóvenes.

ACCESO DE LOS JÓVENES 
A LOS RECURSOS DE TRATAMIENTO

A pesar de los múltiples problemas que el consumo de 
cannabis genera en los jóvenes, resulta sorprendente que la 
demanda de tratamiento para esta población sea relativamente 
escasa (Fernández-Artamendi, Fernández-Hermida, García-
Fernández, Secades-Villa, & García-Rodríguez, 2013). Los motivos 
que explican esta situación son muy diversos. En primer lugar, los 
jóvenes consumidores se caracterizan tradicionalmente por una 
baja motivación para el cambio, y una menor disposición a acudir 
a tratamiento en comparación con la población adulta (Melnick, De 
Leon, Hawke, Jainchill, & Kressel, 1997). Es por ello que numerosas 
investigaciones se han centrado en evaluar los factores precipitantes 

de la motivación para el cambio y de la solicitud de ayuda en los 
jóvenes consumidores. Los resultados confirman lo que es una 
percepción clínica habitual en los profesionales de estos recursos, 
y es que habitualmente son las presiones externas (sociales, 
familiares o judiciales) las que derivan en la asistencia a estos 
programas. No obstante, la investigación ofrece información sobre 
otros factores personales adicionales que pueden ser precipitantes 
de la motivación hacia el cambio como la experimentación de 
problemas por parte del consumidor y la mayor preocupación 
personal por los posibles efectos del consumo frente a visiones más 
positivas del cannabis (Fernández-Artamendi et al., 2013).

Resulta significativo también que una vez que los jóvenes se 
sienten motivados para el cambio, perciben una serie de barreras 
para la utilización de los recursos asistenciales. Según los propios 
consumidores de cannabis, el deseo de resolver los problemas por sí 
mismos, y el miedo a que la familia conozca la situación son barreras 
significativas. Particularmente, entre los jóvenes que se plantean 
dejar de consumir, el desconocimiento de los recursos también 
es una importante barrera, que pone en evidencia la necesidad de 
realizar un esfuerzo activo aún mayor por dar a conocer los recursos 
existentes a esta población y facilitar su acceso.

TRATAMIENTOS PARA LOS PROBLEMAS 
POR CONSUMO DE CANNABIS EN JÓVENES

Cuando finalmente los jóvenes acceden a los recursos de 
tratamiento, es responsabilidad de los profesionales ofrecerles 
intervenciones eficaces basadas en la evidencia, que garanticen 
que nuestro trabajo es el mejor posible. Afortunadamente, en los 
últimos años han proliferado los estudios sobre programas de 
tratamiento de eficacia probada, que nos indican cuáles son las 
mejores técnicas e intervenciones para los jóvenes.

“Aproximadamente 
un 9% de las 
personas que 
prueban el 
cannabis se vuelve 
dependiente de esta 
sustancia, un riesgo que 
asciende al 50% en 
     el caso de los 
         consumidores 
               frecuentes”.
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En este sentido, el National Institute on Drug Abuse (NIDA) 
de los Estados Unidos publicaba recientemente una guía con 
los principios que deben cumplir este tipo de intervenciones 
(National Institute on Drug Abuse, 2014). De forma muy 
resumida, la guía incluye menciones a aspectos tan importantes 
como la adecuada evaluación y detección de los problemas 
originados por el consumo, la adaptación a las necesidades 
específicas de cada menor, la inclusión de familia y comunidad 
en estos programas, el abordaje de problemas comórbidos, la 
detección de posibles situaciones de violencia o abuso, el uso 
de enfoques globales, así como la necesidad de monitorizar 
de forma sistemática el consumo de los jóvenes durante el 
periodo de tratamiento. Entre las intervenciones consideradas 
eficaces destacan la Aproximación de Refuerzo Comunitario 
para Adolescentes (A-CRA), la Terapia Cognitivo-Conductual, el 
Manejo de Contingencias, la Entrevista Motivacional, o diversas 
terapias familiares como la Terapia Familiar Breve Estratégica y la 
Terapia Familiar Multidimensional.

Con el objetivo de evaluar la eficacia de una intervención 
basada en la evidencia en nuestro país, desde el Grupo de 
Investigación en Conductas Adictivas de la Universidad de 
Oviedo se realizó recientemente un estudio para analizar los 
resultados del programa A-CRA y el Manejo de Contingencias 
en una muestra de adolescentes consumidores de cannabis 
en colaboración con el Programa Reciella de Proyecto Hombre 
Asturias y con Madrid Salud (Fernández-Artamendi, Fernández-
Hermida, Godley, & Secades-Villa, 2014). Este estudio piloto 
demostró cómo el uso de estrategias de intervención eficaces, 
ajustadas a los criterios establecidos por instituciones como el 
NIDA, permiten alcanzar resultados positivos en abstinencia 
y reducción de problemas asociados al consumo de cannabis. 
Esta investigación sirvió también para demostrar que es factible 

implementar este tipo de programas en los recursos asistenciales 
de nuestro país, con buenos resultados, incluyendo el Manejo 
de Contingencias, una estrategia de gran eficacia, pero aún de 
escasa implementación en España y en la atención a jóvenes 
adolescentes.

Los avances en investigación en los últimos años nos ofrecen 
una amplia gama de herramientas de evaluación e intervención 
con jóvenes consumidores de cannabis, que podemos utilizar 
para mejorar la atención ofrecida a este colectivo. El consumo 
de cannabis presenta múltiples riesgos, y los jóvenes que 
experimentan las consecuencias de su uso se encuentran en 
ocasiones ante una serie de barreras para recibir la atención 
que pueden necesitar. Es nuestro deber facilitar este acceso en 
la medida de lo posible e intervenir con las mejores técnicas a 
nuestra disposición.

“los jóvenes 
consumidores 
se caracterizan 
tradicionalmente por 
una baja motivación 
para el cambio, y una 
menor disposición a 
acudir a tratamiento 
en comparación con 
la población adulta”.
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Desde hace años el consumo de cannabis se ha ido 
normalizando, prueba de ello es que es la droga ilegal 
más consumida en España, ocupando el tercer lugar en 

las “sustancias más consumidas alguna vez en la vida” y el 
tercero en “sustancias consumidas durante el último año” (si sólo 
tenemos en cuenta el consumo de hipnosedantes sin receta) o 
cuarto (si consideramos el consumo de hipnosedantes con y sin 
receta), según OEDT Encuesta sobre Alcohol y Drogas en España 
(EDADES, 2013).

Conocedores de que el cannabis es la droga ilegal más 
consumida en nuestro país, llama la atención que sólo el 9,3% 
de las personas que demandan tratamiento en Proyecto Hombre 
(a nivel nacional) lo hagan en relación a la citada sustancia 
(Observatorio Proyecto Hombre). Varios son los factores que 
pueden ser determinantes en ello: la baja percepción del riesgo de 
su consumo desde la sociedad, la baja conciencia de problemática 
de los/as consumidores/as, el no sentirse identificados/as con 
el perfil de los programas tradicionales, la falta de programas 
específicos para su abordaje…

Hasta ahora, los recursos más frecuentes para consumidores 
de cannabis son los programas de prevención indicada y los de 
tratamiento ambulatorio, salvo excepciones. Los primeros, se 
dirigen a menores de 21 años aprox., que suelen abusar de cannabis 
y/o alcohol. Por el contrario, los tratamientos ambulatorios son 
para personas dependientes a alguna sustancia (ej. cocaína, 
alcohol, cannabis) y no en un número pequeño de casos nos 
encontramos con policonsumo.

Somos conscientes de que no son pocas las personas 
consumidoras que comparten características de ambos recursos, 
pero para quienes ninguno de los dos sería la opción más adecuada. 

S.KAPATE
“Programa para 
el abandono 
del cannabis”
Proyecto Hombre Bierzo-León 
amplía la oferta de alternativas 
para personas consumidoras 
de cannabis con un nuevo 
programa puente entre 
prevención y tratamiento

Tania Paz Ramón
Psicóloga y terapeuta en Proyecto Hombre 
Bierzo, León. Profesora de master de 
Adicciones de la Universidad de León.
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El primero (prevención indicada) podría resultar insuficiente y en 
el segundo la exigencia de los programas podría ser mayor de la 
necesaria, facilitando que no se sientan identificados y no accedan 
al tratamiento. En los últimos años esto nos ha llevado a hacer 
cada vez más planes terapéuticos alternativos con consumidores/
as de cannabis.

Es por ello, que desde hace algún tiempo, en la continua 
y necesaria evolución de los recursos de tratamiento de las 
adicciones se viene planteando la necesidad de introducir 
tratamientos específicos para consumidores de cannabis que 
sean intermedios a los recursos existentes en la actualidad. La 
Fundación CALS.-Proyecto Hombre Bierzo-León, tras detectar 
esta demanda, incipiente pero constante, decide poner en marcha 
un recurso de tratamiento especializado que tenga en cuenta los 
patrones de conducta asociados a estos/as consumidores/as y 
las intervenciones psicoterapéuticas que se están mostrando más 
eficaces.

Por todo lo anterior, y porque desde un programa específico se 
podrían tratar más adecuadamente las peculiaridades derivadas 
del consumo de esta sustancia, nace S.KAPATE “Programa de 
Atención a Consumidores de Cannabis”. Surge con el objetivo 
de ayudar a personas mayores de edad que quieren dejar de 
fumar (cannabis), pero siguen manteniendo un estilo de vida 
no desestructurado y son capaces de lograr la abstinencia sin 
necesidad de un tratamiento de mayor exigencia”. S.Kapate es, 
por tanto, un programa intermedio entre prevención indicada 
y tratamiento ambulatorio, y también con similitudes a los 
programas para dejar de fumar tabaco, en el que entrarán los 
casos que compartan características de los dos primeros, pero no 
encajen totalmente en ninguno de ellos (ni en prevención indicada, 
ni en el programa de tratamiento ambulatorio tradicional).

PROGRAMA S.KAPATE

Evaluación y Diagnóstico

La evaluación se realiza a través de entrevistas y cuestionarios, y 
se firma el contrato terapéutico. Tres serán los objetivos principales 
durante esta fase:

1.	 Motivar a los/as usuarios/as para el inicio y mantenimiento 
en el recurso.

2.	 Identificar adecuadamente los casos para los cuales este 
programa sea el más adecuado (ya que contamos con dos 
programas de prevención indicada y uno de tratamiento 
ambulatorio, a su vez con dos alternativas, grupal e individual).

3.	 Obtener la información necesaria de las diferentes áreas 
de la persona sobre las que posteriormente trabajaremos 
en la intervención: personal, familiar, sanitaria, psicológico/
psiquiátrica, socio-laboral, historia de consumo, etc.

Intervención

�� Nivel 1. Preparación y Abandono del Consumo (1-2 meses 
aprox.)
Durante esta primera fase abandonarán el consumo, para 
ello se les dará la información y las estrategias/técnicas 
necesarias e irán adquiriendo o incorporando hábitos que 
faciliten la reducción y/o el cese del consumo.
Los instrumentos para conseguir los objetivos de esta 
fase son: grupos de autoayuda, grupos de autoayuda para 
familiares, entrevistas individuales, balance decisional, 
autorregistro, pautas/estrategias para reducir/eliminar 
el consumo, seminarios (centrados en la sustancia), 
relajación, grupos unifamiliares…

�� Nivel 2. Mantenimiento de la Abstinencia – Cambio Estilo 
de vida (4 meses aprox.)
La pretensión del segundo nivel es conseguir un estilo de 
vida que favorezca la abstinencia, y se perseguirá a través 
del autoconocimiento y el establecimiento de metas 
acorde a los valores personales.
Además de los instrumentos utilizados en el primer nivel, se 
realizarán seminarios (centrados en la persona), ejercicios 
y dinámicas de conocimiento, motivación y crecimiento 
personal, y actividades alternativas de ocio y tiempo libre.

�� Nivel 3. Prevención de Recaídas. (1 mes aprox.)
Este nivel adquiere un carácter básicamente de 
consolidación: consolidar los logros conseguidos en las 
diferentes áreas de la persona y de esta manera prevenir 
las posibles caídas/recaídas.
En el nivel 3 se trabaja el plan “proceso de recaídas” y se 
finaliza con un grupo unifamiliar en los casos en que haya 
apoyo familiar.

Seguimiento

Tras la finalización del proceso se harán seguimientos 
grupales (o individuales en caso necesario) durante el primer año, 
para verificar el mantenimiento de los logros conseguidos.

“S.KAPATE surge 
con el objetivo de ayudar 
a personas mayores 
de edad que quieren 
dejar de fumar 
cannabis, pero siguen 
manteniendo un estilo de 
vida no desestructurado y 
son capaces de lograr la 
   abstinencia sin necesidad 
       de un tratamiento 
            de mayor exigencia”.
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Somos conscientes de que el cannabis es la droga ilegal más 
extendida en España y la que se consume a una edad más 
temprana y que existe una baja percepción del riesgo de 

consumo desde la sociedad y desde las personas que lo consumen; 
pero no por ello queda exenta de múltiples consecuencias que 
afectan a todas las esferas de la persona, justificación por la 
cual el modelo de intervención se realiza desde una perspectiva 
biopsicosocial, incorporando el sistema de gestión por procesos 
como herramienta de trabajo, ya que forma parte de los requisitos 
de organización y control de calidad exigibles para la acreditación 
de centros específicos de asistencia a drogodependientes de 
Castilla y León (orden FAM/236/2010, de 22 de febrero de 2010).

El informe anual del Sistema de Información sobre Drogas de 
Castilla y León recoge en el año 2014 que el cannabis supone el 
33,1% de la sustancia principal que motiva la admisión a tratamiento.

Realizando el mismo estudio en nuestro centro también 
observamos que de las personas que son admitidas a tratamiento 
en el año 2015, el 36,99% presentan un trastorno de abuso o 
dependencia por consumo de cannabis.

Las demandas de tratamiento por consumo de cannabis, 
como por cualquier otra sustancia tóxica, recibidas por el CAD son 
valoradas por el equipo multidisciplinar formado por trabajador 
social, psicólogo y médico, quienes se encargan respectivamente 
de realizar la valoración sociolaboral, psicológica y médica del 
paciente.

En el proceso de elaboración de la historia clínica evaluamos 
las siguientes dimensiones (adaptado de Santis, R y Pérez de los 
Cobos, J.C. 2006): Toxicología o Adictiva, Sanitaria, Psicológica y 
Sociolaboral.

Realizadas las valoraciones por los profesionales que componen 
el equipo del CAD, realizamos el diagnostico biopsicosocial y 
se elabora un Plan de Intervención Individualizada (PAI) con las 
actividades previstas en el programa terapéutico. Actividades que 
son evaluadas periódicamente hasta la conclusión del tratamiento.

LOS EFECTOS 
NOCIVOS DEL 
CANNABIS:
LA IMPORTANCIA 
DE UNA RÁPIDA 
INTERVENCIÓN

Ana Beltrán Cánovas
Licenciada en Medicina y cirugía general 
por la Universidad de Alicante y Master de 
Prevención y Tratamiento de las Conductas 
adictivas, Universidad de Valencia.
Médico ALAD (Asociación de ayuda).
Cad, ACLAD Valladolid.
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Hemos observado que la potencia del cannabis ha ido 
aumentando progresivamente en los últimos años. A ello han 
contribuido las técnicas de cultivo y la selección genética de las 
variantes más psicoactivas, que han permitido que se puedan 
encontrar variedades que contienen entre un 25% y un 40% de 
delta-9-tetrahidrocanabinol, THC, la sustancia ilegal, susceptible 
de abuso y dependencia. (Según estudio realizado por Energy 
Control en 2014, en un análisis de 764 muestras de marihuana).

El uso del cannabis a diario y durante periodos prolongados 
o con concentraciones elevadas de THC provoca cambios 
estructurales y daños severos en el tejido cerebral (hipocampo y 
amígdala) que pueden traducirse en deficiencias en la memoria, 
la atención, percepción, resolución de problemas, la capacidad 
psicomotora y la velocidad de procesamiento de la información 
(Yücel et al., 2008; Hunault et al., 2008; Iversen, 2003).

Los motivos por los cuales solicitan tratamiento actualmente, 
coinciden con sintomatología del sistema nervioso central y 
suelen estar relacionados con los cuadros psicóticos, sensaciones 
paranoides, pérdida de motivación (“síndrome amotivacional”) y 
episodios de flashback.

No por ello hay que infravalorar que las consecuencias clínicas 
más importantes, además de afectar al sistema nervioso central 
también afectan a los sistemas cardiovascular, respiratorio, 
ocular, digestivo, inmunológico, endocrino y reproductor y sobre el 
embarazo y la lactancia.

También es importante tener en cuenta las enfermedades 
infecciosas prevalentes en población consumidora de drogas: VIH, 
hepatitis por VHB, VHC, tuberculosis, infecciones de trasmisión 
sexual, etc., contraídas por las conductas de riesgo derivadas de la 
personalidad drogodependiente, que también cumple el perfil de 
consumidor de cannabis, y pueden tener consecuencias sobre la 
salud personal y comunitaria.

Actualmente realizamos tratamiento de desintoxicación y 
deshabituación cannábica mediante tratamientos farmacológicos 
sintomáticos (ansiolíticos, antidepresivos, antipsicóticos, etc.) y 
terapias psicológicas (cognitivo-conductual, motivacional y de 
incentivos).

Desde nuestra experiencia, queremos lanzar una llamada 
de atención en la importancia de la intervención rápida en los 
consumidores de cannabis, sin banalizar el daño que esta 
sustancia produce a corto y largo plazo. Cuando debutan con 
síntomas neuro-psiquiátricos una intervención rápida puede evitar 
que el déficit neurológico se instaure definitivamente.
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“El informe anual 
del Sistema de 
Información sobre 
Drogas de Castilla y 
León recoge en el año 
2014 que el cannabis 
supone el 33,1% de la 
sustancia principal 
que motiva la admisión 
a tratamiento”.
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En España el consumo de cannabis entre los jóvenes se ha disparado en la 
última década, hasta el punto de estar aceptada por gran parte de la sociedad.

Entre los jóvenes, el consumo de cannabis se está convirtiendo en 
un ritual de iniciación propio de la adolescencia, vinculado a la transgresión de 
límites y normas y a la rebeldía frente al colectivo adulto. El problema es que con 
la socialización de esta conducta se produce un paulatino avance del inicio de 
consumo, siendo cada vez en edades más tempranas. La media se mantiene en 
torno a los 14 años (Estudes 20131), no obstante, nos estamos encontrando cada vez 
más, en los dispositivos especializados, con casos cuyo proceso de iniciación se da 
en torno a los 12-13 años.

Hace ya algunos años que en Projecte Jove Balears, el cannabis se ha convertido 
en la sustancia de referencia de la mayoría de los casos de jóvenes que vienen a 
pedir ayuda a nuestros dispositivos. Asimismo, hace ya tiempo que venimos 
observando cómo los trastornos del desarrollo aparecen como variables recurrentes 
en los procesos adictivos de las personas que acuden a tratamiento.

PERFIL DE COSUMIDOR DE CANNABIS 
EN PROJECTE JOVE BALEARS.
APERTURA DE UNA NUEVA LINEA DE 
INVESTIGACIÓN CANNABIS – TDHA

Marcos Campoy Carrasco
Pedagogo y psicopedagogo.	
Director de programas terapéuticos	
de Projecte Jove Balears.

3.1.
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1	 Sobre Drogas, O. E. (2013). Encuesta Escolar sobre Uso de Drogas en Estudiantes de Enseñanzas Secundarias (ESTUDES) 
2012-2013. Madrid: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.
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Por estos motivos, el pasado año decidimos empezar a dar 
peso a este hecho. Tratamos de poner cara y ojos al perfil de 
consumidor de cannabis que viene a pedir ayuda a nuestros 
dispositivos y conocer en qué grado aparecen los trastornos del 
desarrollo como variables preeminentes. Mediante el análisis 
de los datos recogidos se realiza una primera aproximación al 
perfil en base a los ingresos de 2015. Para ello se desgrana la 
información recogida en la fase de diagnóstico, previa al acceso a 
los programas, que incluye:

�� La hoja de primeros coloquios. Donde se recoge la parte 
cualitativa de Familias.

�� OED2 (hoja de notificación individual de admisión a 
tratamiento por consumo de sustancias psicoactivas 
que los centros adscritos a la red pública de atención al 
drogodependiente recogen, a través de sus respectivas 
Comunidades Autónomas, para el Observatorio Español 
de Drogodependencias, en el marco del Plan Nacional 
sobre Drogas).

�� Europasi (mayores 18 años)3

�� Registro Inicial Familiar y en Registro Inicial de 
Adolescentes (En los casos menores de edad).

De los datos recogidos mediante estos instrumentos, pasamos 
a extraer información relevante en función de las siguientes 
variables descriptivas:

1.	 Edad
2.	 Grupo edad (14-18; 19-20;21-22;23-24)
3.	 Sexo
4.	 Género
5.	 Problemas judiciales (Este ítem incluye cualquier relación 

con Dirección General de Menores y con la imposición de 
medidas en Medio Abierto y/o Cerrado).

6.	 Entorno sociofamiliar estructurado (Familias con roles 
parentales claros, con capacidades para la comunicación, 
con situación laboral de los padres estable…).

7.	 Trastornos del desarrollo (Principalmente THDA, TDA y 
Dislexia. Diagnosticados por salud mental).

8.	 Máximo nivel de estudios alcanzado (Recoge el nivel de 
estudios cursándose en la actualidad).

9.	 Situación laboral (Dada la edad de los usuarios este ítem 
incluye el trabajo en negocios familiares… pese a que 
puedan no estar dados de alta en la Seguridad Social).

10.	 Monoconsumo vs Policonsumo (Consumo únicamente de 
cannabis vs Consumo junto a otras sustancias en abuso).

Finalmente se llevó adelante el análisis de los datos mediante 
el SPSS 15, trabajando en conjunción con el departamento de 
metodología de PHB, y llegando a la elaboración del siguiente perfil:

PERFIL PSICOSOCIODEMOGRÁFICO 
PROJECTE JOVE BALEARS:

�� El rango de edad de chicos y chicas atendido/as en 
Projecte Jove con consumo de cannabis, en 2015, es de 
entre 14 y 24 años. Donde el grueso se concentra entre 16 
y 22 años.

�� Consumo de cannabis con edad de inicio entre los 12-13 
años.

�� El cannabis se configura como sustancia de referencia en 
las mujeres jóvenes. Un 25% de los sujetos encuestados 
eran mujeres en tratamiento en alguno de los dispositivos, 
reforzando la idea de que es en las sustancias socialmente 
más aceptadas (Estudes 2013) donde más aparición están 
teniendo las mujeres jóvenes.

�� La mayoría de ellos/as, en torno a un 76%, están 
escolarizados/as y cursan estudios con o sin éxito en 
primer ciclo de ESO. Lo cual nos da una visión clara del 
período de conflicto: En este ítem nos encontramos:
�� Fracasos escolares (Repetidores, Escuela de Adultos, 

FP básica…) con una edad variable (entre 16 – 23 años).
�� Chicos/as de 12 y 13 años en fase de consumo 

experimental o bien con un uso problemático de 
consumo de cannabis con un mínimo de 6 meses de 
duración.

�� Encontramos un claro predominio de monoconsumidores 
(87’5%), principalmente en la franja hasta 18 años, pero 
con una clara orientación como sustancia de inicio hacia 
el policonsumo, a partir de esa edad. Del total de jóvenes 
que giran hacia el policonsumo (12’5%) y manteniendo el 
de cannabis como sustancia principal destacamos que:
�� 76% varones.
�� 93% problemas judiciales.
�� 30% entorno social desestructurado.
�� Poca incidencia en THDA (7.7%), respecto a los que 

continúan en el monoconsumo.
�� 100% fracaso escolar (sin superar 1er ciclo de ESO). 

El mantenimiento de los estudios se posiciona como 
factor de protección clave.

�� 38.5% en situación de desempleo.

2	 Para el Plan, D. D. G. (2009). Nacional sobre, Drogas, Observatorio Español sobre Drogas, (OED), 
Informe, 2009. Situación y tendencias de los problemas de drogas en, España, Madrid: Ministerio 
de Sanidad y Política Social.

3	 Kokkevi, A., & Hartgers, C. (1995). EuropASI: European adaptation of a multidimensional 
assessment instrument for drug and alcohol dependence.European addiction research,  1(4), 
208-210.
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�� Destacamos, en esta franja de edad, el ítem de género 
(25% de las personas objeto de estudio eran mujeres):
�� No hay diferencia en los tres grupos de edad.
�� 28% de las chicas tienen problemas judiciales.
�� 24% de las chicas dan índice positivo en la escala de 

THDA.
�� 76% pertenecen a un entorno sociofamiliar 

estructurado y no evolucionan hacia el policonsumo. 
Paradójicamente parece que una sociedad que 
mantiene roles tradicionales de género machistas 
“protege” más a las niñas en este aspecto, desde este 
control social hacia las mujeres.

�� 68% siguen en 1er ciclo de ESO, si destaca que es casi 
un 17% las que finalizaron el bachillerato.

�� Finalmente, y teniendo en cuenta la motivación inicial 
de esta iniciativa, en cuanto a la variable de Trastornos 
del desarrollo (en este caso THDA), observamos 
que el 25% de las personas objeto de estudio tienen 
diagnosticado un Trastorno de Hiperactividad con 
déficit de atención por parte de Salud Mental. Este dato 
supone una prevalencia superior a la que estudios 
registran para población infantil en Baleares (4’6%)4.

�� 76,9% son varones.
�� 84,6% son menores de 18 años.
�� El 84% continúan estudiando y 73.1% están cursando 

1er ciclo de ESO. La mayoría en carácter de repetidor.
�� 96,2% practican el monoconsumo.
�� 30% tienen problemas con la justicia.
�� 84% vienen de una estructura sociofamiliar 

estructurada. Lo que nos habla de la influencia de 
la familia a la hora de poner en marcha procesos 
diagnósticos y de tratamiento.

Es este último dato, por tanto, el que más nos llama la atención 
y nos invita a desarrollar algún tipo de iniciativa de investigación 
que permita profundizar más en este tema.

Así pues, y aprovechando que este año Projecte Home Balears 
ha firmado un convenio marco para el desarrollo de iniciativas de 
investigación en la comunidad autónoma de las Islas Baleares, se 
propone la realización de un estudio que indague en la relación 
del binomio cannabis – THDA en el marco de centros educativos 
que colaboran con la unidad de prevención de PHB. De este modo, 
tenemos a nuestra disposición:

�� 20 centros
�� 88 aulas
�� Una muestra de alumnos. N = 2.385

Recientemente se ha llegado a un acuerdo para la realización 
de la investigación. El título de la misma será:

“Las conductas del trastorno por déficit de atención e hiperactividad 
como predictoras del uso de sustancias en adolescentes: análisis de 
moderadores”

Pensamos que esta es la línea a seguir, que la elaboración de 
perfiles no debe limitarse a una fotografía esporádica, que debe 
hacerse longitudinalmente y dando peso a las características 
reales de los usuarios, para la mejor y más idónea adaptación de 
los programas a los usuarios y usuarias, en este caso de los más 
jóvenes.

4	 Cardo, E., Servera, M., & Llobera, J. (2007). Estimación de la prevalencia del trastorno por déficit 
de atención e hiperactividad en población normal de la isla de Mallorca. Rev Neurol, 44(1), 10-4.

“Hace ya algunos 
años que en Projecte 
Jove Balears, 
el cannabis se 
ha convertido 
en la sustancia 
de referencia de la 
mayoría de los casos 
  de jóvenes que vienen a 
     pedir ayuda a nuestros 
             dispositivos”.
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PROYECTO ÉVICT
EVIDENCIA
CANNABIS-TABACO

3.2.

Ana Esteban Herrera
Doctora en Psicología.	
Coordinadora del Proyecto ÉVICT.
Grupo gestor Proyecto ÉVICT.

Adelaida Lozano Polo	
Esteve Saltó Cerezuela	
Josep María Suelves i Joanxich	
Joseba Zabala Galán
Grupo gestor Proyecto ÉVICT.

MESA 3 INVESTIGACIÓN

En nuestro medio, el cannabis se consume habitualmente 
mezclado con tabaco, fomentando y potenciando la 
capacidad adictiva de ambas sustancias. El porro es el 

paradigma de uso simultáneo de dos drogas psicoactivas y 
adictivas: cannabis y tabaco.

El Proyecto ÉVICT - Evidencia Cannabis-Tabaco. Grupo 
de Trabajo para el estudio y abordaje de políticas de control del 
policonsumo de cannabis y tabaco en España, nace en enero del 
año 2015 impulsado por el Comité Nacional para la Prevención del 
Tabaquismo (CNPT) y financiado por la Delegación del Gobierno 
para el Plan Nacional sobre Drogas (PNSD) con la convicción de 
que entender las implicaciones del policonsumo de cannabis 
y tabaco puede ayudar a diseñar estrategias de prevención y 
tratamiento eficaces en una población especialmente vulnerable, 
como es la juvenil. La originalidad del proyecto es integrar 
desde una perspectiva multidisciplinar los distintos enfoques 
del problema, con el fin de consolidar el conocimiento, generar 
evidencias y aportar soluciones desde distintos prismas o puntos 
de vista.

Durante el primer semestre del año 2015 se desarrolló la 
primera fase del proyecto: ÉVICT 1 y durante el primer semestre 
del año 2016 se está desarrollando la segunda: ÉVICT 2.

“La originalidad 
del proyecto es 
integrar desde 
una perspectiva 
multidisciplinar 
los distintos 
enfoques del 
problema, con el 
fin de consolidar 
el conocimiento, 
generar evidencias 
y aportar 
soluciones desde 
distintos prismas 
o puntos de vista”.
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ÉVICT 1
La misión fue proveer evidencia científica para mejorar las 

políticas de salud pública, educativas y de control destinadas a 
reducir la iniciación y el daño ocasionado por el fenómeno dual 
cánnabis-tabaco. Así mismo, aunar esfuerzos entre profesionales, 
organizaciones y diferentes administraciones para generar espacios 
de trabajo que permitieran crear prácticas preventivas eficaces.

Los objetivos fueron investigar, evidenciar y aumentar el 
conocimiento sobre el binomio cannabis y tabaco en España, y 
promover políticas de abordaje de dicho policonsumo.

Las actividades principales que se llevaron a cabo fueron la 
creación de la red nacional de expertos/as: Grupo Évict; el diseño 
y elaboración de una página web de acceso libre con información 
relevante, contrastada y “fácil” de consultar fundamentalmente 
dirigida a profesionales www.evictproject.org, el desarrollo de 
acciones formativas en materia cannabis-tabaco y la elaboración 
del Informe Évict: documento sobre Evidencia Cannabis-Tabaco y 
de un documento de síntesis de dicho informe.

Más de 80 personas con experiencia en cannabis y/o tabaco 
provenientes de diferentes ámbitos y campos de conocimiento 
han conformado el Grupo Évict para el estudio del policonsumo 
cannabis-tabaco. Mediante la articulación de diferentes subgrupos: 
gestor de trabajo, asesor y colaborador, han trabajado presencial y 
virtualmente para el buen desarrollo del proyecto.

El principal hito de la primera fase fue la conformación de la red 
nacional de expertos y expertas que ha materializado su labor en 
un informe con la evidencia disponible del consumo combinado de 
ambas sustancias. Este primer informe pretende ser la base para 
la elaboración de propuestas para la administración pública y los 
organismos sanitarios, así como también para profesionales que 
trabajan directamente con pacientes, familiares o en prevención 
en poblaciones infanto-juveniles.

SÍNTESIS DEL INFORME

1.	 Epidemiología y relación del consumo 
de cannabis y tabaco:

Los datos epidemiológicos sobre el uso de tabaco, cannabis 
y alcohol en España muestran la existencia de una fuerte relación 
entre el uso de estas sustancias. El uso de tabaco y de cannabis se 
inicia en la adolescencia, su consumo es muy prevalente entre la 
población general, y especialmente entre la juventud.

El cannabis históricamente no se ha considerado factor de 
riesgo para el tabaco, dado que se asume que el inicio de su 
consumo es posterior al tabaco. Sin embargo, recientemente 
existen estudios sobre la puerta de entrada “inversa” del cannabis 
al tabaco. Actualmente hay evidencia de que el inicio puede ser 
conjunto, y que la influencia se expresa en los dos sentidos.

2.	 Entendiendo el binomio cannabis y tabaco:

El porro es la forma más habitual del policonsumo de cannabis-
tabaco en España. La vía inhalada es la única forma actual de 
consumo mezclado de ambas sustancias, lo cual condiciona 
unos riesgos y daños inherentes al acceso por vía alveolar y a 
la alta velocidad de absorción de la misma. Se ha propuesto que 
una de las razones por las cuales el tabaco y el cannabis se usan 
de forma combinada es para atenuar los efectos adversos y/o 
aversivos de cada uno de ellos. Así, las personas consumidoras de 
cannabis podrían utilizar el tabaco para atenuar los efectos sobre 
la cognición.

El debate actual en relación a temas como el uso medicinal del 
cannabis, la legalización en ciertos países, la apertura de clubes 
sociales de cannabis, los “grow-shops”, etc. genera confusión y 
duda entre padres y madres sobre cómo abordar educativamente 
este tema desde la familia, y disminuye la percepción de riesgo 
ante esta sustancia.

La estructura y funcionamiento de los mercados de drogas 
tienen una gran influencia en la incidencia, la prevalencia y las 
pautas de uso de estos productos. Las lecciones aprendidas en 
los diferentes intentos de regulación de los mercados del tabaco 
y el alcohol, pudieran ser válidas también para regular el mercado 
del cannabis y reducir su impacto sobre la salud pública.

El tabaco y el cannabis son sustancias que se regulan 
separadamente, y desde diferentes ámbitos del ordenamiento 
jurídico, siendo la fundamentación más relevante de la legislación 
en esta materia, en ambos casos, la protección de la salud.

3.	 Efectos y consecuencias clínicas 
de los consumos de cannabis y tabaco:

El consumo de tabaco y cannabis produce consecuencias 
relevantes sobre la salud tanto a corto como a largo plazo. A nivel 
farmacológico, el consumo conjunto genera interacciones relevantes 
para el desarrollo de abuso y/o dependencia. La adicción al tabaco 
es posiblemente el efecto no deseado más frecuente que afecta a 
las personas consumidoras de cannabis. Varios autores coinciden en 
concluir que el fumar de forma conjunta tabaco y cannabis conlleva a 
mayores problemas de salud que el fumar sólo tabaco.

4.	 Estrategias y herramientas eficaces 
en prevención y tratamiento:

Existen escasas intervenciones de prevención escolar, 
selectiva e indicada que aborden simultáneamente y de forma 
específica la cesación del consumo de tabaco y cannabis.

Las políticas de reducción de riesgos en cannabis-tabaco no 
deben de ser estrategias universales sino que requieren de una 
adaptación obligada al grupo diana o colectivo al que van dirigidas.

Con respecto al tratamiento, se recomienda el tratamiento 
individualizado y conjunto del tabaco y el cannabis, bien 
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simultáneo o secuencial. Para la deshabituación conjunta, el 
tratamiento psicológico es efectivo y de elección, sin embargo, a 
día de hoy son necesarios nuevos estudios para poder recomendar 
fármacos eficaces. Cabe resaltar la importancia de la entrevista 
motivacional puesto que es frecuente que se desee abandonar 
el consumo de una sustancia pero no de la otra, siendo preciso 
motivar al abandono de ambas.

ÉVICT 2
La misión es sensibilizar y empoderar a la ciudadanía a partir de 

la divulgación y difusión de las evidencias identificadas en la primera 
fase del proyecto ÉVICT, así como continuar profundizando en el 
conocimiento sobre el policonsumo cannabis-tabaco, promover 
sinergias entre profesionales y favorecer el desarrollo de un ámbito 
de conocimiento específico del binomio cannabis-tabaco.

Las actividades concretas de esta segunda fase son el 
mantenimiento de la Red Nacional de Expertos/as: Grupo Évict; 
adaptar la web a diferentes grupos poblacionales; difundir 
información, noticias, cursos de formación, etc. sobre el binomio; 
realizar acciones formativas; traducir al inglés el documento 
de síntesis, ideas clave y propuestas de acción ÉVICT 1, y 
elaborar y difundir documentos que recojan la evidencia sobre el 
policonsumo cannabis-tabaco obtenida en ÉVICT 1 adaptados a 
distintos grupos poblacionales.

En definitiva, ÉVICT es un proyecto pionero, integral, 
multidisciplinar y abierto a participación que pretende soltar el 
simbólico nudo en el que se entrelazan las sustancias cannabis-
tabaco.
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“El porro es 
la forma más 
habitual del 
policonsumo 
de cannabis-tabaco 
    en España”.
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CANNABIS:
INTERVENCIÓN TERAPÉUTICA 
EN DIFERENTES PERFILES 
DE CONSUMO

Introducción
La conceptualización del proceso de intervención 

terapéutica en la adicción al cannabis encuentra un punto de 
inflexión a principios de los años ochenta, con una ampliación 
sintomatológica, donde conceptos como impulsividad, locus 
de control, etc., a la vez que la codificación en el DSM III de los 
trastornos por uso de sustancias profundizan en la valoración 
diagnóstica, más allá de la mera dependencia física (Danovitch 
y Gorelick, 2012). A la par de esta evolución se produce un 
incremento en la prevalencia del consumo y de trastornos por 
uso de la sustancia, con la consecuente atención asistencial 
donde emergen diferentes alternativas terapéuticas en función 
de la tipología de paciente y sintomatología clínica detectada. 
Cabe pues destacar estas opciones de tratamiento, así de la 
evolución como del perfil clínico.

Modelos y aproximaciones 
en el tratamiento de trastornos 
por uso de cannabis

La opciones terapéuticas existentes para la intervención en 
cualquier psicopatología son diversas y condicionadas por el 
marco legal, social y asistencial existente en el sistema de salud 
de cada país, si bien las principales metodologías de tratamiento 
parecen ser universales y presentes en la mayoría de las carteras 
de servicios psicológicos, médicos, psiquiátricos y sociosanitarios. 
En el trastorno por uso de cannabis la opción farmacológica 
parece ser coadyuvante a cualquier alternativa psicoterapéutica, 
si bien adquiere una mayor relevancia en cuadros clínicos como la 
intoxicación, síndrome de retirada, episodios psicóticos inducidos 
por cannabis, etc. El abanico de fármacos disponibles es amplio: 
antiimpulsivos, ansiolíticos, estabilizadores, etc.; el uso de cada 

1

Abel Baquero Escribano
Psicólogo Proyecto Hombre 
Castellón/Fundación Amigó.

Isabel Vilimelis Cabedo
Directora Proyecto Hombre Castellón/
Fundación Amigó.

La ciencia moderna aún no ha 
producido un medicamento 
tranquilizador tan eficaz como 
lo son unas pocas palabras 
bondadosas.

Sigmund Freud
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opción dependerá de la sintomatología detectada y criterio médico. 
La eficiencia de la intervención farmacológica con alternativas 
terapéuticas es mayor que cualquiera de las dos aisladas, con 
una reducción sintomática a nivel de ansiedad, adecuación del 
ritmo de sueño, irritabilidad, etc. (Ashton, 200; Reece, 2009). Esta 
opción de tratamiento parece incrementar su eficacia debido a 
la constante investigación, donde el progresivo crecimiento en 
el conocimiento del sistema cannabinoide endógeno y de los 
receptores cannabinoides CB1 posibilitan la mejor adecuación 
farmacológica y el desarrollo de nuevos fármacos (Cooper y 
Haney, 2008).

Cuando revisamos la atención psicoterapéutica, las 
terapias de corte motivacional son ampliamente aplicadas a 
toda tipología de trastornos por uso de sustancias (Miller y 
Rollnick, 2012). La intervención tradicional en adultos mejora 
los resultados relacionados con el consumo de cannabis, si 
bien las intervenciones breves parecen no conseguir dicho 

resultado (Martin y Copeland, 2007). También demuestran su 
efectividad las intervenciones cognitivas, donde como objetivo 
el paciente consigue identificar vínculos asociativos, la cadena 
de acontecimientos del uso, la alteración del comportamiento, 
el afrontamiento de mecanismos automatizados, etc. Una de 
las ventajas frente a otras opciones es la elevada eficacia de la 
terapia cognitiva cuando se utiliza a nivel grupal. (Denis, Lavie, 
Fatséas, M. y Auriacombe, 2006; Fridberg, 2012).

Valorando la efectividad, tras una revisión de la terapias 
de corte conductual, éstas obtienen una aceptable adecuación 
(Davis, Powers, Handelsman, Medina, Zvolensky y Smits, 2015). 
A su vez, la combinación con intervenciones de tipo cognitivo 
o motivacional optimiza los resultados obtenidos, con una 
mayor funcionalidad de los pacientes focalizada en una menor 
frecuencia y severidad del consumo. Otros enfoques como el 
psicodinámico, no presentan una revisión como opción de 
tratamiento específico con consumo de cannabis, si bien parece 
que la mayor duración frente a otras opciones condiciona su 
eficiencia (Grenyer, Peters, 1996). Mucho más estudiadas 
y teniendo presente la problemática psicosocial inherente 
al consumo de cannabis, se ubicarían las intervenciones 
sistémicas donde la familia es el principal gestor de apoyo 
comunitario. Estas alternativas ofrecen una favorable atención, 
sobre todo cuando el perfil de consumidor es menor de edad 
(Dennis et al., 2002). Desde muchos más enfoques: humanistas, 
terapias de aceptación, mindfulness, etc., se facilita atención a 
los trastornos por uso de cannabis, a la vez que con diversas 
adaptaciones: enfoque individual, grupal, específico, etc., si 
bien parece evidente que es necesaria una revisión integral y 
metodológica de cómo se atiende este problema, así como de 
una forma específica a los participantes directa e indirectamente 
en el mismo.

Tipología clínica del paciente 
consumidor de cannabis

La evolución del paciente consumidor de cannabis se 
encuentra en un momento de definición, tanto si se utiliza una 
conceptualización específica o más amplia, lo cierto es que en 
cualquiera de los dispositivos de atención clínica y sociosanitaria 
se denota una mayor demanda a tratamiento así como una 
creciente diversificación del perfil de usuario de cannabis.

El usuario tipo con un definido patrón de uso de cannabis 
evoluciona hacia el policonsumo o poliuso fundamentalmente 
con alcohol y cocaína (Aharonovich, Liu, Samet, Nunes, Waxman 
y Hasin, 2005). A la vez que se detectan múltiples modificaciones 
en el contexto de consumo: descenso en la edad de inicio, mayor 
disponibilidad de la sustancia, nuevas variedades de marihuana con 
más elevado porcentaje de THC, cannabinoides sintéticos, métodos 
de autocultivo con variedades autoflorecientes, mayor específicidad 
en cannabinoides: cannabidiol (CBD), cannabinol (CBN), etc. Todo 
este proceso de cambio, determina el perfil clínico del paciente 
así como de la sintomatología referida. Desde la ampliamente 
reconocida vinculación del uso de cannabis con los desórdenes 
psicóticos que conlleva una atención dentro de un contexto en 
ocasiones de patología dual, dispositivos de urgencias de salud 
mental, etc., (Ghodse, 1986) se observa una ampliación clínica que 
incluye un mayor grupo de trastornos mentales: THDA, TLP, estado 
de ánimo, TOC, bulimia nerviosa, etc. (Lev-Ran, Le Foll, McKenzie, 
George y Rehm, 2013; Stinson, Ruan, Pickering y Grant, 2006); así 

“Cuando revisamos la 
atención psicoterapéutica, 
las terapias de corte 
motivacional son 
ampliamente aplicadas 
a toda tipología de 
trastornos por uso 
de sustancias”.
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como situaciones objeto de valoración multidisciplinar: intoxicación 
en menores por negligencia paterna en adultos consumidores 
(Pélissier, Claudet, Pélissier-Alicot y Franchitto, 2014), accidentes de 
tráfico (Asbridge et al, 2014), contexto militar, etc.

Dentro del trastorno por uso de cannabis, los tres aspectos 
determinantes del mismo: sustancia, tratamiento y paciente, se 
encuentran actualmente en un proceso génesis con consecuencias 
aún desconocidas. Es responsabilidad de todos los profesionales 
que intervienen directa o indirectamente en este proceso conocer 
la realidad actual, así como estrategias de gestión y tratamiento 
adecuadas a la demanda asistencial.
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“El usuario tipo 
con un definido 
patrón de uso de 
cannabis evoluciona 
hacia el policonsumo 
o poliuso 
fundamentalmente 
      con alcohol 
          y cocaína”.
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Debate encendido en la radio ante la regulación del 
cannabis en Uruguay, Méjico o en Estados Unidos. En la 
terraza de un bar cualquiera, un joven está liando un porro 

y las dos señoras que toman un cortado en la mesa de al lado 
lo miran con cara de desaprobación. A unos cuantos metros, 
en la misma calle, un pequeño local sin rótulo ni ningún tipo de 
elemento identificativo disimula lo que realmente es, un club 
cannábico, y siguiendo calle abajo un grow-shop promueve, sin 
ningún tipo de tabú, toda clase de complementos para el cultivo 
de la marihuana.

El consumo de cannabis se ha convertido en algo habitual y 
muy visible en muchos entornos de nuestra sociedad, y no parece 
que esté perdiendo protagonismo sino todo lo contrario1. Los 
clubs sociales de cannabis han sido el detonante de que muchos 
políticos y administraciones querían evitar, y pocos -y bienvenidos 
sean- han dado una respuesta, aunque tímida, a esta situación2. 
El debate sobre la regularización del cannabis ha crecido 
exponencialmente y se ha abierto de par en par3.

Y eso se agradece desde frentes muy diversos. Poder hablar 
abiertamente, más allá de ser saludable, es urgentemente 
necesario. Como sucede con cualquier tema de actualidad, todo el 
mundo opina, desde aquellos que tienen un conocimiento técnico 
y científico hasta aquellos que sorprendentemente saben hablar 
de todo. Psiquiatras, antropólogos, preventólogos, sociólogos, pero 
también periodistas, contertulios, políticos o usuarios consumidores.

¿Puntos de vista? De todo tipo. ¿Evidencias científicas? De 
todos los colores; algunas parecen bien claras y admitidas por 
todos, y otras generan grandes discusiones4. Pero lo que sí es real 
y se debería afrontar con cierta celeridad es la realidad actual, la 
existencia de un número importante de consumidores y muchos 
de ellos jóvenes y adolescentes.

JÓVENES Y CÁNNABIS:
DISTINTOS USOS, 
DISTINTAS INTERVENCIONES

Otger Amatller Gutierrez
Psicólogo. Coordinador 
Prevención y profesor del Máster 
Drogodependencias Universidad	
de Barcelona.	
Responsable proyectos de prevención 
Fundación Salud y Comunidad.
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Adolescencia, riesgos y loterías
La adolescencia no es una lotería, y cuando los porros aparecen, 

todo aquel trabajo que se haya hecho anteriormente determinará si 
esos consumos tienen mucha, poca o ninguna importancia.

La adolescencia es una edad que muchos padres y madres 
temen. Contrariamente a la realidad, se puede llegar a pensar que 
la adolescencia es cuestión de azar, que por el simple hecho de 
escoger unos amigos y no otros, de escoger un tipo de estudios 
concretos o ponerse a trabajar en un tipo de trabajo, o en uno 
totalmente contrario, el futuro de nuestros hijos e hijas puede 
cambiar radicalmente por simple cuestión de suerte5.

No nos engañemos, salvo en contadas ocasiones, un adolescente 
elegirá un tipo de amigos concretos, estudiará según qué, o querrá 
dejar los estudios para dedicarse a según qué trabajo, en relación a lo 
que él haya ido aprendiendo a lo largo de su vida, a lo que desde casa 
o desde otros referentes educativos le han conseguido traspasar y 
a lo que genéticamente ha heredado de sus padres biológicos. Por 
tanto, las decisiones que toman nuestros hijos e hijas (como las 
nuestras) tienen nada o poco que ver con una lotería, ni a cara y cruz.

Durante el crecimiento de ellos y ellas, los padres deberán 
tomar muchas decisiones, y debemos tener en cuenta que no 
tomar decisiones es también una manera de tomarlas. La manera 
como educamos a nuestro hijo, las responsabilidades que le 
traspasamos, los límites que les marcamos, la sobreprotección 
que le encubrimos no dejan de ser acciones que conformarán su 
ser y que marcarán sus propias decisiones y su futuro.

Porros y Tetris, una pieza difícil 
de colocar

Lógicamente, no todo serán decisiones sobre situaciones 
previsibles, sino que hay muchas que no nos esperamos y que 
aparecen de la nada. Todas ellas, las esperadas y las inesperadas las 
podríamos situar metafóricamente dentro del famoso juego del Tetris. 
Sí, aquel juego donde va cayendo pieza tras pieza, sin posibilidad de 
seleccionar el pause y que dependiendo como hayamos colocado las 
piezas anteriores y de cómo de complicada tengamos la partida, las 
piezas serán más fáciles de recolocar y tendremos más tiempo para 
reaccionar y pensar dónde colocar la siguiente.

Los porros se han convertido ya en una pieza muy habitual en 
la adolescencia6 y la gran mayoría de padres, sorprendidos de su 
aparición, no tienen claro dónde situarla, ni de qué manera. Los 
padres reciben muchas presiones totalmente contrapuestas, 
desde una normalización del consumo de cannabis que la 
sociedad está experimentando en los últimos años hasta el 
recuerdo de su adolescencia donde el consumo de porros entraba 
dentro del mismo saco de la heroína o la cocaína.

“La adolescencia no 
es una lotería, y cuando 
los porros aparecen, 
todo aquel trabajo 
que se haya hecho 
anteriormente 
determinará si esos 
consumos tienen mucha, 
      poca o ninguna 
             importancia”.
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Los progenitores perciben cómo existen cada vez más indicios 
de que el cannabis no es aquella droga de la que les hablaban sus 
padres, sus maestros o la televisión de su juventud, pero tampoco 
quieren sentirse culpables por si realmente los porros acaban 
dificultando el crecimiento de sus hijos adolescentes y ellos no le 
han dado la importancia que se merecía.

Entonces, ¿dónde situamos 
el consumo de porros?

Parece claro que aquellos jóvenes que tengan el resto de 
piezas bien ordenadas, el consumo de porros simplemente será 
una pieza más que no tiene por qué llevarnos excesivos problemas; 
por otro lado, si la partida de Tetris está complicada y ya tenemos 
bastante trabajo a intentar situar aún un puñado de piezas muy 
complejas, el cannabis puede ser esa pieza que nos lo enrede todo 
y acabe complicando la partida7.

De esta manera, tenemos delante nuestro jóvenes con 
consumos bien diferenciados, con motivos de consumo bien 
distintos, con problemáticas de todos los colores y ante situaciones 
bien diversas que requieran cada una de ellas respuestas distintas 
y personalizadas. El tipo de consumo y la concienciación de 
problema, en el caso de existir, serán dos elementos fundamentales 
a tener en cuenta.

Una última reflexión, así como en el  Tetris, una vez aparecía 
el Game Over teníamos la posibilidad con una insignificante moneda 
de 5 duros de empezar de nuevo, en la vida real no es así, por mucho 
que no lo queramos ver, las piezas se van amontonando y la partida 
no acaba nunca. Cuanto más tarde nos ponemos, más trabajo 
acumulado tendremos que recuperar. Todo aquello que no hayamos 
hecho en su momento, nos volverá, pero de forma multiplicada.

Bibliografía

“LOS jóvenes que 
TENGAN EL RESTO DE 
PIEZAS BIEN ORDENADAS, 
EL CONSUMO DE PORROS 
SIMPLEMENTE SERÁ UNA 
PIEZA MÁS QUE NO TIENE 
POR QUÉ LLEVARNOS 
EXCESIVOS PROBLEMAS”.
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El cannabis es la droga ilegal más consumida en la población 
general después del tabaco y del alcohol. En España, un 32.1% 
de personas entre 15 y 64 años fumó cannabis alguna vez 

en la vida, situándose la edad media de inicio del consumo de 
cannabis en los 14.7 años de edad y con una prevalencia un poco 
más elevada en el caso de los varones (34.9%). También ocurre así 
en Europa: 65 millones de europeos de entre 15-64 años de edad 
(uno de cada cinco) habría consumido cannabis por lo menos una 
vez en la vida; 22.5 millones lo habrían hecho en el último año y 12 
millones de ciudadanos, en los últimos 30 días.

La extensión del consumo de esta sustancia se ha producido 
en todos los grupos de edad y sexo, aunque en los últimos años 
ha sido más intenso entre los hombres, sobre todo entre los más 
jóvenes. Sin embargo, el número de mujeres consumidoras de 
cannabis ha aumentado considerablemente, esperándose en los 
próximos años que iguale al número de hombres consumidores.

Por otro lado, el interés por examinar los efectos del cannabis 
sobre el funcionamiento cognitivo en la población general 
comenzó en la década de los 70-80, cuando los investigadores 
observaron que los consumidores presentaban una disminución 
en las funciones de memoria, aprendizaje y funciones ejecutivas 
a lo largo del tiempo. La investigación fue avanzando y durante 
todo este tiempo los resultados obtenidos han sido heterogéneos, 
generando un debate importante en los foros científicos sobre 
los supuestos efectos nocivos producidos por la sustancia en el 
rendimiento cognitivo. Mientras que algunos estudios concluyen 
que el rendimiento cognitivo general se recupera en individuos 
sanos cuando dejan de consumir cannabis, otros estudios 
sugieren que estos déficit persisten a lo largo del tiempo una vez 
ha acabado el consumo.

Más concretamente, muchas están siendo las investigaciones 
que tratan de esclarecer qué es lo que ocurre a nivel cognitivo 
en pacientes con trastorno mental grave, donde el consumo de 
cannabis es muy acuciado. Sin embargo, las limitaciones propias 
de los diseños de investigación y las cualidades de la variable 
del consumo (la medida del consumo de cannabis) hacen difícil 
extraer conclusiones sin un control adecuado de qué es lo que se 
consume, con qué frecuencia y con qué duración.

CONSUMO DE 
CANNABIS Y 
RENDIMIENTO 
COGNITIVO
EN ADOLESCENTES 
CON TRASTORNO 
MENTAL GRAVE
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Dadas las propiedades psicodislépticas de la sustancia, 
dentro del trastorno mental grave, la investigación se ha dirigido 
prioritariamente hacia el estudio de los efectos del consumo de 
cannabis sobre los síntomas y sobre el rendimiento cognitivo de 
pacientes con psicosis. Uno de los aspectos que todavía quedan 
por esclarecer en estos estudios es si los déficit observados están 
presentes antes del inicio u ocurren después, a consecuencia del 
comienzo del trastorno. A continuación se revisarán algunos de 
los resultados más relevantes de dos de las dimensiones más 
alteradas en pacientes con psicosis: la atención y la memoria.

Atención
La literatura todavía no ha podido dar una respuesta única 

a esta pregunta y lo que para unos está muy claro para otros 
no lo está tanto. Los estudios más paradójicos han observado 
que los pacientes consumidores de cannabis obtenían mejores 
puntuaciones en el dominio cognitivo, atención y funciones 
ejecutivas, que los pacientes no consumidores, lo cual sugeriría, 
en primer lugar, la existencia de un subgrupo de pacientes con una 
preservación en estos dominios cognitivos (de la Serna et al., 2010; 
DeRosse, Kaplan, Burdick, Lencz, & Malhotra, 2010). En segundo 
lugar, estas diferencias apostarían por la hipótesis en la cual las 
alteraciones en el rendimiento cognitivo aparecerían en momentos 
previos al inicio del trastorno, puesto que el tetrahidrocannabidiol 
(THC) actuaría contrarrestando los síntomas cognitivos. Estos 
momentos previos se denominan pródromos, donde el cannabis 
tiene un peso importante como factor de riesgo para el inicio del 
episodio psicótico.

Más en profundidad, en un estudio en el que se reclutó una 
muestra de 44 pacientes diagnosticados con esquizofrenia o 
trastorno esquizoafectivo, más abuso o dependencia de cannabis a 
lo largo de la vida (con una edad media de 26.3 años) y una muestra 
de 17 controles sanos, se midió la relación entre el funcionamiento 
cognitivo y los diagnósticos de abuso y dependencia. También se 
midió la frecuencia de uso (subdividiendo el grupo de pacientes en 
tres subgrupos: alta, media y baja frecuencia) y el tiempo pasado 
desde el último uso de cannabis. Los controles consiguieron 
mejores resultados en todos los dominios cognitivos evaluados 
(siendo uno de ellos la atención) con respecto de los pacientes. 
De forma específica, los resultados obtenidos entre los tres 
grupos de consumidores, según su frecuencia, indicaron que una 
alta frecuencia de consumo de cannabis en pacientes estaba 
relacionada con una mejor ejecución en tareas de atención 
(Coulston, Perdices, & Tennant, 2007)`B.

En otro de los estudios, se incluyó una muestra de 108 pacientes 
adolescentes con PEP y edades comprendidas entre los 9 y 17 
años, de los cuales 32 consumían cannabis y 76 no consumían, 
así como una muestra de 96 controles sanos no consumidores. 
Se demostró la existencia de diferencias significativas en el 
funcionamiento cognitivo de los pacientes consumidores y de 
los no consumidores con respecto de la muestra de controles 
sanos no consumidores, obteniendo los dos primeros grupos 
peores puntuaciones que los controles en los dominios cognitivos 
examinados, siendo uno de ellos la atención. Sin embargo, al 
comparar los pacientes consumidores con los no consumidores, 
los primeros obtuvieron mejores resultados en el momento de 
aparición del primer episodio psicótico (de la Serna et al., 2010).

El trabajo de Sevy en 2007 con un grupo de pacientes con 
esquizofrenia o trastorno esquizoafectivo consumidores de 
cannabis y otro grupo de pacientes no consumidores observó 
diferencias significativas en el subtest dígitos directos del WAIS-III 
(relacionado con la medida de funciones atencionales), donde los 
pacientes consumidores puntuaron por encima de los pacientes 
no consumidores (Sevy et al., 2007). En la misma línea, en otro 
estudio donde se evaluó el rendimiento en atención en pacientes 
con esquizofrenia policonsumidores (siendo una de las sustancias 
consumidas el cannabis en todos los participantes), se observó la 
presencia de una mejor ejecución en los pacientes consumidores 
en este dominio cognitivo (Rentzsch, Buntebart, Stadelmeier, 
Gallinat, & Jockers-Scherubl, 2011).

Por el contrario, en un estudio reciente que incluye una 
muestra de 200 pacientes con un primer episodio psicótico de 
edades comprendidas entre los 18 y 50 años se examinaron de 
forma transversal tres subgrupos: 1) pacientes consumidores 
de cannabis, 2) pacientes no consumidores y 3) controles. Se 
observó una disminución de la atención en el grupo de pacientes 
consumidores respecto de los pacientes no consumidores. 
Además, en ambos grupos se obtuvieron puntuaciones inferiores 
comparados con los controles (Cunha et al., 2013).

En la misma línea, en un estudio con una muestra de 21 pacientes 
diagnosticados con esquizofrenia y consumo de cannabis y 343 
pacientes con esquizofrenia y ausencia de consumo, se obtuvieron 
diferencias en el dominio de la atención, donde los pacientes no 
consumidores obtuvieron mejores resultados. Sin embargo, estas 
diferencias desaparecieron cuando se replicaron los análisis 
controlando por el funcionamiento premórbido, variable que podría 
explicar la presencia de diferencias en el rendimiento cognitivo de 
pacientes con psicosis según la presencia o ausencia de consumo 
de cannabis (Ringen et al., 2013).

“El número 
de mujeres 
consumidoras 
de cannabis 
ha aumentado 
considerablemente, 
esperándose en los 
próximos años que iguale 
   al número de hombres 
           consumidores”.
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Memoria
Los resultados en memoria de trabajo son también poco concluyentes. 

En un estudio transversal de 19 sujetos con un primer episodio psicótico 
consumidores de cannabis, con una edad media de 22 años, y 20 pacientes 
con un primer episodio psicótico no consumidores, con una edad medida de 
27 años se observó que aquellos pacientes que consumieron cannabis antes 
del primer episodio, obtuvieron mejores resultados en tareas que evaluaron 
la atención, la memoria de trabajo y la velocidad de procesamiento que los 
pacientes no consumidores. Esta diferencia era mayor si el consumo se inició 
antes de los 17 años (Jockers-Scherubl et al., 2007).

Por otra parte, algunos estudios también han revelado la ausencia de 
diferencias en el dominio de la memoria entre pacientes con un diagnóstico 
dentro del espectro de la psicosis y consumo de cannabis y aquellos pacientes 
no consumidores. En un estudio en el que se comparó, entre otros dominios, 
el rendimiento en memoria verbal de 33 pacientes con esquizofrenia y 
consumidores de cannabis y 33 pacientes no consumidores se demostró 
la ausencia de diferencias entre los dos grupos en el rendimiento de dicha 
función (Addington & Addington, 1997). En la misma línea, otros dos estudios, 
uno de ellos con 27 pacientes con esquizofrenia paranoide, consumidores de 
cannabis, y 23 pacientes no consumidores; y otro de ellos con 128 pacientes 
consumidores y 736 pacientes no consumidores tampoco observaron 
diferencias en el dominio memoria (Thoma, Wiebel, & Daum, 2007).

También se han realizado estudios en los que el resultado es contrario 
a los anteriores. El estudio de Cunha, 2013, mencionado previamente, 
también observó peores resultados en memoria de trabajo en los pacientes 
consumidores de cannabis con respecto de los no consumidores. En otro 
estudio comparativo entre distintas sustancias y diseñado con 12 pacientes 
consumidores de cannabis, 9 pacientes consumidores sólo de opioides y 
19 pacientes consumidores de anfetamina, se concluyó que los pacientes 
consumidores de cannabis recordaban peor la información, mostraban un 
procesamiento enlentecido y rendían menos en el dominio de funciones 
ejecutivas que el resto de pacientes consumidores de otras drogas en todos 
los dominios evaluados (Krysta et al., 2012).

En conclusión, dada la heterogeneidad de resultados, todavía es necesario 
investigar los efectos producidos por el cannabis en el rendimiento cognitivo 
de manera longitudinal y controlando por una amplia cantidad de variables 
extrañas, como son la frecuencia, duración de consumo y composición exacta 
de los preparados para obtener resultados concluyentes.
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“las limitaciones 
propias de los diseños 
de investigación y las 
cualidades de la variable 
del consumo (la medida 
del consumo de cannabis) 
hacen difícil extraer 
conclusiones sin un 
control adecuado de qué 
es lo que se consume, con 
qué frecuencia y con 
qué duración”.
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La aplicación de las artes escénicas en procesos de transformación 
personal y social es un campo de trabajo tan clásico como eficaz y 
se presenta en la actualidad como una de las alternativas de trabajo 

grupal más eficientes.
Desde experiencias chamánicas hasta el psicodrama, hay recogidas 

numerosas experiencias por las que el ser humano procura hallar 
fórmulas para vehicular sus capacidades teatrales más inherentes, 
de manera que le ayuden a mutar su ser y estar, hacia una forma que 
le reporte un mayor bienestar vital. La psicoescénica es una de estas 
propuestas. Se va articulando como un modelo de trabajo en constante 
evolución (Nieto Morales, C,2015), desarrollado en un principio en el 
ámbito de la intervención psico educativa con grupos de adolescentes, 
madres y padres, para el fomento de la parentalidad positiva y la 
prevención de conductas antisociales en los jóvenes.

La metodología que sustenta nuestro modelo de actuación se 
basa fundamentalmente en aportaciones de los modelos sistémicos y 
sicodramáticos, así como otros campos de las artes escénicas como el 
teatro social o el teatro del oprimido.

Entre los sellos distintivos del enfoque psicoescénico está que la 
unidad funcional de trabajo la componen un profesional de las ciencias 
sociales (psicólogo/a, trabajado/a social, etc.), que denominamos 
analista psicoescénico y un/a profesional de las artes escénicas que 
denominamos intérprete psicoescénico. Un segundo rasgo distintivo 
es que ambos trabajan en paridad, disolviendo la clásica propuesta 
donde uno dirige y el otro le auxilia. Uno y otro encarnan el yin y el 
yang, la polaridad que subyace en el comportamiento humano y actúan 
movilizando estas fuerzas siguiendo una guía de cooperación paritaria, 
no jerárquica.

Pondremos más atención ahora en el tercero de los sellos distintivos 
que describiremos aquí. Se trata de la creación y el uso, en el aquí y 
ahora de la sesión, de escenas prediseñadas o creadas in situ sobre las 
temáticas que se estén tratando.

PSICOESCÉNICA 
APLICADA AL 
TRABAJO FAMILIAR
EN CASOS DE 
CONSUMO DE 
CANNABIS EN 
ADOLESCENTES
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En este sentido, como en otros modelos, la escena trasciende 
lo verbal-lineal incorporando el cuerpo y el espacio para que el 
protagonista y el grupo exploren la respuesta a sus cuestiones, 
conducidos por la unidad funcional. Pero para nosotros, el 
escenario se pone al servicio de un amplio ramillete de actuaciones 
técnicas que se ponen en juego y que podríamos encuadrar en dos 
tipologías escénicas:
1.	 La intrapersonal refiere aquellas escenas que surgen a partir 

del contenido del protagonista. Un lapsus, un acontecimiento 
reciente, una metáfora, etc., toman forma en el escenario para 
su investigación y para su tránsito. El propósito aquí es atender 
a la condición más personal del protagonista o elemento 
protagónico.
La dinamización de este tipo de escenas tiene como estrategia 
fundamental de abordaje el uso de las denominadas técnicas 
de improvisación.
Un ejemplo de esto es cuando un joven viene visiblemente 
afectado por una discusión doméstica y decidimos ponerla en 
escena tal como la va definiendo.
Esta acepción es similar al concepto de dramatización aunque 
nuestro proceder con la escena muchas veces no sigue la 
ortodoxia que el sicodrama propone.

2.	 La interpersonal refiere escenas que surgen a propuesta de la 
unidad funcional, bien sea por iniciativa propia o haciéndose 
eco del comentario de algún otro integrante del grupo. Estas 
escenificaciones tienen como propósito atender a la condición 
más relacional del protagonista o elemento protagónico.
Aquí la dinamización puede ser de dos tipos: improvisada, 
como en el caso anterior, o premeditado, como pasa cuando 
preparamos actuaciones (monólogos, cuentos, etc.) adecuadas 
a contenidos específicos de la intervención.
Ejemplo de esto es cuando decidimos iniciar una sesión con 
una performance cuyo contenido escénico recoge elementos 
esenciales que surgieron en el análisis de la sesión anterior 
(post-sesión), porque no pudieron trabajarse, porque queramos 
subrayar aspectos fundamentales de la intervención, etc.
Con los elementos descritos y otros tantos más que no tienen 

cabida en este artículo, la psicoescénica se pone al servicio de 
conflictivas de muy diversa naturaleza. Como es de esperar y 
más aún teniendo en cuenta que trabajamos con cientos de 
adolescentes, el consumo de estupefacientes es uno de los 
escenarios más comunes en los que se hace manifiesto una 
conflictiva personal, familiar y social.

Aquí la conflictiva está servida porque de hecho, ya 
etimológicamente phármakon significa al mismo tiempo remedio 
y veneno. Los elementos teatrales pues ya están identificados: el 
protagonista, el antagonista y el conflicto.

No hay un modo psicoescénico predeterminado de 
trabajo con ninguna temática porque los recursos técnicos se 
disponen según cada caso. Lo que sí existe es un encuadre, un 
procedimiento básico de intervención con las conflictivas y un 
firme compromiso con la evaluación democrática como se hace 
en Soto Rosales (2014).

Cuando un o una menor presenta como síntoma el consumo 
de cannabis, solemos explorar si el grado de conflictividad que 
tiene con esto es consciente o no, pero solo la trabajamos en 
el grupo cuando se define como emergente grupal; es decir, 
cuando su grado de significación con respecto al protagonista 
resuena en el grupo como una temática que requiere que 
intervengamos.

“La metodología que 
sustenta nuestro 
modelo de actuación se 
basa fundamentalmente 
en aportaciones de los 
modelos sistémicos y 
sicodramáticos, así 
como otros campos 
de las artes escénicas 
como el teatro social o 
el teatro del oprimido”.
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Esta resonancia no obstante se da a menudo porque es un 
asunto muy generalizado, al menos en los colectivos de jóvenes 
con los que trabajamos, con lo que trabajamos frecuentemente el 
consumo de cannábicos.

En principio lo que reflejan es una preocupación externa en 
tanto que solo ponen la significatividad en los problemas sociales 
que les genera el consumo, pero nuestro ejercicio profesional no 
se detendrá en esa parte más superficial sino que se adentrará 
hasta las razones más íntimas que pudieran llevarle al consumo.

Lo que sigue a continuación responde más al proceder del que 
escribe, que a un dogma o patrón de intervención psicoescénico, 
ya que como en todos los modelos y paradigmas “cada maestrillo 
tiene su librillo”.

Partiendo de la clasificación que hace A. Escohotado, 
asumimos que el cannabis es una de las drogas que buscan una 
excursión psíquica. ¿Qué historia subyace bajo el consumo? ¿A 
dónde viaja aun sabiendo los peligros que conlleva su aventura? 
¿Cuál es el antagonista en esta historia?

La psicoescénica dispone los elementos necesarios 
para visualizar estas cuestiones en escena acompañando al 
protagonista en su investigación, activando sus propios recursos 
personales y cuestionando las creencias, trabajando en escena 
mientras se realiza o conversando en la fase de comentarios que 
sucede a toda escenificación.

En mi caso, a menudo insto a los jóvenes a que se pregunten 
sobre el uso médico de los cannábicos. En cuanto empiezan por 
ello a justificar su conducta, les animo a que piensen en que en 
todo caso, estas sustancias han demostrado científicamente sus 
beneficios (asma, epilepsia, esclerosis múltiple, etc.) reduciendo 
el dolor. Y es ahí donde empieza la escena; no en el juicio sino 
en el conocimiento, ¿Qué es lo que te duele? Luego seguimos 
cuestionando para ampliar la visión del conflicto con otros 
argumentos hasta que la sesión termina.

Ya en escena, adentrándonos en la historia que propone el o 
la joven, investigamos y “experienciamos” para a menudo acabar 
encontrando que el consumo se enraíza con una disfunción 
relacional importante. No apuntamos entonces al bien o al mal 
sino a la conciencia y por ahí transitamos hasta donde cada 
protagonista puede llegar, respetando el ritmo de aprendizaje en 
cada caso apartándonos del rol de experto.

En casi todas las ocasiones en las que realizamos este trabajo, 
la dolencia se vincula de forma directa a los padres, madres o seres 
queridos. Si el encuadre es familiar, a menudo éstos están en la 
sala de al lado y promovemos un movimiento para compartir estos 
hallazgos con ese antagonista para trabajar juntos la conflictiva.

Cuando esta presencia no es posible, le toca al intérprete 
encarnar al antagonista poniendo sus capacidades al servicio de 
la resolución del conflicto en el plano simbólico y posteriormente, 
el analista, concluirá con la intervención apuntando desde su rol 
cuantas asociaciones o ideas pudieran ayudar a este tránsito.

Como pueden ver, todo es teatro. Nos montamos una película 
sobre lo que nos pasa y cuando esta no resulta satisfactoria la 
compartimos con quien está receptivo.

La psicoescénica tiene como propósito contribuir a que la 
persona encuentre una nueva versión o perspectiva sobre los 
hechos que narra y sobre sí mismo/a y eso pasa por el buen uso 
de la técnica de la externalización del problema (Ríos, 1987-2006).

No se trata de buscar la verdad o alcanzar una meta, sino de 
hacer camino al andar y de promover que en los acontecimientos 
vitales que transitamos podamos liberarnos de cuantas ataduras 
nos condicionen de forma tan significativa como puede hacerlo un 
fármaco.

Como dijo E. Burke, quienes carecen de moderación no pueden 
ser libres; sus pasiones forjan sus grilletes.

“No hay un modo 
psicoescénico 
predeterminado de 
trabajo con ninguna 
temática porque los 
recursos técnicos 
se disponen 
     según cada 
          caso”.
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Mitos y realidades sobre el cannabisMonográfico

AENA

AXA

Comunidad RCC

Coppernico

Fremap

Fundación Feuvert

FUNDACIÓN FERNANDO POMBO

IRPF

Fondo social europeo

Ministerio Sanidad, Servicios sociales e igualdad

Obra Social La Caixa

PWC

Societe Generale

Son muchas las entidades implicadas en la labor que 
desarrollamos en Proyecto Hombre. Desde la Asociación, 
queremos dedicar este espacio de la revista, a agradecer la 
colaboración de todas ellas y a dar a conocer los proyectos que 
desarrollamos conjuntamente.

Gracias.

> Entidades colaboradoras
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