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Editorial

Conferencia

+ Laadiccién a cannabis y cannabinoides sintéticos: bases bioldgicas
y repercusiones sobre la salud
Fernando Rodriguez de Fonseca

Mesas redondas

+ Las politicas de regulacion del cannabis: qué esta pasando y qué podemos
esperar
Sonia Moncada Bueno

+ Cannabis: consumo y evolucion del tratamiento
Abel Baquero Escribano, Isabel Vilimelis Cabedo

+ Cannabinoides sintéticos: nuevas drogas, viejas locuras
Mihaela Gabriela Dalae

+ Consumo de cannabis y psicosis: causa o vulnerabilidad
Manuel Canal Rivero, Maria Luisa Barrigén Estévez, Miguel Ruiz-Veguilla

+ Caracteristicas psicopatologicas y perfiles de personalidad en consumidores
de cannabis en tratamiento
José Luis Rodriguez Saez, Alfonso Salgado Ruiz

Mesas de experiencias

Mesa 1« Prevencién

+ Buenas practicas de “Just a temps": Programa ambulatorio para perfil
estructurado adolescente consumidor de cannabis
Joan Rey Carricondo

+ PREVIA: programa de apoyo para la transicion de la adolescencia a la vida
adulta
Miguel Angel Marquez Gutiérrez

« Taller para reducir los accidentes de trafico relacionados con el consumo
de alcohol y cannabis
M? Dolores de las Heras Renero

Mesa 2 « Tratamiento

+ Retos y avances en la intervencion con jovenes consumidores de cannabis
Sergio Fernandez Artamendi

+ S.KAPATE “Programa para el abandono del cannabis”
Tania Paz Ramon

+ Los efectos nocivos del cannabis: La importancia de una rapida intervencion
Ana Beltran Canovas
Mesa 3 * Investigacion

+ Perfil de cosumidor de cannabis en Projecte Jove Balears. Apertura de una
nueva linea de investigacion cannabis - TDHA
Marcos Campoy Carrasco

+ Proyecto EVICT - Evidencia cannabis-tabaco
Ana Esteban Herrera, Adelaida Lozano Polo, Esteve Salto Cerezuela,
Josep Maria Suelves i Joanxich, Joseba Zabala Galan

Talleres

+ Cannabis: intervencion terapéutica en diferentes perfiles de consumo
Abel Baquero Escribano, Isabel Vilimelis Cabedo
+ Jovenes y cannabis: distintos usos, distintas intervenciones
Otger Amatller Gutierrez
+ Consumo de cannabis y rendimiento cognitivo en adolescentes con trastorno
mental grave
Teresa Sanchez-Gutiérrez

+ Psicoescénica aplicada al trabajo familiar en casos de consumo de cannabis
en adolescentes
Carlos Alfonso Gonzalez de Valdés Correa

Entidades colaboradoras
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ntelapregunta gsobre qué hablamos cuando

hablamos de cannabis?, las respuestas

son multiples, como corresponde a un
fenémeno de esta dimension.

El cannabis es una droga psicoactiva que se
extrae de la planta Cannabis sativa, de la que se
extraen el hachis y la marihuana. Sus efectos sobre
el cerebro son debidos principalmente a uno de sus
principios activos, el Tetrahidrocannabinol o THC.

Seria necesario decir también que es la droga
ilegal mas extendida en Espanay en Europa, y la que
se consume a una edad mas temprana. Ademas,
el cannabis es, seguramente, la droga que tiene Elena Presencio
el record de la mas baja percepcién del riesgo en Bliecism de Assdectn
nuestra sociedad y, sin embargo, en estos ultimos Proyecto Hombre
anos, esta escalando rapidamente 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 mas demandas de primeros tratamientos genera (43,6%), que el nimero 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 poblacién espanola de 15 a 64 afnos (mas
de 700.000 personas) cumple los criterios requeridos para el diagnéstico de consumo
problematico de cannabis.

También el Plan Nacional Sobre Drogas alerta sobre el cannabis como la droga responsable
con mayor frecuencia del acceso de adolescentes y jévenes a las urgencias hospitalarias por
la aparicién de brotes psicéticos y otras psicopatologias, siendo también responsable de la
aparicion de sindrome amotivacional. Una sustancia que afecta intensamente a la maduracion
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 varén soltero con una edad
27,7 anos y una edad de inicio de consumo de 15,12 anos. Sus estudios no superan el nivel
basico 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 anos de consumo.

Anadir 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 problematicas de sus hijos adolescentes como consumo de drogas, absentismo y
fracaso escolar, pequeios 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 maduracién 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 dia hay mas consenso sobre la necesidad de contar con programas en una linea
de intervencién educativo-terapéutica que den una respuesta integral a la persona y que
involucren a la familia. Cuanto antes se atienda el problema seran mayores las garantias
de éxito. Aunque mas alla de los programas de intervencion, son claves los programas
de prevencion para cambiar la percepcion 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 linea se enmarca la estrategia de Proyecto Hombre en la prevencion
escolar y familiar, asi como a través de las campafas de sensibilizacion. Ejemplos
como “Juego de llaves”(para implementar en las aulas con alumnos de ESO) y
"#Mola cuando eres tu” (campana dirigida a presentar a los y las jovenes alternativas
de ocio saludable), asi como la oferta formativa en prevenciéon de nuestro aula virtual
(www.formacionproyectohombre.es) son herramientas para frenar ese consumo creciente y
esa baja percepcion de riesgo del consumo de cannabis en la sociedad.
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Fernando Rodriguez de Fonseca

Doctor en Medicina y Cirugia,
Bioquimica.

Coordinador del area de terapéutica
en Instituto IBIMA, Hospital Regional
Universitario de Malaga.

Profesor titular Facultad de Psicologia
de la Universidad Complutense de
Madrid.

Miembro del Comité Cientifico
European Monitoring center for Drugs
and Drug Addiction

Los preparados del cannabis sativa constituyen la droga ilegal mas extendida
en Europa. Si consideramos que las incautaciones de estos preparados en la Union
Europea superan las 7.200 toneladas anuales nos podemos hacer una idea de la
dimension de su trafico y utilizacion. Mas de 78 millones de europeos reconocen
haberlos utilizado en algin momento de su vida, y de ellos, mas de 12 millones lo han
hecho en el ultimo mes. Teniendo en cuenta que en Espana el 17,2% de la poblacion
entre 15 y 24 anos reconoce haber consumido cannabis en el dltimo mes, podremos
dar una correcta dimension al problema social que supone el trafico y consumo de esta
droga ilegal. Hoy por hoy, y en numero de pacientes, la adicciéon a cannabis supone
el principal motivo de atencién sanitaria por una droga de abuso ilegal en la Unién
Europea (EMCDDA: European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction, 2015).
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Pese aserladrogailegal mas consumida no fue hasta finales de
los anos 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
ano 1988, se describio 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
caracteristicas Unicas, entre las que cabia destacar su presencia
extraordinariamente densa en los terminales axonicos de las
neuronas de proyeccion cerebrales. A diferencia de los receptores
para opiaceos, este receptor no se expresaba en las zonas del
cerebro que controlan las funciones vitales, lo que explicaria
la baja toxicidad cardiorrespiratoria del cannabis (Matsuda y
col., 1990). El receptor CBI1 es el receptor metabotrépico mas
abundante en el cerebro, y se acompana en el organismo de un
segundo receptor, denominado receptor CB2, expresado también
en multiples tejidos periféricos, sistema inmunoldgico vy, en
menor medida, en neuronas (Gonga et al., 2006). La presencia de
receptores para cannabinoides naturales indicaba la existencia de
ligandos enddgenos. La busqueda de dichos ligandos condujo al
hallazgo de dos derivados del acido araquidoénico, la anandamida,
y el 2-araquidonilglicerol (Devane et al., 1992; Piomelli, 2003).
Estos dos compuestos, los endocannabinoides endégenos, se
forman y degradan por via enzimdatica y constituyen un sistema
de comunicacioén intercelular fundamental para la vida. Entre otras
funciones, participan en la regulacion de la bioenergética celular,
la regulacion de la transmision sinaptica, la plasticidad neuronal,
y por tanto la regulacién de multiples funciones cognitivas. Por
ejemplo, pueden actuar como mensajeros retrégrados que, al
inhibir la actividad presinaptica y modificar la despolarizacién
postsinaptica, contribuyen al establecimiento de fenémenos
de plasticidad bioeléctrica, cruciales para el aprendizaje y las
memorias aversivas (Marsicano et al,, 2002; Piomelli, 2003).

Mitos y realidades sobre el cannabis
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El THC, como principal componente psicoactivo del
cannabis, posee todas las propiedades caracteristicas de
las drogas de abuso. Es capaz de activar el sistema de
recompensa, incrementando la liberacion de dopamina en el
nucleo accumbens, la principal estacion 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
amigdalay el hipotalamo 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 modularlas funciones ejecutivas y latoma de decisiones
actuando en la corteza prefrontal. Todas estas acciones son
dependientes del receptor cannabinoide CBI (Maldonado et al.,
2006; Rodriguez de Fonseca et al., 1997). Debido a este peffil
farmacolégico 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 crénico. Esta tolerancia y dependencia se produce a
través de fendmenos adaptativos celulares idénticos a los que
se producen tras la estimulacion de los receptores opioides
con morfina. La estimulacion cronica del receptor CB1 induce
su desensibilizacién, asi como fendmenos adaptativos en la
cadena de segundos mensajeros regulados por el receptor CBI.
Sin embargo, estos fenémenos no conducen a un sindrome de
abstinencia espontaneo cuando se deja de consumir cannabis,
debido a la larga vida media de los cannabinoides naturales. Los
cannabinoides son compuestos que por su naturaleza lipidica se
almacenan en tejidos grasos y su vida media en el organismo es
cercana a un mes, lo que impide la presentacién de un sindrome
de abstinencia intenso como el del alcohol o los opiaceos, de
vida media muy corta. Sin embargo, el incremento de potencia
de los preparados de la planta, la disminucion del antagonista
natural cannabidiol en las nuevas variedades y el uso de spice
han llevado a un incremento en la presentacion de sintomas de
abstinencia cada vez mas 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 situacion legal.
Esta situacion ha dificultado del desarrollo de estudios sobre las
consecuencias médicas (fundamentalmente neurobioldgicas)
derivadas de su consumo cronico. Las principales consecuencias
medicas del consumo intensivo de cannabis se muestran en la
tabla 1.

“EITHC, como
principal componente
psicoactivo del
cannabis, posee
todas las

propiedades
caracteristicas
de las drogas
de abuso".

OXICIDAD AGUDA DEL CANNABIS|

El consumo de cannabis no esta asociado a mortalidad
directa. La ausencia de receptores cannabinoides en las neuronas
del tronco encefalico que controlan las funciones vitales explica
este hecho. Sin embargo, el consumo de cannabis, y en especial
de cannabinoides sintéticos, esta asociado a un mayor nimero
de efectos adversos, en especial psiquiatricos (sobre todo los
relacionados con ansiedad y ataque de panico), que supusieron
cerca del 18% de los casos (Joaunjus, y col 2011), asi como de
siniestralidad por accidentes (Barrio, y col. 2012). En |a aparicion de
efectos agudos del cannabis tiene una gran relevancia el cambio
que se ha producido en el cultivo de la planta. La consecucion
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 numero de urgencias derivadas del
consumo agudo de cannabis (Joanjus et al,, 2011). El cannabidiol
es un cannabinoide no psicotropico presente en la planta y que
actla como un antagonista neutro del receptor CBI, provocando
respuestas farmacoldgicas opuestas a las del THC, en especial
en test de psicoactividad. La disminucion de la cantidad de
este cannabinoide y el incremento en el THC en las variedades
puede estar detras del incremento en reacciones adversas a los
preparados del cannabis que se ha observado recientemente.



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 mas relevantes si
consideramos los momentos criticos del desarrollo cerebral, en los
que los fenémenos de plasticidad y reorganizacion cerebral pueden
conducir a fenotipos alterados silenciosos, como ocurriria en la
adolescencia. Los efectos principales son: A) Trastornos psicéticos:
tema sujeto a gran debate, en el que estudios de metanalisis
(Moore, y colaboradores 2007) demostraron que el consumo de
cannabis causaba trastornos psicoéticos, incrementando el riesgo
en un 40% en consumidores ocasionales y hasta un 109% en los
consumidores cronicos. B) Trastornos del estado de animo: el
sistema cannabinoide endégeno actlia como un potente ansiolitico
al limitar la activacién de circuitos amigdalofugales 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 animo inducidos, aunque
la asociacion no es tan fuerte como en el caso de los trastornos
psicéticos, pero si muy relevante en consumidores jévenes,
especialmente de sexo femenino. C) Cognicién y funciones
ejecutivas: La exposicion aguda y crénica a cannabis produce
cambios relevantes en las funciones cognitivas. Desde la
coordinacion motora hasta las tareas ejecutivas mas complejas
como las capacidades de planificacién, organizacion, resolucion
de problemas, toma de decisiones y control del procesamiento
emocional. Estos déficit dependen de la dosis, tiempo desde el
ultimo consumo, edad de inicio y duracion del mismo (Crean et
al., 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 interaccién social,
lo que puede provocar un desplazamiento social que facilita el
mantenimiento del consumo y un avance hacia la marginacién.
Otro efecto sobre cognicidn atane a la memoria. La inhibicion
de la memoria reciente por los principios activos del cannabis
se debe a la presencia de receptores para cannabinoides en las
neuronas de proyeccién del hipocampo. El grupo de investigacion
de Marsicano en Burdeos (2002) pudo demostrar que el sistema
cannabinoide es esencial para la extincion rapida de memorias
aversivas, algo fundamental para el ajuste correcto de los
aprendizajes estimulo-respuesta.

“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 SITUACION
LEGAL".

Mitos y realidades sobre el cannabis

Los principios activos del cannabis actian a través de un
sistema de senalizacion endogeno implicado en desarrollo y
plasticidad cerebral.

La estimulacién crénica de este sistema endogeno puede
inducir no solo dependencia / adiccién sino también derivar en
consecuencias neurobiolégicas que tienen repercusion clinica.
Las principales consecuencias clinicas son, por un lado, el
incremento en la aparicion de psicopatologia relacionado o no
con el consumo de cannabis (tanto de trastornos del estado de
animo, como de ansiedad y psicoticos) y por otro, alteraciones
en los procesos cognitivos (memoria, atencion, toma de
decisiones, asuncién de riesgos, control de impulsos).

Las consecuencias clinicas del consumo de cannabis son mas
graves si el consumo se realiza en la adolescencia.

Algunos de estos efectos son permanentes y suponen
un desafio para los sistemas sanitarios dada la elevada
prevalencia del consumo de cannabis en nuestro medio.
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Tabla 1. Principales efectos secundarios derivados del consumo de preparados de cannabis sativa en humanos
para los que hay evidencia cientifica contrastada.

CONSECUENCIA EDAD DE INICIO DEL FRECUENCIA REFERENCIA
NEUROBIOLOGICA CONSUMO FIN DEL ESTUDIO DE CONSUMO

Depresion y ansiedad 15-22 Mas de 1/semana Patton y col., 2002
Depresion y ansiedad >15 Al menos una vez Fernandez y col., 2010
Psicosis >16 Al menos una vez Moore y col.,, 2007
Psicosis >16 Mas de I/semana Moore y col,, 2007
Consumo de otras sustancias 15-21 Al menos 50 veces Fergussony col., 2000
Alteraciones en funciones "

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

ejecutivas 15-21 Mas de 200 veces Creany col., 2011
Alteraciones en memoria 13-19 Mas de 200 veces Jagery col, 2010
Sintomas de abstinencia >18 Mas de 100 veces Levin y col, 2010

No se incluye la presencia de comorbilidad psiquidtrica, es decir, los trastornos psiquiatricos no-inducidos por el cannabis, presentes en consumidores de
cannabis. Las funciones ejecutivas corresponden a atencion, concentracion, toma de decisiones, inhibicion, impulsividad, memoria de trabajo y fluidez verbal.

|
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LAS POLITICAS
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DEL CANNABIS:

QUE ESTA PASANDO

Y QUE PODEMOS
ESPERAR

| cannabis es la droga ilegal mas consumida en el mundo

y su uso se ha ido normalizando en nuestra sociedad en

las ultimas décadas. El debate sobre la situacion legal del
cannabis no es nuevo. Desde su regulaciébn como sustancia
prohibida por Naciones Unidas en 1961, se ha venido cuestionando
el estatus legal de esta sustancia y se proponen modificaciones
para la despenalizacion, e incluso la legalizacién total de la misma.
Dos argumentos basicos subyacen a esta propuesta: en primer
lugar, se aduce que el balance entre los beneficios y los dafos
que produce la prohibicién es negativo (criminalizacién de los
consumidores, violencia y delincuencia asociada al trafico de
drogas, conductas de riesgo entre los consumidores, adulteracion
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 paises occidentales se comporta
ya de facto casi como una droga legal en lo que al consumo se
refiere. Por Ultimo, se aduce su potencial terapéutico como
justificacion para legalizarla.

Este debate esta produciendo cambios en la percepcion
de la sociedad y en las propias politicas sobre el cannabis en
muchos paises occidentales, que van desde la despenalizacion
del consumo hasta la liberalizacién total de la sustancia como un
producto mas de mercado.

Muchos son los paises que se cuestionan la necesidad
de cambios politicos en relacién al cannabis, con distintos
planteamientos que van desde la legalizacion de la marihuana
para fines terapéuticos o la despenalizacién del consumo y/o del
cultivo para uso personal con fines recreativos, hasta la legalizacién
total de la sustancia de forma mas o menos controlada.

Las consecuencias de estos cambios desde el punto de vista
de la prevencion y de la promocion 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
prevencion de las drogas legales y evidencias sobre la efectividad
de las diferentes estrategias preventivas. Por otro lado, aquellas
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Sonia Moncada Bueno

Jefa de Area de Prevencion.
Delegacion del Gobierno para
el Plan Nacional sobre Drogas.

experiencias de legalizacion estan empezando a tener efectos en
los lugares donde los procesos de legalizacién ya estan en marcha
y aunque de momento disponemos de poca informacion, habra
que estar atentos a cémo evoluciona la situacion.

Nos centraremos en tres ejemplos paradigmaticos de lo que
esta pasando en relacion al tema: el primero, Uruguay con un
modelo de legalizacién hipercontrolado por el gobierno central; el
segundo, los Estados Unidos, territorio Federal en el que algunos
estados han aprobado la legalizaciéon total del cannabis con
fines recreativos y por ultimo el de Espafa, con un modelo de
despenalizacion del consumo que lleva afos en marcha.

Uruguay es el Unico pais del mundo que ha aprobado la
legalizacion del cannabis con fines recreativos. La ley 20 de
diciembre de 2014 regula la importacién, producciéon venta,
comercializacion, distribucién y consumo de cannabis. El fin
ultimo de esta ley es la proteccién a los usuarios de esta droga
del contacto con el comercio ilegal y la reduccién de los danos
asociados al consumo. Uno de los argumentos en que se sustenta
laley es el importante incremento del consumo en los Ultimos anos
(en poblacién 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). EI modelo
uruguayo esta basado en el control exclusivo del gobierno de toda
la produccion venta y comercializacion del producto. Para ello se
ha creado un organismo, el IRCCA, que acredita la produccion, la
venta y hasta el propio consumo. La venta se realiza en farmacias

“ESTE DEBATE ESTA
PRODUCIENDO
CAMBIOS EN LA
PERCEPCION DE LA
SOCIEDAD Y EN LAS
PROPIAS POLITICAS
SOBRE EL CANNABIS
EN MUCHOS PAISES
OCCIDENTALES".
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(acreditadas), a las cuales se obliga a un control exhaustivo de la
sustancia. Esta autorizado hasta un limite el autocultivo para uso
personal y, también con limites y controles, los clubes cannabicos.
Los consumidores de cannabis deben tener mas de 18 anos 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. Esta prohibida
la publicidad de esta droga. La ley obliga también a la puesta
en marcha de acciones de prevencion por parte del gobierno
(campanas informativas, centros de informacion, inclusiéon de
programas de habilidades de vida en el curriculo educativo). La ley
esta en pleno proceso de desarrollo reglamentario.

Estados Unidos es el lugar donde se estan produciendo los
cambios mas extremos en la regulacion del cannabis. A pesar de
que el Gobierno Federal asume la Convencién Unica de 1961 de
estupefacientes de Naciones Unidas, cuatro estados hanlegalizado
el cannabis con fines recreativos (Washington, Colorado, Oregén y
Arizona) y la regulacién en estos 4 estados es muy similar a la del
alcohol eincluye la prohibicién de la venta y consumo a menores de
21 anos, limitaciones a la publicidad y marketing de esta sustancia
y control sobre los productores, distribuidores y vendedores, que
deben obtenerunalicencia especifica 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 esta sujeto a impuestos que varian 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..). EI mercado estadounidense esta
ademas diversificando los productos y actualmente y hay una gran
cantidad de derivados comestibles que se comercializan.

Espana es uno de los paises con niveles mas altos de consumo
de cannabis, hasta el punto de que hoy en dia el porcentaje
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de consumidores de esta sustancia es muy similar al de los
fumadores de tabaco y aunque desde el ano 2004, segun 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 anos se han iniciado en su consumo en
2014. Ademas de esto, una parte importante de los consumidores
desarrolla patrones de consumo problematico y este hecho se
agudiza con la edad (el 18% de los escolares de 18 afos).

Es una droga de facil accesibilidad, el precio medio del
gramo es Espafa es de aproximadamente 5 euros y casi el 65%
de los escolares de la encuesta perciben que es facil o muy facil
conseguirla. La percepcion del riesgo relacionada con su consumo
es muy similar a la relacionada con el consumo de tabaco. En
Espana el consumo de drogas esta despenalizado, aunque no es
licita ni la produccion, ni la venta o distribucion del producto. A
pesar de esto, en los Ultimos anos se han incrementado los clubes
0 asociaciones cannabicos por todo el pais asi como también lo ha
hecho el autocultivo.



Aunqgue aun hay poca informacion, las repercusiones de estos
cambios legislativos se estan empezando a evaluar, tanto desde
el punto de vista econémico como de la salud, fundamentalmente
con estudios realizados en Estados Unidos. En Uruguay, aun no
se disponen de estudios sobre su impacto en el consumo y en
la salud publica, aunque dentro del sistema de informacién del
observatorio uruguayo de drogas se incluyen médulos especificos
para el seguimiento de la ley.

Desde el punto de vista econémico es la propia industria la que
esta realizando estudios de mercado. Segun el estudio “El estado
del mercado de la marihuana legal; 4° edicion”, 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, segun ese estudio, en Colorado
se recaudaron en 2014, 76 millones de délares por este concepto y
se esperaba que esta cifra ascendiera a 135 millones en 2015. Desde
la perspectiva de la salud, tan solo un ano 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 via publica, expulsiones de la escuela y expedientes académicos,
urgencias médicas y accidentes de trafico, entre otros).

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

En relacion a los aspectos econdmicos, los estudios
estadounidenses apuntan una serie de factores que influiran
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 consideracién los impuestos
que gravan el comercio de cannabis: no solo suelen ser altos,
sino que ademas, 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 financiacién,
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
legalizacion sigue aumentando y es significativamente mas alto en
los estados en los que la marihuana se ha legalizado. Seguin una
encuesta realizada por Gallup en 2015 (http://www.gallup.com), un
58% de los estadounidenses aprueban la legalizacién del consumo
frente al 36% que lo hacia en 2005, superando el umbral del 50%
que se estima como critico, (este apoyo es significativamente mas
alto entre democratas que entre republicanos). En Espana las
cosas son diferentes: El apoyo a la legalizacién en la poblacién
general es hoy menor que en 1995. Solo el 27% de la poblacion
apoya esta medida y ademas la mayoria prefiere otras opciones
para solucionar el problema (educacion en las escuelas,
tratamiento, control aduanero..). En cuanto al apoyo politico,
en los Estados Unidos 12 estados debatiran la cuestion en sus
parlamentos en 2016. En Europa, diversos paises han propuesto
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introducir cambios en la legislacion de esta sustancia en 2015, sin
que en ningun caso las propuestas hayan sido aprobadas en sus
parlamentos. En Espana no hay de momento ninguna propuesta
de cambio de la legislacién sobre la mesa, pero tanto el PSOE
como Podemos proponen la despenalizacion de la produccién y
cultivo de esta droga.

No sabemos qué pasara en el futuro, pero evidentemente
estas experiencias de legalizacién son oportunidades Unicas
para aprender. Mientras tanto debemos seguir insistiendo en
la prevencioén, informando a la poblaciéon sobre los riesgos
y consecuencias del consumo, y ayudando a los decisores
politicos aportandoles informacion basada en la evidencia y en
la experiencia acumulada de muchos anos de trabajo en este
campo, especialmente en lo que se refiere a la prevencién de las
drogas legales.
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| cannabis en sus distintas variedades es la sustancia

ilegal mas consumida en Espanfa, y en la mayoria de paises

europeos, observandose un gradual incremento de su
consumo también en otros continentes como Estados Unidos o
Australia.

Cerca de un 23% de la poblacién europea y un 30,4% de la
espanola ha consumido algun derivado canabinaceo en alguna
ocasion, situandose en un 29,9% la prevalencia de quienes
demandan tratamiento para abandonar el consumo, con unas
bajas tasas de remision total y permanencia en los programas
terapéuticos. Esta evolucion exponencial del consumo de cannabis
abarca una globalidad integral a nivel legal, social y clinico-
asistencial. Las repercusiones legales oscilan en el espectro
del propio sistema juridico tanto a nivel civil, penal asi como de
regularizacion. 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 Toxicomanias, 2015). También aumentan
los delitos por trafico, consumo u otros vinculados al uso de la
sustancia: un mayor porcentaje de siniestralidad laboral, delitos de
violencia o accidentes de trafico (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 dia. Estos
cannabinoides, indetectables con los tradicionales métodos de
analisis, configuran un patréon de consumo ludico o recreativo,
pero en ocasiones condicionado por factores externos como
situaciones de mantenimiento de la abstinencia ante sanciones
administrativas, condicionantes legales alternativos a privacion
de libertad, normativa laboral, etc. Parece que por la complejidad,
impacto mediatico y diversificacion, este escenario legal es uno
de los marcos determinantes de la evolucion del consumo de
cannabis en los proximos anos (Williams, Bretteville-Jensen, 2014).



Estos aspectos condicionan el marco social, siendo este un factor
determinante del consumo de cualquier sustancia, mucho mas
del cannabis. EI mensaje que acompana al uso de las sustancias
se ubica en parte al mito, en estadios iniciales de consumoy a la
realidad cientifica cuando el uso de la sustancia ha configurado una
problematica clinico/asistencial. Podemos encontrar ejemplos en
el consumo de tabaco 6 3,4 metilendioximetanfetamina (MDMA)
con su supuesta inicial inocuidad y la realidad psicopatoldgica
detectada a posteriori. Esto también sucede en el consumo de
cannabis (Benzenhéfer y Passie, 2010): existe una realidad cultural
sobre lo inofensivo del consumo, asi como una cierta tolerancia
social hacia la sustancia. Un factor que guarda relacion con
esto es la proximidad geografica con paises como Marruecos,
donde en la regién del Rif, el uso y distribucién se encuentra
sistematizado siendo un determinante socioeconémico. Esta
normalizacion parece proyectarse en los ultimos anos, donde
las incautaciones, consumo y delitos por trafico 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 recesion economica, 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 procannabico, llegando en los ultimos
anos a mimetizarse dentro del ocio; con festivales o encuentros
centrados en el uso de la sustancia y una frecuente presencia
en medios de comunicacion e internet, donde las dificultades de
regulacion permiten la adquisicién, publicitaciéon y distribucion
normativa de material e informacion sobre cultivo.

Este crecimiento del consumo es objeto de atencion clinica,
a la vez produce mayor demanda asistencial en las ultimas
décadas (Nordstrom y Levin, 2007). Cabe comentar en relacion al
tratamiento, que durante anos existio el debate sobre el potencial
adictivo del cannabis, a dia de hoy, no cabe duda alguna (Dennis,
Babor, Roebuck y Donaldson, 2002). Diversas investigaciones
ofrecen evidencia neurofisiolégica sobre la interaccién del THC en
el sistema dopaminérgico, en estructuras mesocorticolimbicas o
nucleo accumbens. (Tanda, Pontieri, Di Chiara, 1997).

“EL MENSAJE QUE
ACOMPANA AL USO

DE LAS SUSTANCIAS

SE UBICA EN PARTE

AL MITO, EN ESTADIOS
INICIALES DE CONSUMO,
Y A LA REALIDAD
CIENTIFICA, CUANDO EL
USO DE LA SUSTANCIA
HA CONFIGURADO
UNA PROBLEMATICA
CLINICO/ASISTENCIAL".
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Una de las primeras lineas de intervencion asistencial es
la prevencion del uso en menores de edad, si bien pese a las
cada vez mas especificas campafas de prevencion, las tasas
de prevalencia por trastorno por consumo de cannabis siguen
incrementandose. Estas actuaciones preventivas evolucionan a
intervenciones conjuntas con la familia en contexto convivencial,
donde se interviene desde un enfoque conductual, cognitivo
y motivacional, asi como con diferentes técnicas prototipicas
del enfoque sistémico (Thatcher y Clark, 2006). La atencion a
los trastornos por uso de cannabis requiere una intervencion
integral, comprendiendo atencidon psicoterapéutica pero
también farmacoldgica, donde la primera valoracién médico/
psiquiatrica encuentra ciertas controversias como la existencia o
no de sindrome de abstinencia. Este se caracteriza por ansiedad,
irritabilidad malestar fisico y anhedonia lo que conlleva, segun
valoracion, la administracion 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 administracién conjunta de psicofarmacos ofrece mejores
resultados que la simple intervencion terapéutica. Este abordaje
farmacolégico esta indicado en procesos de intoxicacion,
consumo esporadico, dependencia, patologia dual, etc. (Benard
et al, 2015). Las intervenciones psicoterapéuticas que se llevan
utilizando a partir de este primer y necesario ajuste farmacoldgico
son muy diversas: desde las pioneras recomendaciones centradas
en ejercicio fisico reglado, cuidados pulmonares, dieta, suefo
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



PROYECTO

XVIII Jornadas de la Asociaciéon Proyecto Hombre

agentes eméticos, si bien con nulos resultados (Smith, Schmeling,
Knowles, 1988). Los profesionales comienzan a intervenir de una
manera mas integral desde programas estructurados; alguna de
estas experiencias consisten en sesiones de evaluacion tras las
que se fijan objetivos, estrategias de reduccién de dafos 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 mas tradicional o de primera y segunda generacion:
cognitivas, humanistas, conductistas, etc. Otras mas recientes
centradas en el contextualismo funcional: mindfulnes, aceptacion
y compromiso, etc, Segun estudios se obtendra una mayor o
menor eficacia de cada una de ellas, si bien ninguna forma de
psicoterapia parece resultar mas efectiva que otra (Babor, 2012;
Nordstrom, 2007).

La evaluaciéon del estado actual de los tratamientos para
abandonar el uso de cannabis asi como de la investigacion
al respecto, ofrece diferencias importantes entre la propia
conceptualizacién del trastorno, asi como en la intervencion,
criterios diagnosticos, duracién, seguimiento, control toxicolégico,
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, asi como el estudio y evaluacion

de los programas efectivos para este trastorno (Danovitch y
Gorelick, 2012, Davis, Powers, Handelsman, Medina, Zvolensky
Yy Smits, 20I15), ésta es una linea de actuacion prioritaria en el
campo de las adicciones, en vista a optimizar y adaptar los
procedimientos terapéuticos existentes, asi como de prevenir
las graves consecuencias de su consumo. El uso de cannabis ha
evolucionado notablemente en los ultimos afnos pasando de ser
una sustancia sin resultar apenas objeto de atencion clinica, a ser
uno de los mayores desafios de la intervencion en trastornos por
uso de sustancias.

“Una delas

primeras lineas
de intervencion
asistencial es la

prevencion

del uso en

menores
de edad".

r
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SINTETICOS:

NUEVAS DROGAS,
VIEJAS LOCURAS

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

Carl Gustav Jung (1875-1961)

Foto: Alba Bernabé

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 situacién legal es compleja, obedeciendo al doble
estatus de "legales”, ya que no estan controladas por los tratados
internacionales de control de drogas y de "naturales” por
presentarse como una mezcla de hierbas de origen botanico.

I os cannabinoides sintéticos (SC) forman parte de las nuevas

CANNABINOIDES

Mitos y realidades sobre el cannabis

Mihaela Gabriela Dalae

Grupo de investigacion TXP,
Universidad CEU-Cardenal-Herrera,
Castellén.

Esta supuesta “alegalidad” produce en la primera década de
este siglo una rapida expansion y comercializacion a través de
Internet, publicitandose como una mezcla exdtica de incienso
aromatico no apto para consumo humano. A pesar de que no
existe un perfil de consumidor, el mercado de “Spice” se orienta
hacia jovenes de entre 12 y 20 anos (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 especifico
de cada paquete de SC se ha confirmado que estos productos
contienen compuestos sintéticos similares al tetrahidrocannabinol,
componente psicoactivo del cannabis, con una farmacodinamica
agonista total en los receptores cannabinoides CB1y una afinidad
de los compuestos entre 20 y 100 veces mas potente que el
THC (EMCDDA, 2009), ademas los SC no contienen cannabidiol,
antagonista natural CBl, presente en la cannabis sativa y que
tendria un efecto protector ante los episodios psicoticos.

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

Elincremento de casos en los centros de toxicologiay sistemas
de control de drogas en Europa, EEUU y Australia, junto con un
aumento del nimero de proveedores en linea, ilustran la tendencia
de un mayor uso de las SC (EMCDDA, 2014; Tait, 2016). Mirando
hacia EEUU, en el ultimo ano de secundaria los SC es la segunda
sustancia mas utilizada después de la marihuana (Johnson, 2011)
y el 8% de los estudiantes universitarios habian consumido SC el
ano anterior (Hu, 2011). En Europa las cifras son similares con un
7% de adolescentes entre 15 y 18 anos que reconocen haber usado
SC al menos una vez en alguna ocasion y un 3% durante el ultimo
mes (Mongerstern, 2012).

A falta de pruebas toxicologicas de deteccion, los datos
recogidos se basan en su mayoria en autoinformes, sugiriendo
que la magnitud de este fenémeno es de mayor alcance que el
documentado.
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“A PESAR DE QUE NO EXISTE
UN PERFIL DE CONSUMIDOR,
EL MERCADO DE “SPICE”

SE ORIENTA HACIA JOVENES
DE ENTRE 12 Y 20 ANOS,

A LOS QUE MUESTRAN

LA DROGA DE UNA FORMA
ATRACTIVA E INOFENSIVA
CON DIFERENTES SABORES
Y LLAMATIVOS PAQUETES
DE COLORES".

Las investigaciones recientes alertan que los efectos
secundarios del consumo de SC son mas 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 comparacion con el cannabis tradicional
(WinstocR, 2015). Una gran variedad de estudios identifican
efectos adversos comunes consistentes en nauseas, problemas
cardiorespiratorios, hipertension, taquicardia, insuficiencia renal
aguda, ansiedad, agitacion, psicosis, ideaciéon suicida y deterioro
cognitivo (Castaneto, 2014; Forrester, 2012; Salani, 2015; Tait, 2016).
Ante estos sintomas, el tratamiento farmacoldgico de corta duracion
es suficiente para paliar la gran mayoria de efectos secundarios. No
obstante, hay que prestar especial atencién a los efectos menos
usuales y mas graves que se producen en una minoria de casos:
neurolégicos, cerebrovasculares, cardiovasculares, y psiquiatricos,
siendo sus efectos a largo plazo todavia desconocidos (Tait, 2016).

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

Diversos estudios muestran una posible asociaciéon entre
el uso de SC y el desarrollo de trastornos psicoticos, episodios
psicoticos con caracteristicas catatonicas, sindrome de Capgras
y autolesiones inducidas por SC en sujetos vulnerables sin
antecedentes psiquiatricos previos (Hurst, 2011; Van Der Veer,
2011; Haro, 2014).

Uno de los primeros casos de adiccion a estas nuevas drogas
descritos en nuestro pais Yy, sin duda, uno de los mas relevantes
debido a la sintomatologia descrita, se registré en mayo de 2012
en el Hospital Provincial de Castellon.

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

A partir de noviembre del mismo ano la paciente empezd
a desarrollar episodios psicéticos breves con sintomatologia
autorreferente, soliloquios, risas inapropiadas, asi como
alucinaciones visuales acompanadas por una intensa sensacion
de despersonalizacion y desrealizacién ademas de un marcado
deterioro de la higiene personal.

No obstante, lo mas llamativo para los especialistas fueron los
sintomas motores asociados al consumo. Se instaurd un trastorno
motor similar a la catatonia, consistente principalmente en falta
de armonia 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 sintomatologia se debia a una
etiologia organica se llevaron a cabo varias pruebas médicas,
descartando el posible diagnéstico de ParRinson. Los analisis 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 inici6 la abstinencia a SC.
Pasado un periodo de dos meses sin consumo, combinado con
un tratamiento farmacolégico basado en la administracion de
aripiprazol, lorazepam y biperiden, los episodios psicoticos 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 farmacolégico en
septiembre de 2012.

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




El uso de estas nuevas sustancias es motivo de alarma
social, judicial y clinica, asociandose a graves problemas
psicolégicos y fisicos. Se requieren estudios de investigacién
que mejoren el conocimiento de sus caracteristicas
farmacologicas, efectos a corto y largo plazo, asi como la
mejora de disponibilidad de recursos de laboratorio para su
deteccién, en vistas a facilitar la valoracién diagnéstica al
personal sanitario, a la vez, se debe hacer especial énfasis en
campanas psicoeducativas para aumentar la percepcion de
riesgo entre la poblacion vulnerable.

Mitos y realidades sobre el cannabis
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4 CONSUMO DE CANNABIS Y PSICOSIS:
CAUSA O VULNERABILIDAD
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Maria Luisa Barrigon Estévez

el desarrollo de sintomas de caracter psicético. Pero, Jexiste realmente

una relacién entre el inicio de consumo y la aparicion de este tipo de
sintomatologia?, ses el cannabis un factor de riesgo para el desarrollo de los
trastornos psicoticos? Y por ultimo, spuede el consumo de cannabis en poblacién
no clinica provocar la aparicion de sintomas psicoticos? En la ponencia trataremos
de responder a estas preguntas presentando los datos obtenidos en algunas de
nuestras investigaciones.

En un estudio realizado (Barrigén et al., 2010) se hallé una relacién entre la edad
de inicio de consumo frecuente de cannabis y el debut de trastornos psicéticos.
Ademas, esta relacion fue independiente de caracteristicas tales como sexo,
consumo de cocaina, habito de tabaco o consumo de alcohol excesivo. En concreto,
los analisis de caracter estadistico mostraron como los consumidores tempranos de
cannabis tenian dos veces mas riesgo de desarrollar un trastorno psicético a menor
edad que aquellos pacientes que no presentaban este patron de consumo. Existe
numerosa literatura cientifica que muestra las dificultades y peor pronéstico de los
trastornos psicoticos 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 psicoticos en personas vulnerables al desarrollo
del trastorno. Por otra parte, los resultados aqui expuestos resaltan el papel del
cannabis como factor de riesgo.

N umerosos trabajos han estudiado el papel del consumo de cannabis en



En otro estudio, (Ruiz-Veguilla et al, 2013) analizaron los
efectos del consumo de cannabis en poblacién no clinica.
Se registro el patrén de consumo y se evalud la presencia de
sintomatologia de caracter psicético. Se encontraron diferencias
significativas en la presencia de sintomatologia psicética entre los
consumidores diarios de cannabis y consumidores no diarios. En
concreto, aquellas personas con consumo diario informaban de la
presencia de mas experiencias psicéticas. En particular, referian
mas voces y experiencias de primer rango que consumidores no
diarios. Estas diferencias se mantuvieron cuando los datos fueron
ajustados por sexo, edad, exclusién 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 relacion.
En concreto, hallamos que aquellos consumidores cuyo inicio
de consumo diario fue previo a los 17 afos presentaban rangos
significativamente mas frecuentes de sintomas de primer rango y
en la escucha de voces que aquellos que presentaban este patron
de consumo posterior a los 17 anos. Esta diferencia continué
siendo significativa aun cuando se controlaba el efecto que sobre
esta relacion pudieran ejercer la edad, sexo, exclusiéon social,
alcohol y otras drogas.

Mitos y realidades sobre el cannabis

Los datos aqui presentados demuestran la influencia del
consumo de cannabis en el desarrollo de sintomatologia psicética.
La inclusién de este tipo de informacion en programas de
prevencion de consumo, pudieran contribuir a la concienciacion de
los efectos adversos del consumo de cannabis y su relacién con la
aparicion de sintomatologia psicotica clinica y subclinica.

Barrigén, M. L., Gurpegui, M., Ruiz-Veguilla, M., Diaz, F.J., Anguita, M., Sarramea, F., & Cervilla, J. (2010). Temporal relationship of first-episode
non-affective psychosis with cannabis use: A clinical verification of an epidemiological hypothesis. Journal of Psychiatric Research, 44(7),

413-420. doi:10.1016/].jpsychires.2009.10.004

Ruiz-Veguilla, M., Barrigéon, M. L., Hernandez, L., Rubio, J. L., Gurpegui, M., Sarramea, F., ... Ferrin, M. (2013). Dose-response effect between
cannabis use and psychosis liability in a non-clinical population: Evidence from a snowball sample. Journal of Psychiatric Research, 47(8),

1036-1043. doi:10.1016/j.jpsychires.2013.03.003



PROYECTO

XVIII Jornadas de la Asociaciéon Proyecto Hombre

5| CARACTERISTICAS
PSICOPATOLOGICAS
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“EL OBJETIVO DE ESTE
ESTUDIO ES DESCRIBIR

EL PERFIL SOCIAL,
CARACTERISTICAS
PSICOPATOLOGICAS Y
PERSONALIDAD DE LOS
USUARIOS QUE RECIBEN
TRATAMIENTO EN PROYECTO
HOMBRE VALLADOLID

POR DEPENDENCIA

DE CANNABIS, CON
INTENCION DE DISENAR
ESTRATEGIAS PREVENTIVAS
Y TRATAMIENTOS EFICACES
EN FUNCION DE ESTAS
VARIABLES".

INTRODUCCION

El cannabis es la sustancia ilegal mas consumida en Espafia y
la que mas demanda de tratamiento genera entre quienes solicitan
ayuda por primera vez. Ademas, la mayoria de quienes reciben
tratamiento por cannabis lo consume a diario (Babin, 2015).

El estudio de comorbilidad de trastornos de la personalidad
con dependencia del cannabis tiene una significacién clinica
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
(Echeburua et al., 2010).

El objetivo de este estudio es describir el perfil social,
caracteristicas psicopatolégicas y personalidad de los usuarios
que reciben tratamiento en Proyecto Hombre Valladolid (PH-V)
por dependencia de cannabis, con intencion de disefar estrategias
preventivas y tratamientos eficaces en funcién de estas variables.

METODOLOGiI

La muestra N=I7 esta formada por personas que reciben
tratamiento psicolégico en Proyecto Hombre Valladolid por
dependencia de cannabis. Se utilizaron los instrumentos EuropASl,
SCL-90-R y MCMI-III.



En cuanto a las variables sociodemograficas, el perfil de usuario
apunta a un varén soltero con una edad 25,59 anos. Sus estudios
no superan la ensefianza secundaria obligatoria y su ocupacion ha
sido un trabajo sin formacion previa. Tiene un bajo nivel de empleo
y su principal fuente de ingresos es la red primaria de apoyo (70,6%).

Mitos y realidades sobre el cannabis

En cuanto a los perfiles de personalidad, los resultados del
MCMI-11I de Millon (1997) revelan que el 58,8% de los usuarios
presentan posible trastorno de personalidad, aunque con
criterios mas estrictos, la prevalencia alcanzaria el 29,4% de la
muestra.

Prevalencia de trastornos de personalidad (PREV>74)
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Si se aplica como punto de corte la puntuacion de prevalencia
mayor o igual a 75, los trastornos mas prevalentes son el evitativo,
el depresivo y el paranoide. Si se aplica el criterio mas estricto
(PREV>84), los mas prevalentes son el evitativo, el esquizotipico
y el dependiente.

En cuanto a las caracteristicas psicopatoldgicas, destaca la
escala de Depresion, Ideacion Paranoide y Obsesion-Compulsion.
Las puntuaciones mas bajas corresponden a Ansiedad Fadbica,
Psicoticismo y Somatizacion.

Sub-escalas del SCL-90-R

Somatizacion 17 0,00 3,58 1,10 0,96
Obsesion-Compulsion 17 0,40 3,50 1,46 0,93
Sensibilidad Interpersonal 17 0,22 3,11 1,37 1,06
Depresion 17 0,54 3,54 1,73 1,02
Ansiedad 17 0,00 3,10 122 0,94
Hostilidad 17 0,00 333 122 0,81

Ansiedad Fobica 17 0,00 3,00 0,87 0,96
Ideacién Paranoide 17 0,00 3,50 150 1,08
Psicoticismo 17 0,00 2,90 1,08 1,01

GSl 17 0,29 3,09 132 0,87
PST 17 17,00 86,00 54,88 23,83
PSDI 17 1,42 323 2,01 0,57
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CONCLUSIONES

El andlisis de resultados sugiere que los consumidores
dependientes del cannabis tienen un nivel formativo bajo, lo
que podria explicarse por la relacion negativa existente entre el
consumo crénico de cannabis y el rendimiento académico: el bajo
rendimiento precede al consumo de cannabis (Hall y Solowij, 1998)
o0 éste interfiere negativamente en el funcionamiento escolar por el
sindrome amotivacional, el dano 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; Echeburta et al, 2010). Los
trastornos de la personalidad mas especificos en estas personas
sonlos pertenecientes al grupo C: trastorno evitativo y dependiente,
asi como los pertenecientes al grupo A: esquizotipico y paranoide.

Asuvez,lasintomatologia depresiva acompana frecuentemente
a los sujetos dependientes del cannabis (Bovaso, 2002). Diversos
estudios han descrito una relacién 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 metanalisis concluyen que el abuso de cannabis es un

factor de riesgo para los sintomas depresivos: Degenhart y cols. “Nuestro estudio .
(2003) concluyen que existe una correlacion entre cannabis y sugiere la |mp0rtanC|a
sintomas depresivos cuando el inicio del consumo es a edad de reahzar una
temprana y con una frecuencia al menos semanal; el estudio de evaluacién previa

Moore y cols. (2007) concluye que el efecto del cannabis en la
aparicion de depresion es moderado.
Nuestro estudio sugiere la importancia de realizar una

a todas las personas que
demandan tratamiento para

evaluacion previa a todas las personas que demandan tratamiento implementar programas de

para implementar programas de intervencion orientados intervencion orientados
especificamente a los déficit de personalidad caracteristicos de los especiﬁcamente a los déficit
sujetos dependientes del cannabis. Las intervenciones guiadas de personalidad caracteristicos

por la personalidad permiten adecuar los objetivos y ajustar el A )
ritmo y consecucion de los mismos y deben ser tenidos en cuenta delos sujetos c!e'Pendlentes
para un analisis mas detallado de las necesidades que presentan del cannabis”.

estos pacientes (Martinez-Gonzalez y Verdejo, 2014).
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) Mitos y realidades sobre el cannabis

BUENAS PRACTICAS
DE “JUST A TEMPS":
PROGCRAMA
AMBULATORIO
PARA PERFIL
ESTRUCTURADO
ADOLESCENTE _
CONSUMIDOR el

DE CAN NAB'S Subdirector de Proyecte Jove Balears.

dar respuesta al nuevo perfil del consumidor adolescente. El

consumo de cannabis haido aumentando en esta poblaciéony
la creacion de este nuevo programa era debido a la nueva demanda.
Por entonces larespuesta existente era el programa de Projecte Jove,
donde la mayoria de jévenes presentaban desestructura familiar
y policonsumo. Ante esta nueva demanda surge la necesidad de
dar respuesta a este tipo de poblacion adolescente entre 14 y 23
anos, la gran mayoria escolarizados y con estructura personal y
familiar, presentado en el 90% de los casos un consumo exclusivo
de cannabis.

Por ello surgio la idea de disefar un programa que se adaptara
a nuevos perfiles, a nuevas necesidades y situaciones de los
jovenes y sus familias. Asi pues, comenz6 a tomar forma concreta
en 2005, debatiéndose la necesidad de proponer metodologias
innovadoras a nuevos problemas que en el ambito social se
estaban imponiendo, para adaptarse a la nueva demanda del
consumo de cannabis en jovenes.

Las variaciones en el perfil adolescente que estabamos
detectando nos conducian y orientaban hacia una diversificacion en
el consumo de sustancias: pese a que el policonsumo continuaba
siendo la nota dominante, cada vez aparecian mas jovenes que
demandaban ayuda por el consumo exclusivo de cannabis. Asi
como un mayor incremento de las personas que acudian al Centro
con menos anos de consumo de lo habitual; es decir con menos
tiempo de consumo regular. Otro factor relevante fue el nimero de
usuarios que acudian al Centro con edades mas tempranas por el
consumo de cannabis. De hecho, |la percepcidn que teniamos sobre

IIJ ust a temps” naci6 en mayo del afio 2005 con la finalidad de
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el consumo problematico de cannabis con adolescentes se ha
confirmado con el Gltimo estudio EDADES 2015 del Plan Nacional
sobre drogas y por ello reflejamos los datos mas significativos:

* A dia de hoy el consumo de cannabis en Baleares sigue
siendo delos mas elevados respecto a otras comunidades.
La prevalencia de consumo de cannabis en los Ultimos 30
dias segln el (PNSD') entre la poblacion de 15-64 afios en
la comunidad de Baleares es del 10,7% y esta por encima
de la media espanola.

* El porcentaje de consumidores de riesgo de cannabis
entre la poblacién general, por grupos de edad en 2013
es del 39% de 15 a 18 anos y del 4,4%? de 15 a 24 anos en
Espana; y son los dos grupos de edad donde se presenta
un mayor consumo de cannabis.

Asi pues, estos datos reflejan la necesidad de elaborar un
programa especifico conjuntamente con unas buenas practicas.
Tras afos de trabajo, desde que se inicié 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 ultimos anos y las buenas practicas que se han aplicado
al programa ambulatorio para un perfil de consumidor de cannabis
estructurado.

Altas terapéuticas “Just a Temps”
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Estos resultados son de importancia en si mismos por ser los
mejores resultados de las ultimas décadas en la intervencion 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
practicas educativo - terapéuticas perfectamente adaptadas al
adolescente de este tiempo. Nos gustaria destacar algunas de
estas practicas:

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

* El consumo de cannabis con el que nos encontrabamos
permitia mantener la estructura familiar y personal sin
tener que realizar otro programa de mayor exigencia
terapéutica.

*  Programaambulatorio para mantener la estructura basada
especialmente en un caracter educativo y explicativo
basandose en la reeducacion; 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 Espaiia Madrid. Ministerio de Sanidad. Servicios Sociales e igualdad.
2 Para el Plan Nacional Sobre Drogas (2015). Edades. Encuesta sobre alcohol y drogas. En Espafia Madrid. Ministerio de Sanidad. Servicios Sociales e igualdad.



UN SOLO EQUIPO Y UNIDAD DE DIAGNOSTICO. En la
Ultima década hemos hecho un esfuerzo paulatino para ir
aglutinando los diferentes dispositivos de adolescentes bajo
la gestion 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 transicion
natural entre programas, una gestion propia “de caracter”
adolescente. Es destacable que, el asumir el propio equipo la
fase de diagnostico, nos permite una afinacion al maximo de
los perfiles. En esta fase de diagnostico se obtiene toda la
informacion mas relevante para poder adaptar el perfil a las
necesidades que presenta el usuario.

DOTACION ESTRUCTURA E INCREMENTO EN TIEMPO
DE INTERVENCION. Si bien “Just a Temps” tiene un caracter
principalmente educativo, es cierto que a lo largo de los anos,
hemos ido viendo como los usuarios demandan mas situaciones
de terapia. Es decir, en el momento que vinculan afectivamente
con el dispositivo se observa como las situaciones de terapia
son las mas valoradas.

Asise haido desarrollando una estructura terapéutica cada
vez mas potente, pese a que se mantiene el estilo educativo y
explicativo, frente a la confrontacion clasica 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 practicos 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 histérico hemos decidido plantear las anamnesis
en funcion del perfil de usuarios. De esta manera en el programa
ambulatorio optamos por una realizacion GRUPAL de las mismas.
La anamnesis grupal con este perfil adolescente nos permite crear
una mayor cohesién grupal y a la misma vez una identificacion
personal entre los distintos miembros; al presentar una historia
personal y consumo con bastantes similitudes respecto a los
companeros, 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 anos hemos ido dotandole de mas peso en la terapia.

Mitos y realidades sobre el cannabis

Entendemos el propio nucleo familiar como usuario principal en
el proceso,desde un enfoque sistémicoy desde una perspectiva
de trabajo con menores (en muchos casos son menores de
edad), donde conviene realizar una intervencion minima. El
trabajo familiar se basa en las siguientes actuaciones: se
realizan grupos familiares, uno en cada fase del proceso, un
minimo 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 acompanamiento a través de la escuela de
padres; dotandoles de la formacion e informacién necesaria
para poder seguir adecuadamente el programa. No se entiende
el programa sin una implicacion y participacion por parte de la
familia. De hecho, en muchos aspectos, el “usuario” a tratar en
este dispositivo es la familia.
Y lo que quizas es el punto mas 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
vinculacién real y una participacion activa en la atencion
de los procesos de la red:
Ya sea directamente desde las escuelas e institutos,
tanto publicos como privados, desde los servicios
comunitarios, desde los referentes de menores,
pisos de proteccién o Direcciéon 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 Fundacié 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 disposicion de los usuarios, provocando una mayor
adecuacion a los procesos individuales de inadaptacion.
Actualmente el abanico de dispositivos de Projecte Jove
incluye:
* Unidad de Diagnéstico
* Unidad Terapéutica
- CentrodeDia
- Justa Temps
- Fase Residencial
* Unidad de Prevencion
- Programa Ciberjove
- Programas de prevencion escolar (Universal y
selectivas)
- Programas de prevencion laboral
* Unidad Formativa
- FPbasico electricidad
- FPbasico Jardineria
Asi, a modo de conclusion, nos gustaria destacar cémo la
provision paulatina de estructuras cada vez mas adaptadas, el
esfuerzo en pro de la individualizacién de procesos junto con
una gestion unitaria por parte de un solo equipo, ha facilitado
ir creando una vision transversal del trabajo con adolescentes y
su consumo de cannabis, permitiendo una vision y tratamiento
integral de los procesos de inadaptacion de los usuarios de
nuestro recurso.
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5] PREVIA:
PROCRAMA
DE APOYO PARA
LA TRANSICION DE
LA ADOLESCENCIA P
A LA VIDA ADULTA ot i

Ambulatorio y del programa joven
de Proyecto Hombre Granada.

dependencias, la perenne necesidad de adaptacién que

obliga a instituciones y profesionales a la adecuacién de
repertorios de intervencion, exigida sin duda por el dinamismo en
el que se circunscribe en este complejo sector (Fernandez, 1999).

No ajenos a estas evidencias, desde el afo 2011, en Proyecto
Hombre Granada se viene aplicando un programa de intervencion
dirigido especificamente al perfil de jévenes 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 poblacion, 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, acronimo de PREparacion para la Vlda Adulta.

Desde entonces, PREVIA alberga una poblacion de jovenes
con una manifiesta heterogeneidad en cuanto a sus circunstancias
vitales. Sus edades estan comprendidas entre los 18 y 24 anos,
teniendo como comun denominador una demanda externa de
adquisiciéon de responsabilidad, fundamentalmente desde el
entorno familiar, pareja y sectores académico y laboral.

En cuanto a su formacién, conviven jévenes cursando estudios
universitarios y medios principalmente con otros con abandono
escolar prematuro, encontrandose representado a su vez un
sector de jévenes empleados, por norma general con escasa
cualificacion, presentandose en la mayoria de los casos bajos
niveles de empleabilidad.

Dichas circunstancias, suelen estar asociadas a actitudes
conformistas, apatia, llegando en ocasiones a anhedonia,
locus de control externo, déficit importantes en cuanto a la
gestion y organizacion del tiempo (estudios, trabajo, ritmos
sueno-vigilia, ocio..).

Para nada es desconocida, en el ambito de las adicciones y
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"Este programa

fue proyectado,

puesto en marcha
bautizado como

REVIA, acrénimo
de PREparacion

PEICRERVALE]
Adulta”.

En cuanto al consumo de sustancias, el 80% de los usuarios
del programa, reconocen consumos habituales (4 dias o mas por
semana) y problematicos de cannabis, siendo la incidencia de
los mismos muy variada en funcién de los sujetos: problemas
familiares, pérdida de control sobre el consumo, dificultad para
el manejo y resoluciéon de situaciones cotidianas, pérdida de la
gratificacién sobre los efectos del consumo, disminucién del
rendimiento académico, aislamiento y en los casos mas drasticos,
presencia de brotes psicéticos relacionados con el consumo de
esta sustancia, con una prevalencia del 10% del total de casos
tratados. En cuanto al consumo de bebidas alcohdlicas, la mayoria
reconoce uso abusivo durante los fines de semana en entornos
concretos para la ingesta de alcohol (en el caso de Granada en el
Botellédromo) y un consumo muy reducido o inexistente durante
los dias lectivos-laborales. En mucha menor medida, se refieren
consumos de otras sustancias como cocaina, MDMA, anfetaminas,
siendo estos consumos muy especificos y localizados.

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

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

Mitos y realidades sobre el cannabis

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

PREVIA es un programa eminentemente educativo-preventivo
y a sabiendas de esta fortaleza, cuida con especial mimo el
trabajo sobre la motivacién de los perceptores del programa,
atendiendo con particular atencién a los modos de presentar
las tematicas, apoyandose para ello en la experimentacion e
indagaciones personales, imprimiendo un manifiesto caracter
practico a las sesiones de trabajo. En esta linea el programa se
actualiza apoyandose en los medios y materiales tecnolégicos
necesarios que faciliten la captaciéon y el mantenimiento de la
atencion de los jévenes, indispensable para la consecucion de
logros personales.

Un elemento fundamental en la metodologia del programa es
el espacio reservado a la autoayuda, que ubica a estos usuarios
en tesituras que invitan al andlisis de conductas identitarias,
propiciando novedosas oportunidades para la exploracion
autocritica de la propia existencia, brindando la oportunidad de
incremento del autoconocimiento, antesala necesaria para la
modificacion 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 repercusion de las emociones y su gestion, los valores, las
prioridades o cosas importantes de la vida como la familia, son
tematicas enriquecedoras y motivadoras que conviven con otras
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mas evidentes como el analisis de las conductas violentas, sus
implicaciones y consecuencias o la ineludible informacién sobre
el consumo de drogas y su funcionalidad.

La estructura del programa incluye también la realizacién 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 intervencion, resultan
necesarios enfoques especificos 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
especifico (Ahanos, 2005), ademas de un sistema de creencias
sociales instaurado en las ultimas décadas, que responden a
criterios que erigirian 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
interpretaciéon romantica 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 vision un tanto incongruente de
los efectos de su consumo, en funcién de cual sea la fuente de la
documentacion (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 afectacion en el plano
bioldgico. La causa de que esta informacion 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 psicolégico, se realiza de forma individualizada un profundo
analisis funcional de su ingesta, que incluye la reflexiéon sobre los
beneficios y costes a corto y largo plazo tanto del consumo, como
de una hipotética o previsible abstinencia futura.

Este andlisis funcional, en la mayoria de casos, abre una via
hacia la introspeccion autocritica de la incidencia real del consumo
de cannabis en las historias personales de los usuarios del
programa, que permite ademas comenzar una reconstruccion del
argumentario propio en torno a la sustancia.

Otras evaluaciones que incorpora el programa son los calculos
de los costes econdmico (inversion monetaria), temporal (tiempo
dedicado consumo, busqueda, etc. vs. robado a otras facetas
vitales), relacional (familiar, amistades) derivados de la situacién

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

PREVIA incluye la realizacion de analiticas de toxicos para
corroborar el mantenimiento de abstinencia que permite, en accién
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 jévenes confundidos por el vértigo,
velocidad e incongruencia, de una sociedad como la actual, que
no presenta reparos en exigir de ellos el maximo rendimiento
y competitividad, a la par que les presenta un desalentador
panorama para su insercion laboral y el logro de un estatus de
autonomia real.

En resumen y ante tal perspectiva, Proyecto Hombre Granada
ofrece un programa que asiste a estos jovenes en este complicado
transito hacia una vida adulta cargada de dificultades y exigencias,
acompanandoles en la construccion 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. Jovenes 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 JOVENES
CONFUNDIDOS POREL
VERTIGO, VELOCIDAD
E INCONGRUENCIA,
DE UNA SOCIEDAD
COMO LA ACTUAL".

Madrid: DyRinson.

12, pp.231-273.

pp.279-291.

60, pp.27-38.

Ananos, F. (2005). Representaciones sociales de los jovenes sobre las drogas (alcohol, tabaco y cannabis) y su influencia en el consumo.
Calafat, A., Juan, M., Becona, E., Fernandez, C., Gil, E. and Llopis, J. (2000). Estrategias y organizacion de la cultura pro-cannabis. Adicciones,

Elzo, J. (2000). Las culturas de las drogas en los jovenes. Vitoria-Gasteiz: Servicio Central de Publicaciones del Gobierno Vasco.
Fernandez, J. & Secades, R. (1999). La evaluacion de programas de tratamiento para drogodependientes en Espana. Psicothema, 11,

Secades, R. & Olaya, G. (2006). La percepcion de la gravedad del uso de drogas en las familias con hijos adolescentes. Revista Proyecto,
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= TALLER PARA REDUCIR |
LOS ACCIDENTES DE TRAFICO
RELACIONADOS
CON EL CONSUMO DE
ALCOHOL Y CANNABIS

USTIFICACION

Es en el ano 2006 cuando el Comisionado Regional para
la Droga de Castilla y Ledn comienza a valorar la realizacion
de estos talleres. Las cifras de siniestralidad en la carretera y
de mortalidad en los mas jévenes eran alarmantes y nuestros
programas de prevencion no llegaban a las edades cercanas al
manejo de vehiculos como la motocicleta o el automaévil (16 a
18 anos). Inicialmente se contemplé realizar un taller dirigido en
exclusividad al alcohol, pero el aumento de las prevalencias de
consumo de cannabis en menores hizo que lo ampliaramos.

El binomio alcohol-conduccién es una combinacion muy
M? Dolores de las Heras Renero peligrosa y, cada vez mas, son otras drogas, como es el caso del
cannabis, las que estan asociadas a los accidentes de trafico. La
poblacion joven presenta una serie de factores que incrementan el
riesgo de tener un accidente de trafico. Por un lado, se encuentran
los factores directamente relacionados con las caracteristicas
psicologicas de la juventud (exhibicionismo, sobre valoracién de
las capacidades, etapa de autoafirmacion, blisqueda de riesgo,

Técnico del Comisionado Regional para
la Droga. Junta de Castillay Ledn.

T“LLE' IBE REIMICE 108 influencia de la presion del grupo de iguales) y, por otro, no
E" A7 ACCREHTERNE IS hay que olvidar su inexperiencia en la conduccién durante los
[ AR ARG 0N ELLORS primeros anos. Los accidentes de trafico, junto con el suicidio,

HB’EAL':D““'L Y ﬂﬁ.ﬂﬂﬁlﬂs son la principal causa de muerte entre los jovenes (15-24 afos),

i provocando 4 de cada 10 jévenes fallecidos.

! Segun los datos del Instituto Nacional de Toxicologia y
Ciencias Forenses del conjunto de los conductores fallecidos
en accidente de trafico que se comunicaron al INTCF en 2014, el
39,09% dieron positivo en sangre a drogas y/o psicofarmacos
y/0 alcohol, siendo el coche el vehiculo conducido, seguido de la
motocicleta. El 67,08% habia consumido alcohol solo o asociado
a drogas y/o psicofarmacos, y el 34,17 a drogas de abuso, solas o
asociadas con alcohol y/o psicofarmacos, siendo el cannabis el
46,34% de los casos positivos. Sin obviar, que en muchos casos
la droga principal esta asociada a otra sustancia, incluidas los
psicofarmacos.
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Clasificacion de los resultados positivos segtin el tipo de sustancia detectada
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Alcohol

Drogas

Drogas y psicofarmacos: 10

Psicofarmacos: 40

Drogas: 29

Psicofarmacos

Fuente: Instituto Nacional de Toxicologia y Ciencias Forenses. Victimas mortales en accidentes de trdfico. Memoria, 2014

El estudio realizado por la fundacion Mapfre y Ayuda contra
la Drogadiccion, muestra que el 60% de los encuestados (1.000
conductores y pasajeros entre 18 y 30 anos) 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 jévenes que
viajaron con un conductor que habia bebido llega al 63%, y el 32%
al menos una vez en los ultimos 6 meses con un conductor que
habia fumado cannabis, un 10% para cocaina y un 6% para pastillas.
Ademas, se estima que entre un 30% y un 45% de los accidentes
de trafico tienen lugar en el rango de edad de 18-29 arios. De cada
tres jovenes muertos en accidentes de trafico con influencia del
alcohol, dos eran acompanantes.

Pero no solo los accidentes mortales tienen gran impacto
entre la poblacion juvenil, también es importante recordar que las
lesiones medulares en poblacion joven (paraplejias, tetraplejias)
se relacionan directamente con los accidentes de trafico.

Asi mismo, destacar el fenédmeno social que esta ocurriendo
sobre el cannabis, cuya percepcién del riesgo, segun las encuestas,
ha ido disminuyendo entre estudiantes y poblaciéon general, asi
como ha aumentado la tolerancia social respecto a su consumo,
de forma que estan adquiriendo los patrones de consumo de las
drogas legales (alcohol y tabaco).

Esta situacion determiné que desde el Comisionado Regional
para la Droga y en el marco de colaboracién con la Red de Planes
sobre Drogas de Castilla y Ledn, se hayan impulsado diferentes
iniciativas dirigidas a reducir los accidentes de trafico relacionados
con el consumo de alcohol, cannabis y otras drogas entre la poblacion
joven. Entre estas hay que destacar el desarrollo de este programa
orientado a la reduccién de los dafios relacionados con el consumo
de alcohol y cannabis en aquellos jovenes que, en un periodo muy
corto de tiempo, van a poder tener acceso a la conduccion de coches,
y que sin duda en la actualidad pueden tener conductas de riesgo
como pasajeros de coches o conductores de motocicletas. Desde el
ano 2006 que empieza la aplicacion piloto hasta la actualidad han
pasado por estos talleres mas de 40.000 adolescentes y jévenes.

Destacar la evaluacion del pilotaje realizado en el ano 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 percepcion del
riesgo, se aprecié un aumento de los porcentajes de respuestas
correctas y en 14 de ellas existe significaciéon estadistica. Por lo
que respecta a las conductas de riesgo en la conduccion antes
de iniciar el taller, aproximadamente el 50% de los estudiantes
manifesté que no habian 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% asegurd haberlo hecho en el caso del alcohol y un 14% en
el caso del cannabis. Después del programa, sélo un 1% refirio
seguir teniendo intencion de montarse en un vehiculo con alguien
que hubiera tomado bebidas alcohélicas, y un 4% en el caso del
cannabis, existiendo en ambos casos diferencias estadisticamente
significativas. En las preguntas referidas a la posibilidad de actuar
en situaciones de riesgo en la conduccion, aumentaron de forma
significativa las opciones de no dejar conducir a un amigo que haya
bebido y de no montarse con él. En conclusion, el taller demostré
que mejora los conocimientos sobre los efectos del alcohol y
cannabis sobre la conduccién y que disminuyé la intencion de
tener conductas de riesgo relacionadas con la seguridad vial.

“EL BINOMIO ALCOHOL-
CONDUCCION ES UNA
COMBINACION MUY
PELIGROSA Y, CADA VEZ
MAS, SON OTRAS DROGAS
COMO EL CANNABIS,

LAS QUE ESTAN ASOCIADAS
A LOS ACCIDENTES

DE TRAFICO".



Foto: Alba Bernabé
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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 prevencion escolar impulsados
desde el Plan Regional sobre drogas y en zonas donde se estén
implementando otros Programas de Prevencion de Accidentes de
Trafico relacionados con el consumo de alcohol, cannabis y otras
drogas. También se contempla su desarrollo fuera del contexto
educativo, con adolescentes/jovenes de edades equivalentes en
el marco de intervenciones mas globales.

Reducir los danos asociados al consumo de alcohol-
conduccion y cannabis-conduccion.

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

Son tres sesiones de 50 minutos, que se desarrollan a través
de una metodologia eminentemente interactiva, con los siguientes
contenidos y objetivos:

1. "Los mitos sobre el alcohol y el cannabis”

e 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 informacion util y veraz.

2. Promocién de alternativas seguras

Reflexionar y valorar las posibles alternativas ante el
consumo de alcohol y cannabis y la conduccion.
Impulsar el uso de alternativas ante el consumo de
alcohol/cannabis/conduccion.

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 conduccion.

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

Conduccién y drogas. Factores subyacentes a los comportamientos de riesgo. Fundacién Mapfre, en colaboracion con la FAD, 2016.

Encuesta sobre Uso de Drogas en Estudiantes de Ensenanzas Secundarias (ESTUDES) 2014/2015. Plan Nacional sobre Drogas.
http://www.pnsd.msssi.gob.es/profesionales/sistemasinformacion/sistemalnformacion/pdf/2016 _ESTUDES_2014-2015.pdf

Memoria del Instituto Nacional de Toxicologia y Ciencias Forenses, 2014.

Taller de reduccion de los accidentes de trafico relacionados con el consumo de alcohol y cannabis. Junta de Castillay Leén, 2007
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2.1.

RETOS Y AVANCES

EN LA INTERVENCION CON JOVENES
CONSUMIDORES DE CANNABIS

Sergio Fernandez Artamendi

Doctor en Psicologia por la Universidad
de Oviedo. Miembro del Grupo de
Investigacion en Conductas Adictivas
de la Universidad de Oviedo.

EL CONSUMO DE CANNABIS

El cannabis es la droga ilegal mas consumida en practicamente
todos los paises occidentales. Segun el Observatorio Europeo de
Drogas y Toxicomanias, 14,6 millones de jovenes europeos (de 15 a
34 anos) consumieron cannabis en el ultimo ano, lo que supone el
11,7% de la poblacién de este grupo de edad. Lo que es mas grave
aun es que el 152% de los jovenes entre 15 y 24 anos, es decir,
8,8 millones de jovenes, afirman haber consumido cannabis en el
ultimo ano (EMCDDA, 2015).

En muchos paises europeos de nuestro entorno, como Francia,
Dinamarca, Finlandia o Suecia, el consumo de cannabis se ha
incrementado notablemente en los ultimos anos. En el caso de
Espana, por el contrario, se ha observado una cierta reduccién
en las prevalencias de consumo de cannabis. En nuestro pais,
entre 1994 y 2004 se produjo un importante incremento del
consumo pasando de un 12,4% de adolescentes entre 14 y 18
anos que habian consumido cannabis en el Ultimo mes en 1994
a un 25,1% en el 2004 (ESTUDES 2015). No obstante, desde ese
ano las prevalencias de consumo han marcado una tendencia
ligeramente descendente, aunque en 2014 un 18,6% de los jovenes
habian consumido cannabis en el dltimo mes, siendo una cifra
muy significativa.

Lo que es mas preocupante aun es que segun el Plan Nacional
Sobre Drogas (ESTUDES 2012), un 2,7% de los adolescentes
espafoles consume cannabis. Teniendo en cuenta estas cifras, no
resulta sorprendente que segun una encuesta del afio 2014 un 13,8%
de los adolescentes que consumia cannabis podia considerarse
consumidor problematico segun el Cannabis Abuse Screening Test
(CAST). En nimeros absolutos esto supone 53.701 adolescentes
espafoles, o el 2,5% de toda la poblacién de esa franja de edad.

CONSECUENCIAS DEL CONSUMO
DE CANNABI

El consumo de cannabis, y mas aldn en edades tempranas,
supone multiples 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 diagnéstico de dependencia
establecido en el Manual Diagnéstico y Estadistico de los
trastornos mentales, version IV (APA, 2002), incluye sintomas
relacionados con la dependencia fisioldgica de la sustancia, pero
también aspectos psicoldgicos, como el consumo a pesar de los
problemas y la pérdida de control sobre el propio uso de cannabis.




En los ultimos anos, han sido muchas las investigaciones que
han concluido que el consumo frecuente de cannabis no solo es
perjudicial para la salud fisica sino que presenta riesgos también
para la salud mental (Fernandez-Artamendi, Fernandez-Hermida,
Secades-Villa, & Garcia-Portilla, 2011; Moore et al, 2007). La
revision sistematica de Moore et al. (2007) fue una de las primeras
que concluyé que el consumo de cannabis puede incrementar
el riesgo de padecer trastornos de tipo psicotico, en personas
vulnerables a este tipo de enfermedades. Dicha relacion entre
consumo Yy trastornos como la esquizofrenia parece ser ademas
dosis-dependiente, por lo que a mayor consumo, mayor riesgo;
siendo aun mas significativa esta relacion cuanto mas 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 mas jévenes.

A pesar de los multiples problemas que el consumo de
cannabis genera en los jovenes, resulta sorprendente que la
demanda de tratamiento para esta poblacion sea relativamente
escasa (Fernandez-Artamendi, Fernandez-Hermida, Garcia-
Fernandez, Secades-Villa, & Garcia-Rodriguez, 2013). Los motivos
que explican esta situacion son muy diversos. En primer lugar, los
jovenes consumidores se caracterizan tradicionalmente por una
baja motivacion para el cambio, y una menor disposicion a acudir
a tratamiento en comparacién con la poblacién adulta (MelnicR, De
Leon, HawRe, Jainchill, & Kressel, 1997). Es por ello que numerosas
investigaciones se han centrado en evaluar los factores precipitantes

Mitos y realidades sobre el cannabis

de la motivacion para el cambio y de la solicitud de ayuda en los
jovenes consumidores. Los resultados confirman lo que es una
percepcion clinica 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 investigacion ofrece informacion sobre
otros factores personales adicionales que pueden ser precipitantes
de la motivacion hacia el cambio como la experimentacion de
problemas por parte del consumidor y la mayor preocupacion
personal por los posibles efectos del consumo frente a visiones mas
positivas del cannabis (Fernandez-Artamendi et al,, 2013).

Resulta significativo también que una vez que los jévenes se
sienten motivados para el cambio, perciben una serie de barreras
para la utilizacién de los recursos asistenciales. Segun los propios
consumidores de cannabis, el deseo de resolver los problemas por si
mismos, y el miedo a que la familia conozca la situacion son barreras
significativas. Particularmente, entre los jovenes 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 ain mayor por dar a conocer los recursos
existentes a esta poblacién y facilitar su acceso.

Cuando finalmente los jévenes 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
ultimos anos han proliferado los estudios sobre programas de
tratamiento de eficacia probada, que nos indican cudles son las
mejores técnicas e intervenciones para los jévenes.
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En este sentido, el National Institute on Drug Abuse (NIDA)
de los Estados Unidos publicaba recientemente una guia con
los principios que deben cumplir este tipo de intervenciones
(National Institute on Drug Abuse, 2014). De forma muy
resumida, la guia incluye menciones a aspectos tan importantes
como la adecuada evaluacién y deteccion de los problemas
originados por el consumo, la adaptacion a las necesidades
especificas de cada menor, la inclusion de familia y comunidad
en estos programas, el abordaje de problemas comérbidos, la
deteccién de posibles situaciones de violencia o abuso, el uso
de enfoques globales, asi como la necesidad de monitorizar
de forma sistematica el consumo de los jovenes durante el
periodo de tratamiento. Entre las intervenciones consideradas
eficaces destacan la Aproximacion 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 Estratégicay la
Terapia Familiar Multidimensional.

Con el objetivo de evaluar la eficacia de una intervencion
basada en la evidencia en nuestro pais, desde el Grupo de
Investigacion en Conductas Adictivas de la Universidad de
Oviedo se realizé 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 colaboracion con el Programa Reciella de Proyecto Hombre
Asturias y con Madrid Salud (Fernandez-Artamendi, Fernandez-
Hermida, Godley, & Secades-Villa, 2014). Este estudio piloto
demostré cdmo el uso de estrategias de intervencion eficaces,
ajustadas a los criterios establecidos por instituciones como el
NIDA, permiten alcanzar resultados positivos en abstinencia
y reduccion de problemas asociados al consumo de cannabis.
Esta investigacion sirvié también para demostrar que es factible

implementar este tipo de programas en los recursos asistenciales
de nuestro pais, con buenos resultados, incluyendo el Manejo
de Contingencias, una estrategia de gran eficacia, pero ain de
escasa implementacién en Espafa y en la atencién a jovenes
adolescentes.

Los avances en investigacion en los Gltimos anos nos ofrecen
una amplia gama de herramientas de evaluacion e intervencion
con jovenes consumidores de cannabis, que podemos utilizar
para mejorar la atencién ofrecida a este colectivo. EI consumo
de cannabis presenta multiples riesgos, y los jovenes que
experimentan las consecuencias de su uso se encuentran en
ocasiones ante una serie de barreras para recibir la atencion
que pueden necesitar. Es nuestro deber facilitar este acceso en
la medida de lo posible e intervenir con las mejores técnicas a
nuestra disposicién.

“LOS JOVENES
CONSUMIDORES

SE CARACTERIZAN
TRADICIONALMENTE POR
UNA BAJA MOTIVACION
PARA EL CAMBIO, Y UNA
MENOR DISPOSICION A
ACUDIR A TRATAMIENTO
EN COMPARACION CON
LA POBLACION ADULTA".




MESA

PROYECTO HOMBRE BIERZO-LEON
AMPLIA LA OFERTA DE ALTERNATIVAS
PARA PERSONAS CONSUMIDORAS
DE CANNABIS CON UN NUEVO
PROGRAMA PUENTE ENTRE
PREVENCION Y TRATAMIENTO

) TRATAMIENTO

Mitos y realidades sobre el cannabis

Tania Paz Ramoén

Psicéloga y terapeuta en Proyecto Hombre
Bierzo, Ledn. Profesora de master de
Adicciones de la Universidad de Leén.

normalizando, prueba de ello es que es la droga ilegal

mas consumida en Espana, ocupando el tercer lugar en
las “sustancias mas consumidas alguna vez en la vida" y el
tercero en “sustancias consumidas durante el ultimo ano” (si sélo
tenemos en cuenta el consumo de hipnosedantes sin receta) o
cuarto (si consideramos el consumo de hipnosedantes con y sin
receta), segin OEDT Encuesta sobre Alcohol y Drogas en Espana
(EDADES, 2013).

Conocedores de que el cannabis es la droga ilegal mas
consumida en nuestro pais, llama la atenciéon que sélo el 9,3%
de las personas que demandan tratamiento en Proyecto Hombre
(@ nivel nacional) lo hagan en relacion a la citada sustancia
(Observatorio Proyecto Hombre). Varios son los factores que
pueden ser determinantes en ello: la baja percepcion del riesgo de
su consumo desde la sociedad, la baja conciencia de problematica
de los/as consumidores/as, el no sentirse identificados/as con
el perfil de los programas tradicionales, la falta de programas
especificos para su abordaje...

Hasta ahora, los recursos mas frecuentes para consumidores
de cannabis son los programas de prevencion indicada y los de
tratamiento ambulatorio, salvo excepciones. Los primeros, se
dirigen a menores de 21 anos aprox., que suelen abusar de cannabis
y/0 alcohol. Por el contrario, los tratamientos ambulatorios son
para personas dependientes a alguna sustancia (ej. cocaina,
alcohol, cannabis) y no en un nimero pequeno de casos nos
encontramos con policonsumo.

Somos conscientes de que no son pocas las personas
consumidoras que comparten caracteristicas de ambos recursos,
pero paraquienes ninguno de los dos seria la opcién mas adecuada.

Desde hace anos el consumo de cannabis se ha ido
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El primero (prevencién indicada) podria resultar insuficiente y en
el segundo la exigencia de los programas podria ser mayor de la
necesaria, facilitando que no se sientan identificados y no accedan
al tratamiento. En los ultimos anos esto nos ha llevado a hacer
cada vez mas planes terapéuticos alternativos con consumidores/
as de cannabis.

Es por ello, que desde hace algun tiempo, en la continua
y necesaria evolucion de los recursos de tratamiento de las
adicciones se viene planteando la necesidad de introducir
tratamientos especificos para consumidores de cannabis que
sean intermedios a los recursos existentes en la actualidad. La
Fundacion CALS.-Proyecto Hombre Bierzo-Leén, 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 estan mostrando mas
eficaces.

Por todo lo anterior, y porque desde un programa especifico se
podrian tratar mas adecuadamente las peculiaridades derivadas
del consumo de esta sustancia, nace S.KAPATE “Programa de
Atencion 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 prevencion indicada
y tratamiento ambulatorio, y también con similitudes a los
programas para dejar de fumar tabaco, en el que entraran los
€asos que compartan caracteristicas de los dos primeros, pero no
encajen totalmente en ninguno de ellos (ni en prevencion indicada,
ni en el programa de tratamiento ambulatorio tradicional).

PROGRAMA S.KAPATE

EVALUACION Y DIAGNOSTICO

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

1. Motivaralos/as usuarios/as para el inicio y mantenimiento

en el recurso.

2. lIdentificar adecuadamente los casos para los cuales este
programa sea el mas adecuado (ya que contamos con dos
programas de prevencién indicada y uno de tratamiento
ambulatorio, a suvez con dos alternativas, grupal e individual).

3. Obtener la informacion necesaria de las diferentes areas
de la persona sobre las que posteriormente trabajaremos
en la intervencién: personal, familiar, sanitaria, psicolégico/
psiquiatrica, socio-laboral, historia de consumo, etc.

BIBLIOGRAFi

"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”.

INTERVENCION

* Nivel 1. Preparacién y Abandono del Consumo (I-2 meses
aprox.)
Durante esta primera fase abandonaran el consumo, para
ello se les dara la informacion y las estrategias/técnicas
necesarias e iran adquiriendo o incorporando habitos que
faciliten la reduccién 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),
relajacion, grupos unifamiliares...

* Nivel 2. Mantenimiento de la Abstinencia — Cambio Estilo
de vida (4 meses aprox.)
La pretensién del segundo nivel es conseguir un estilo de
vida que favorezca la abstinencia, y se perseguira a través
del autoconocimiento y el establecimiento de metas
acorde a los valores personales.
Ademas de los instrumentos utilizados en el primer nivel, se
realizaran seminarios (centrados en la persona), ejercicios
y dinamicas de conocimiento, motivacion y crecimiento
personal, y actividades alternativas de ocio y tiempo libre.

* Nivel 3. Prevencion de Recaidas. (1 mes aprox.)
Este nivel adquiere un caracter basicamente de
consolidacion: consolidar los logros conseguidos en las
diferentes areas de la persona y de esta manera prevenir
las posibles caidas/recaidas.
En el nivel 3 se trabaja el plan “proceso de recaidas” y se
finaliza con un grupo unifamiliar en los casos en que haya
apoyo familiar.

SEGUIMIENTO|

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

* Informe 2014 del Observatorio de Proyecto Hombre sobre el perfil de las personas con problemas de adiccion en tratamiento. Asociacion
Proyecto Hombre (2015). http://proyectohombre.es/wp-content/uploads/2011/11/InformeObservatorio2014.pdf

*  Informe 20I5: Alcohol, tabaco y drogas ilegales en Espana. Autor: Observatorio Espanol de la droga y las toxicomanias (OEDT). Madrid.
Editor: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Centro de publicaciones.
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581 LOS EFECTOS
NOCIVOS DEL
CANNADBIS:

LA IMPORTANCIA
DE UNA RAPI,DA Ana Beltran Canovas
INTERVENCION

por la Universidad de Alicante y Master de
Prevencion y Tratamiento de las Conductas
adictivas, Universidad de Valencia.

Médico ALAD (Asociacion de ayuda).

Cad, ACLAD Valladolid.

extendida en Espafa y la que se consume a una edad mas

temprana y que existe una baja percepcién del riesgo de
consumo desde lasociedady desde las personas que lo consumen;
pero no por ello queda exenta de multiples consecuencias que
afectan a todas las esferas de la persona, justificacion por la
cual el modelo de intervencion se realiza desde una perspectiva
biopsicosocial, incorporando el sistema de gestion por procesos
como herramienta de trabajo, ya que forma parte de los requisitos
de organizacién y control de calidad exigibles para la acreditacion
de centros especificos de asistencia a drogodependientes de
Castilla y Leén (orden FAM/236/2010, de 22 de febrero de 2010).

El informe anual del Sistema de Informacion sobre Drogas de
Castilla y Ledn recoge en el ano 2014 que el cannabis supone el
33,1% de la sustancia principal que motiva la admisién a tratamiento.

Realizando el mismo estudio en nuestro centro también
observamos que de las personas que son admitidas a tratamiento
en el ano 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 téxica, recibidas por el CAD son
valoradas por el equipo multidisciplinar formado por trabajador
social, psicélogo y médico, quienes se encargan respectivamente
de realizar la valoracion sociolaboral, psicolégica y médica del
paciente.

En el proceso de elaboracion de la historia clinica evaluamos
las siguientes dimensiones (adaptado de Santis, Ry Pérez de los
Cobos, J.C. 2006): Toxicologia o Adictiva, Sanitaria, Psicoldgica y
Sociolaboral.

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

S omos conscientes de que el cannabis es la droga ilegal mas
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“EL INFORME ANUAL

DEL SISTEMA DE
INFORMACION SOBRE
DROGAS DE CASTILLA Y
LEON RECOGE EN EL ANO
2014 QUE EL CANNABIS
SUPONE EL 33,1% DE LA
SUSTANCIA PRINCIPAL
QUE MOTIVA LA ADMISION
A TRATAMIENTO".

Hemos observado que la potencia del cannabis ha ido
aumentando progresivamente en los ultimos afnos. A ello han
contribuido las técnicas de cultivo y la seleccién genética de las
variantes mas 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. (Segun estudio realizado por Energy
Control en 2014, en un analisis de 764 muestras de marihuana).

El uso del cannabis a diario y durante periodos prolongados
0 con concentraciones elevadas de THC provoca cambios
estructurales y danos severos en el tejido cerebral (hipocampo y
amigdala) que pueden traducirse en deficiencias en la memoria,
la atencion, percepcion, resoluciéon de problemas, la capacidad
psicomotora y la velocidad de procesamiento de la informacion
(Yucel et al,, 2008; Hunault et al,, 2008; Iversen, 2003).

Los motivos por los cuales solicitan tratamiento actualmente,
coinciden con sintomatologia del sistema nervioso central y
suelen estar relacionados con los cuadros psicoticos, sensaciones
paranoides, pérdida de motivacién (“sindrome amotivacional”) y
episodios de flashbacR.

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

También es importante tener en cuenta las enfermedades
infecciosas prevalentes en poblacién consumidora de drogas: VIH,
hepatitis por VHB, VHC, tuberculosis, infecciones de trasmision
sexual, etc., contraidas 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 desintoxicacion y
deshabituacion cannabica mediante tratamientos farmacoldgicos
sintomaticos (ansioliticos, antidepresivos, antipsicoticos, etc.) y
terapias psicolégicas (cognitivo-conductual, motivacional y de
incentivos).

Desde nuestra experiencia, queremos lanzar una llamada
de atencién en la importancia de la intervencién rapida en los
consumidores de cannabis, sin banalizar el dano que esta
sustancia produce a corto y largo plazo. Cuando debutan con
sintomas neuro-psiquiatricos una intervencion rapida puede evitar
que el déficit neurolégico se instaure definitivamente.
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ultima década, hasta el punto de estar aceptada por gran parte de la sociedad.
Entre los jévenes, el consumo de cannabis se esta convirtiendo en
un ritual de iniciacién propio de la adolescencia, vinculado a la transgresion de
limites y normas y a la rebeldia frente al colectivo adulto. El problema es que con
la socializacion de esta conducta se produce un paulatino avance del inicio de
consumo, siendo cada vez en edades mas tempranas. La media se mantiene en
torno a los 14 anos (Estudes 2013'), no obstante, nos estamos encontrando cada vez
mas, en los dispositivos especializados, con casos cuyo proceso de iniciacion se da
en torno a los 12-13 anos.
Hace ya algunos afos que en Projecte Jove Balears, el cannabis se ha convertido
en la sustancia de referencia de la mayoria de los casos de jévenes que vienen a
pedir ayuda a nuestros dispositivos. Asimismo, hace ya tiempo que venimos
observando cémo los trastornos del desarrollo aparecen como variables recurrentes
en los procesos adictivos de las personas que acuden a tratamiento.

En Espana el consumo de cannabis entre los jovenes se ha disparado en la

1 Sobre Drogas. 0. E. (2013). Encuesta Escolar sobre Uso de Drogas en Estudiantes de Ensefianzas Secundarias (ESTUDES)
2012-2013. Madrid: Ministerio de Sanidad. Servicios Sociales e Igualdad.
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Por estos motivos, el pasado ano 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 analisis
de los datos recogidos se realiza una primera aproximacion al
perfil en base a los ingresos de 2015. Para ello se desgrana la
informacion recogida en la fase de diagnéstico, previa al acceso a
los programas, que incluye:

* La hoja de primeros coloquios. Donde se recoge la parte

cualitativa de Familias.

*  OED? (hoja de notificacion individual de admision a
tratamiento por consumo de sustancias psicoactivas
que los centros adscritos a la red publica de atencion al
drogodependiente recogen, a través de sus respectivas
Comunidades Auténomas, para el Observatorio Espanol
de Drogodependencias, en el marco del Plan Nacional
sobre Drogas).

*  Europasi (mayores 18 afos)?

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

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

Edad

Grupo edad (14-18; 19-20,21-22;23-24)

Sexo

Género

Problemas judiciales (Este item incluye cualquier relacion

con Direccién General de Menores y con la imposicién de

medidas en Medio Abierto y/o Cerrado).

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

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

8. Maximo nivel de estudios alcanzado (Recoge el nivel de
estudios cursandose en la actualidad).

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

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

Inicial de

vAWwN

Finalmente se llevo adelante el analisis de los datos mediante
el SPSS 15, trabajando en conjuncién con el departamento de
metodologia de PHB, y llegando a la elaboracién del siguiente perfil:

* 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 anos. Donde el grueso se concentra entre 16
y 22 anos.

* Consumo de cannabis con edad de inicio entre los 12-13
anos.

* El cannabis se configura como sustancia de referencia en
las mujeres jovenes. Un 25% de los sujetos encuestados
eran mujeres en tratamiento en alguno de los dispositivos,
reforzando laidea de que es en las sustancias socialmente
mas aceptadas (Estudes 2013) donde mas aparicién estan
teniendo las mujeres jovenes.

* La mayoria de ellos/as, en torno a un 76%, estan
escolarizados/as y cursan estudios con o sin éxito en
primer ciclo de ESO. Lo cual nos da una vision clara del
periodo de conflicto: En este item nos encontramos:

* Fracasos escolares (Repetidores, Escuela de Adultos,
FP basica...) con una edad variable (entre 16 - 23 anos).

* Chicos/as de 12 y 13 afos en fase de consumo
experimental o bien con un uso problematico de
consumo de cannabis con un minimo de 6 meses de
duracion.

*  Encontramos un claro predominio de monoconsumidores
(87°5%), principalmente en la franja hasta 18 anos, pero
con una clara orientacion como sustancia de inicio hacia
el policonsumo, a partir de esa edad. Del total de jévenes
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
contintan en el monoconsumo.

* 100% fracaso escolar (sin superar ler ciclo de ESO).
El mantenimiento de los estudios se posiciona como
factor de proteccion clave.

* 38.5% en situacion de desempleo.

|

2 Parael Plan, D. D. G. (2009). Nacional sobre, Drogas. Observatorio Espafiol sobre Drogas. (OED),
Informe, 2009. Situacion y tendencias de los problemas de drogas en, Espaiia, Madrid: Ministerio
de Sanidad y Politica Social.

3 Kokkevi, A.. & Hartgers. C. (1995). EuropASI: European adaptation of a multidimensional
;sﬂsﬁeszs%ent instrument for drug and alcohol dependence.European addiction research, 1(4).
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* Destacamos, en esta franja de edad, el item 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.

* 247 de las chicas dan indice positivo en la escala de
THDA.

e 76% pertenecen a un entorno sociofamiliar
estructurado y no evolucionan hacia el policonsumo.
Paradojicamente parece que una sociedad que
mantiene roles tradicionales de género machistas
"protege” mas a las nifas en este aspecto, desde este
control social hacia las mujeres.

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

* Finalmente, y teniendo en cuenta la motivacion 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 atencion por parte de Salud Mental. Este dato
supone una prevalencia superior a la que estudios
registran para poblacion infantil en Baleares (4'6%)".

* 76,9% son varones.

* 84,6% son menores de 18 afos.

* El 84% contintan estudiando y 73.1% estan cursando
ler ciclo de ESO. La mayoria en caracter de repetidor.

* 96,2% practican el monoconsumo.

* 30% tienen problemas con la justicia.

* 84% vienen de wuna estructura sociofamiliar
estructurada. Lo que nos habla de la influencia de
la familia a la hora de poner en marcha procesos
diagnosticos y de tratamiento.

Es este Ultimo dato, por tanto, el que mas nos llama la atencién
y nos invita a desarrollar algun tipo de iniciativa de investigacion
que permita profundizar mas en este tema.

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

Asi pues, y aprovechando que este ano Projecte Home Balears
ha firmado un convenio marco para el desarrollo de iniciativas de
investigacion en la comunidad auténoma de las Islas Baleares, se
propone la realizacion de un estudio que indague en la relacion
del binomio cannabis — THDA en el marco de centros educativos
que colaboran con la unidad de prevencion de PHB. De este modo,
tenemos a nuestra disposicion:

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

Recientemente se ha llegado a un acuerdo para la realizacion
de la investigacion. El titulo de la misma sera:

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

Pensamos que esta es la linea a seguir, que la elaboracion de
perfiles no debe limitarse a una fotografia esporadica, que debe
hacerse longitudinalmente y dando peso a las caracteristicas
reales de los usuarios, para la mejor y mas idonea adaptacion de
los programas a los usuarios y usuarias, en este caso de los mas
jovenes.

"Hace ya algunos
anos que en Projecte
Jove Balears,_

el cannabis se
ha convertido
en la sustancia

de referenciadela
mayoria de los casos
de jovenes que vienen a
pedir ayuda a nuestros
dispositivos”.
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“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".

mezclado con tabaco, fomentando y potenciando la

capacidad adictiva de ambas sustancias. El porro es el
paradigma de uso simultaneo de dos drogas psicoactivas y
adictivas: cannabis y tabaco.

El Proyecto EVICT - Evidencia Cannabis-Tabaco. Grupo
de Trabajo para el estudio y abordaje de politicas de control del
policonsumo de cannabis y tabaco en Espana, nace en enero del
ano 2015 impulsado por el Comité Nacional para la Prevencion del
Tabaquismo (CNPT) y financiado por la Delegacion del Gobierno
para el Plan Nacional sobre Drogas (PNSD) con la conviccién de
que entender las implicaciones del policonsumo de cannabis
y tabaco puede ayudar a disenar estrategias de prevencion y
tratamiento eficaces en una poblacién 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 ano 2015 se desarrollé la
primera fase del proyecto: EVICT 1y durante el primer semestre
del afio 2016 se esta desarrollando la segunda: EVICT 2.

En nuestro medio, el cannabis se consume habitualmente



La misién fue proveer evidencia cientifica para mejorar las
politicas de salud publica, educativas y de control destinadas a
reducir la iniciacion y el dano ocasionado por el fenémeno dual
cannabis-tabaco. Asi mismo, aunar esfuerzos entre profesionales,
organizacionesy diferentes administraciones para generar espacios
de trabajo que permitieran crear practicas preventivas eficaces.

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

Las actividades principales que se llevaron a cabo fueron la
creacion de la red nacional de expertos/as: Grupo Evict; el disefio
y elaboracién de una pagina web de acceso libre con informacion
relevante, contrastada y “facil” de consultar fundamentalmente
dirigida a profesionales www.evictproject.org, el desarrollo de
acciones formativas en materia cannabis-tabaco y la elaboracion
del Informe Evict: documento sobre Evidencia Cannabis-Tabaco y
de un documento de sintesis de dicho informe.

Mas de 80 personas con experiencia en cannabis y/o tabaco
provenientes de diferentes ambitos y campos de conocimiento
han conformado el Grupo Evict para el estudio del policonsumo
cannabis-tabaco. Mediante la articulacién 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 conformacién 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 elaboracién de propuestas para la administracion publica y los
organismos sanitarios, asi como también para profesionales que
trabajan directamente con pacientes, familiares o en prevencion
en poblaciones infanto-juveniles.

1. EPIDEMIOLOGIA Y RELACION DEL CONSUMO

DE CANNABIS Y TABACO:

Los datos epidemioldgicos sobre el uso de tabaco, cannabis
y alcohol en Espafia muestran la existencia de una fuerte relacion
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
poblacion general, y especialmente entre la juventud.

El cannabis histéricamente 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 mas habitual del policonsumo de cannabis-
tabaco en Espana. La via inhalada es la Unica forma actual de
consumo mezclado de ambas sustancias, lo cual condiciona
unos riesgos y dafos inherentes al acceso por via alveolar y a
la alta velocidad de absorcion 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. Asi, las personas consumidoras de
cannabis podrian utilizar el tabaco para atenuar los efectos sobre
la cognicién.

Mitos y realidades sobre el cannabis

El debate actual en relacion a temas como el uso medicinal del
cannabis, la legalizacién en ciertos paises, la apertura de clubes
sociales de cannabis, los “grow-shops”, etc. genera confusion y
duda entre padres y madres sobre cdmo abordar educativamente
este tema desde la familia, y disminuye la percepcion 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 regulacion de los mercados del tabaco
y el alcohol, pudieran ser validas también para regular el mercado
del cannabis y reducir su impacto sobre la salud publica.

El tabaco y el cannabis son sustancias que se regulan
separadamente, y desde diferentes dmbitos del ordenamiento
juridico, siendo la fundamentacion mas relevante de la legislacion
en esta materia, en ambos casos, la proteccién de la salud.

3. EFECTOS Y CONSECUENCIAS CLINICAS

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
farmacoldgico, el consumo conjunto genera interacciones relevantes
para el desarrollo de abuso y/o dependencia. La adiccién al tabaco
es posiblemente el efecto no deseado mas 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 sélo tabaco.

4. ESTRATEGIAS Y HERRAMIENTAS EFICACES

EN PREVENCION Y TRATAMIENTO:

Existen escasas intervenciones de prevencion escolar,
selectiva e indicada que aborden simultaneamente y de forma
especifica la cesacién del consumo de tabaco y cannabis.

Las politicas de reduccion de riesgos en cannabis-tabaco no
deben de ser estrategias universales sino que requieren de una
adaptacion 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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EVICT 2

La misién es sensibilizar y empoderar a la ciudadania a partir de
ladivulgaciony difusion de las evidencias identificadas en la primera
fase del proyecto EVICT, asi como continuar profundizando en el
conocimiento sobre el policonsumo cannabis-tabaco, promover
sinergias entre profesionales y favorecer el desarrollo de un ambito
de conocimiento especifico del binomio cannabis-tabaco.

Las actividades concretas de esta segunda fase son el
mantenimiento de la Red Nacional de Expertos/as: Grupo Evict;
adaptar la web a diferentes grupos poblacionales; difundir
informacion, noticias, cursos de formacion, etc. sobre el binomio;
realizar acciones formativas; traducir al inglés el documento
de sintesis, ideas clave y propuestas de accion EVICT 1, y

simultaneo o secuencial. Para la deshabituacion conjunta, el
tratamiento psicolégico es efectivo y de eleccion, sin embargo, a
dia de hoy son necesarios nuevos estudios para poder recomendar
farmacos 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.

elaborar y difundir documentos que recojan la evidencia sobre el
policonsumo cannabis-tabaco obtenida en EVICT 1 adaptados a
distintos grupos poblacionales.

En definitiva, EVICT es un proyecto pionero, integral,
multidisciplinar y abierto a participacion que pretende soltar el
simbdlico nudo en el que se entrelazan las sustancias cannabis-
tabaco.
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INTERVENCION TERAPEUTICA
EN DIFERENTES PERFILES

DE CONSUMO

Abel Baquero Escribano
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Isabel Vilimelis Cabedo

Directora Proyecto Hombre Castellén/
Fundaciéon Amigo.

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

Sigmund Freud

INTRODUCCION

La conceptualizacion del proceso de intervencion
terapéutica en la adiccién al cannabis encuentra un punto de
inflexién a principios de los afos ochenta, con una ampliacion
sintomatoldgica, donde conceptos como impulsividad, locus
de control, etc, a la vez que la codificacion en el DSM Il de los
trastornos por uso de sustancias profundizan en la valoracién
diagndstica, mas alld de la mera dependencia fisica (Danovitch
y Gorelick, 2012). A la par de esta evolucion se produce un
incremento en la prevalencia del consumo y de trastornos por
uso de la sustancia, con la consecuente atencion asistencial
donde emergen diferentes alternativas terapéuticas en funcién
de la tipologia de paciente y sintomatologia clinica detectada.
Cabe pues destacar estas opciones de tratamiento, asi de la
evolucion como del perfil clinico.

MODELOS Y APROXIMACIONES
EN EL TRATAMIENTO DE TRASTORNOS
POR USO DE CANNABIS

La opciones terapéuticas existentes para la intervencion en
cualquier psicopatologia son diversas y condicionadas por el
marco legal, social y asistencial existente en el sistema de salud
de cada pais, si bien las principales metodologias de tratamiento
parecen ser universales y presentes en la mayoria de las carteras
de servicios psicologicos, médicos, psiquiatricos y sociosanitarios.
En el trastorno por uso de cannabis la opcién farmacolégica
parece ser coadyuvante a cualquier alternativa psicoterapéutica,
si bien adquiere una mayor relevancia en cuadros clinicos como la
intoxicacion, sindrome de retirada, episodios psicoticos inducidos
por cannabis, etc. El abanico de farmacos disponibles es amplio:
antiimpulsivos, ansioliticos, estabilizadores, etc.; el uso de cada
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“CUANDO REVISAMOS LA
ATENCION PSICOTERAPEUTICA,
LAS TERAPIAS DE CORTE
MOTIVACIONAL SON
AMPLIAMENTE APLICADAS

A TODA TIPOLOGIA DE
TRASTORNOS POR USO

DE SUSTANCIAS".
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opcion dependera de la sintomatologia detectaday criterio médico.
La eficiencia de la intervencién farmacoldgica con alternativas
terapéuticas es mayor que cualquiera de las dos aisladas, con
una reduccién sintomatica a nivel de ansiedad, adecuacion del
ritmo de sueno, irritabilidad, etc. (Ashton, 200; Reece, 2009). Esta
opcion de tratamiento parece incrementar su eficacia debido a
la constante investigacion, donde el progresivo crecimiento en
el conocimiento del sistema cannabinoide endogeno y de los
receptores cannabinoides CBI posibilitan la mejor adecuacion
farmacoldgica y el desarrollo de nuevos farmacos (Cooper y
Haney, 2008).

Cuando revisamos la atencion psicoterapéutica, las
terapias de corte motivacional son ampliamente aplicadas a
toda tipologia de trastornos por uso de sustancias (Miller y
Rollnick, 2012). La intervencién 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 vinculos asociativos, la cadena
de acontecimientos del uso, la alteracién 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 revisién de la terapias
de corte conductual, éstas obtienen una aceptable adecuacién
(Davis, Powers, Handelsman, Medina, Zvolensky y Smits, 2015).
A su vez, la combinacion 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
psicodinamico, no presentan una revision como opcién de
tratamiento especifico con consumo de cannabis, si bien parece
que la mayor duracién frente a otras opciones condiciona su
eficiencia (Grenyer, Peters, 1996). Mucho mas estudiadas
y teniendo presente la problematica psicosocial inherente
al consumo de cannabis, se ubicarian las intervenciones
sistémicas donde la familia es el principal gestor de apoyo
comunitario. Estas alternativas ofrecen una favorable atencion,
sobre todo cuando el perfil de consumidor es menor de edad
(Dennis et al, 2002). Desde muchos mas enfoques: humanistas,
terapias de aceptacion, mindfulness, etc., se facilita atencién a
los trastornos por uso de cannabis, a la vez que con diversas
adaptaciones: enfoque individual, grupal, especifico, etc., si
bien parece evidente que es necesaria una revision integral y
metodoldgica de cdmo se atiende este problema, asi como de
una forma especifica alos participantes directa e indirectamente
en el mismo.

OLOGIA CLINICA DEL PACIENTE
UMIDOR DE CANNABI

La evolucion del paciente consumidor de cannabis se
encuentra en un momento de definicion, tanto si se utiliza una
conceptualizacion especifica o mas amplia, lo cierto es que en
cualquiera de los dispositivos de atencién clinica y sociosanitaria
se denota una mayor demanda a tratamiento asi como una
creciente diversificacion del perfil de usuario de cannabis.

El usuario tipo con un definido patrén de uso de cannabis
evoluciona hacia el policonsumo o poliuso fundamentalmente
con alcohol y cocaina (Aharonovich, Liu, Samet, Nunes, Waxman
Y Hasin, 2005). A la vez que se detectan multiples modificaciones
en el contexto de consumo: descenso en la edad de inicio, mayor
disponibilidad de la sustancia, nuevas variedades de marihuana con
mas elevado porcentaje de THC, cannabinoides sintéticos, métodos
de autocultivo con variedades autoflorecientes, mayor especificidad
en cannabinoides:; cannabidiol (CBD), cannabinol (CBN), etc. Todo
este proceso de cambio, determina el perfil clinico del paciente
asi como de la sintomatologia referida. Desde la ampliamente
reconocida vinculacién del uso de cannabis con los des6rdenes
psicoticos que conlleva una atencion dentro de un contexto en
ocasiones de patologia dual, dispositivos de urgencias de salud
mental, etc, (Ghodse, 1986) se observa una ampliacién clinica que
incluye un mayor grupo de trastornos mentales: THDA, TLP, estado
de animo, TOC, bulimia nerviosa, etc. (Lev-Ran, Le Foll, McKenzie,
George y Rehm, 20i3; Stinson, Ruan, Pickering y Grant, 2006); asi
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como situaciones objeto de valoraciéon multidisciplinar: intoxicacion
en menores por negligencia paterna en adultos consumidores
(Pélissier, Claudet, Pélissier-Alicot y Franchitto, 2014), accidentes de
trafico (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
aun desconocidas. Es responsabilidad de todos los profesionales
que intervienen directa o indirectamente en este proceso conocer
la realidad actual, asi como estrategias de gestion y tratamiento
adecuadas a la demanda asistencial.

"El usuario tipo
con un definido
patréon de uso de
cannabis evoluciona
hacia el policonsumo
o poliuso
fundamentalmente

con alcohol

y cocaina“.
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ebate encendido en la radio ante la regulaciéon del

cannabis en Uruguay, Méjico o en Estados Unidos. En la

terraza de un bar cualquiera, un joven esta liando un porro
y las dos senoras que toman un cortado en la mesa de al lado
lo miran con cara de desaprobacion. A unos cuantos metros,
en la misma calle, un pequeno local sin rétulo ni ningdn tipo de
elemento identificativo disimula lo que realmente es, un club
cannabico, y siguiendo calle abajo un grow-shop promueve, sin
ningun tipo de tabu, 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 contrario'. Los
clubs sociales de cannabis han sido el detonante de que muchos
politicos y administraciones querian evitar, y pocos -y bienvenidos
sean- han dado una respuesta, aunque timida, a esta situacion?.
El debate sobre la regularizacion del cannabis ha crecido
exponencialmente y se ha abierto de par en par’.

Y eso se agradece desde frentes muy diversos. Poder hablar
abiertamente, mas alla 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 cientifico hasta aquellos que sorprendentemente saben hablar
de todo. Psiquiatras, antrop6logos, prevent6logos, sociélogos, pero
también periodistas, contertulios, politicos o usuarios consumidores.

4Puntos de vista? De todo tipo. éEvidencias cientificas? De
todos los colores; algunas parecen bien claras y admitidas por
todos, y otras generan grandes discusiones®. Pero lo que si es real
y se deberia afrontar con cierta celeridad es la realidad actual, la
existencia de un numero importante de consumidores y muchos
de ellos jovenes y adolescentes.
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“La adolescencia no

es una loteria, y cuando

orros aparecen,
(11 uel trabajo

que se aya hecho

Ios

anterlormente
determinara si esos
consumos tienen mucha,
poca o ninguna
importancia”.

DOLESCENCIA, RIESGOS Y LOTERIAS

La adolescencia no es una loteria, y cuando los porros aparecen,
todo aquel trabajo que se haya hecho anteriormente determinara si
es0s 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 cuestion 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 cuestion de suerte®.

No nos enganemos, salvo en contadas ocasiones, un adolescente
elegira un tipo de amigos concretos, estudiara segun qué, o querra
dejar los estudios para dedicarse a segun qué trabajo, en relacién 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 biologicos. Por
tanto, las decisiones que toman nuestros hijos e hijas (como las
nuestras) tienen nada o poco que ver con una loteria, ni a cara y cruz.

Durante el crecimiento de ellos y ellas, los padres deberan
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 limites que les marcamos, la sobreproteccion
que le encubrimos no dejan de ser acciones que conformaran su
Ssery que marcaran sus propias decisiones y su futuro.

Mitos y realidades sobre el cannabis

Légicamente, no todo seran 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
podriamos situar metaféricamente dentro del famoso juego del Tetris.
Si, 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 como de complicada tengamos la partida, las
piezas seran mas faciles de recolocar y tendremos mas tiempo para
reaccionar y pensar donde colocar la siguiente.

Los porros se han convertido ya en una pieza muy habitual en
la adolescencia® y la gran mayoria de padres, sorprendidos de su
aparicién, no tienen claro dénde situarla, ni de qué manera. Los
padres reciben muchas presiones totalmente contrapuestas,
desde una normalizacién del consumo de cannabis que la
sociedad esta experimentando en los ultimos anos hasta el
recuerdo de su adolescencia donde el consumo de porros entraba
dentro del mismo saco de la heroina o la cocaina.
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Los progenitores perciben cémo existen cada vez mas indicios
de que el cannabis no es aquella droga de la que les hablaban sus
padres, sus maestros o la television 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 merecia.

e R b Pttt

Parece claro que aquellos jovenes que tengan el resto de
piezas bien ordenadas, el consumo de porros simplemente sera
una pieza mas que no tiene por qué llevarnos excesivos problemas;
por otro lado, si la partida de Tetris esta complicada y ya tenemos
bastante trabajo a intentar situar aun un punado de piezas muy
complejas, el cannabis puede ser esa pieza que nos lo enrede todo
y acabe complicando la partida’.

De esta manera, tenemos delante nuestro jévenes con
consumos bien diferenciados, con motivos de consumo bien
distintos, con problematicas 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 concienciacion de
problema, en el caso de existir, seran dos elementos fundamentales
a tener en cuenta.

Una dltima reflexion, asi como en el Tetris, una vez aparecia
el Game Over teniamos la posibilidad con una insignificante moneda
de 5 duros de empezar de nuevo, en la vida real no es asi, por mucho
que no lo queramos vetr, las piezas se van amontonando y la partida
no acaba nunca. Cuanto mas tarde nos ponemos, mas trabajo
acumulado tendremos que recuperar. Todo aquello que no hayamos
hecho en su momento, nos volvera, pero de forma multiplicada.

“LOS JOVENES QUE
TENGAN EL RESTO DE
PIEZAS BIEN ORDENADAS,
EL CONSUMO DE PORROS
SIMPLEMENTE SERA UNA
PIEZA MAS QUE NO TIENE
POR QUE LLEVARNOS
EXCESIVOS PROBLEMAS”.

BIBLIOGRAFi

Observatorio Espanol de la Drogas y las Toxicomanias.
(2015) Alcohol, tabaco y drogas ilegales en Espana.
Informe2015. Plan Nacional sobre Drogas. Madrid.

Parlamento Vasco. (2016) LEY 1/2016, de 7 de abril, de
Atencion Integral de Adicciones y Drogodependencias.
EusRadi.

Secretaria de Gobernacion. Gobierno Federal. (2016). Debate
Nacional sobre el Uso de la Marihuana. Mexico

International Centre for Science in Drug Policy. Canada. (2015).
Estado de la Evidencia Uso de cannabis y regulacion.
Canada.

Del Pueyo, Begona y Suarez, Rosa. (2013). La buena
adolescencia. Editorial Grijalvo. 2013.

Observatorio Espanol de la Drogas y las Toxicomanias.
(2014). Encuesta sobre uso de drogas en Ensenanzas
Secundarias en Espana, ESTUDES. Plan Nacional Sobre
Drogas. Madrid.

Instituto Deusto de Drogodependencias. Factores de Riesgo
y de Proteccién frente al Consumo de Drogas. 2004.



PROYECTO

3| CONSUMO DE
CANNABIS Y
RENDIMIENTO
COGNITIVO

Mitos y realidades sobre el cannabis

E N A D O L ES C E NTES Teresa Sanchez-Gutiérrez

CON TRASTORNO
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| cannabis es la droga ilegal mas consumida en la poblacién

general después del tabaco y del alcohol. En Espafia, un 32.1%

de personas entre 15 y 64 afos fumé cannabis alguna vez
en la vida, situandose la edad media de inicio del consumo de
cannabis en los 14.7 anos de edad y con una prevalencia un poco
mas elevada en el caso de los varones (34.9%). También ocurre asi
en Europa: 65 millones de europeos de entre 15-64 anos de edad
(uno de cada cinco) habria consumido cannabis por lo menos una
vez en la vida; 22.5 millones lo habrian hecho en el tltimo ano y 12
millones de ciudadanos, en los ultimos 30 dias.

La extensién del consumo de esta sustancia se ha producido
en todos los grupos de edad y sexo, aunque en los Ultimos anos
ha sido mas intenso entre los hombres, sobre todo entre los mas
jovenes. Sin embargo, el nimero de mujeres consumidoras de
cannabis ha aumentado considerablemente, esperandose en los
proximos anos que iguale al numero de hombres consumidores.

Por otro lado, el interés por examinar los efectos del cannabis
sobre el funcionamiento cognitivo en la poblaciéon general
comenzo en la década de los 70-80, cuando los investigadores
observaron que los consumidores presentaban una disminucion
en las funciones de memoria, aprendizaje y funciones ejecutivas
a lo largo del tiempo. La investigacion fue avanzando y durante
todo este tiempo los resultados obtenidos han sido heterogéneos,
generando un debate importante en los foros cientificos 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.

Mas concretamente, muchas estan 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 disenos de investigacién y las cualidades de la variable
del consumo (la medida del consumo de cannabis) hacen dificil
extraer conclusiones sin un control adecuado de qué es lo que se
consume, con qué frecuencia y con qué duracion.
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la Rioja (UNIR) y Profesora-tutora en
la Universidad Nacional de Educacion
a Distancia (UNED).
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Dadas las propiedades psicodislépticas de la sustancia,
dentro del trastorno mental grave, la investigacion se ha dirigido
prioritariamente hacia el estudio de los efectos del consumo de
cannabis sobre los sintomas y sobre el rendimiento cognitivo de
pacientes con psicosis. Uno de los aspectos que todavia quedan
por esclarecer en estos estudios es si los déficit observados estan
presentes antes del inicio u ocurren después, a consecuencia del
comienzo del trastorno. A continuacién se revisaran algunos de
los resultados mas relevantes de dos de las dimensiones mas
alteradas en pacientes con psicosis: la atencion y la memoria.

La literatura todavia no ha podido dar una respuesta Unica
a esta pregunta y lo que para unos estd muy claro para otros
no lo esta tanto. Los estudios mas paraddjicos han observado
que los pacientes consumidores de cannabis obtenian mejores
puntuaciones en el dominio cognitivo, atencién y funciones
ejecutivas, que los pacientes no consumidores, lo cual sugeriria,
en primer lugar, la existencia de un subgrupo de pacientes con una
preservacion en estos dominios cognitivos (de la Serna et al., 2010;
DeRosse, Kaplan, BurdicR, Lencz, & Malhotra, 2010). En segundo
lugar, estas diferencias apostarian por la hipétesis en la cual las
alteraciones en el rendimiento cognitivo aparecerian en momentos
previos al inicio del trastorno, puesto que el tetrahidrocannabidiol
(THC) actuaria contrarrestando los sintomas cognitivos. Estos
momentos previos se denominan prédromos, donde el cannabis
tiene un peso importante como factor de riesgo para el inicio del
episodio psicotico.

Mas en profundidad, en un estudio en el que se recluté una
muestra de 44 pacientes diagnosticados con esquizofrenia o
trastorno esquizoafectivo, mas abuso o dependencia de cannabis a
lolargo de la vida (con una edad media de 26.3 anos) y una muestra
de 17 controles sanos, se midio la relacion entre el funcionamiento
cognitivo y los diagnésticos de abuso y dependencia. También se
midié la frecuencia de uso (subdividiendo el grupo de pacientes en
tres subgrupos: alta, media y baja frecuencia) y el tiempo pasado
desde el ultimo uso de cannabis. Los controles consiguieron
mejores resultados en todos los dominios cognitivos evaluados
(siendo uno de ellos la atencion) con respecto de los pacientes.
De forma especifica, los resultados obtenidos entre los tres
grupos de consumidores, segun su frecuencia, indicaron que una
alta frecuencia de consumo de cannabis en pacientes estaba
relacionada con una mejor ejecucion en tareas de atencion
(Coulston, Perdices, & Tennant, 2007)B.

“El nimero

de mujeres
consumidoras

de cannabis

ha aumentado
considerablemente,

esperandose en los
préximos anos que iguale
al numero de hombres
consumidores”.

Enotrodelos estudios, seincluyd unamuestra de 108 pacientes
adolescentes con PEP y edades comprendidas entre los 9 y 17
anos, de los cuales 32 consumian cannabis y 76 no consumian,
asi como una muestra de 96 controles sanos no consumidores.
Se demostrd 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 atencién. Sin embargo, al
comparar los pacientes consumidores con los no consumidores,
los primeros obtuvieron mejores resultados en el momento de
aparicion del primer episodio psicético (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 observo
diferencias significativas en el subtest digitos 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 linea, en otro
estudio donde se evaluo el rendimiento en atencion en pacientes
con esquizofrenia policonsumidores (siendo una de las sustancias
consumidas el cannabis en todos los participantes), se observo la
presencia de una mejor ejecucion en los pacientes consumidores
en este dominio cognitivo (Rentzsch, Buntebart, Stadelmeier,
Gallinat, & JocRers-Scherubl, 2011).

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

Enlamismalinea,enunestudioconunamuestrade 2] 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 atencién, donde los pacientes no
consumidores obtuvieron mejores resultados. Sin embargo, estas
diferencias desaparecieron cuando se replicaron los andlisis
controlando por el funcionamiento premérbido, variable que podria
explicar la presencia de diferencias en el rendimiento cognitivo de
pacientes con psicosis segun la presencia o ausencia de consumo
de cannabis (Ringen et al,, 2013).
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“LAS LIMITACIONES

PROPIAS DE LOS DISENOS

DE INVESTIGACION Y LAS
CUALIDADES DE LA VARIABLE
DEL CONSUMO (LA MEDIDA
DEL CONSUMO DE CANNABIS)
HACEN DIFiCIL EXTRAER
CONCLUSIONES SIN UN
CONTROL ADECUADO DE QUE
ES LO QUE SE CONSUME, CON
QUE FRECUENCIA Y CON

QUE DURACION".

Los resultados en memoria de trabajo son también poco concluyentes.
En un estudio transversal de 19 sujetos con un primer episodio psicético
consumidores de cannabis, con una edad media de 22 anos, y 20 pacientes
con un primer episodio psicético no consumidores, con una edad medida de
27 anos se observo que aquellos pacientes que consumieron cannabis antes
del primer episodio, obtuvieron mejores resultados en tareas que evaluaron
la atencién, la memoria de trabajo y la velocidad de procesamiento que los
pacientes no consumidores. Esta diferencia era mayor si el consumo se inicié
antes de los 17 anos (JocRers-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 diagnostico
dentro del espectro de la psicosis y consumo de cannabis y aquellos pacientes
no consumidores. En un estudio en el que se comparo, entre otros dominios,
el rendimiento en memoria verbal de 33 pacientes con esquizofrenia y
consumidores de cannabis y 33 pacientes no consumidores se demostro
la ausencia de diferencias entre los dos grupos en el rendimiento de dicha
funcién (Addington & Addington, 1997). En la misma linea, 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 observé 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 disenado con 12 pacientes
consumidores de cannabis, 9 pacientes consumidores sélo de opioides y
19 pacientes consumidores de anfetamina, se concluyé que los pacientes
consumidores de cannabis recordaban peor la informacion, mostraban un
procesamiento enlentecido y rendian 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 conclusién, dada la heterogeneidad de resultados, todavia es necesario
investigar los efectos producidos por el cannabis en el rendimiento cognitivo
de manera longitudinal y controlando por una amplia cantidad de variables
extrafas, como son la frecuencia, duraciéon de consumo y composicién exacta
de los preparados para obtener resultados concluyentes.
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4 PSICOESCENICA
APLICADA AL

TRABAJO FAMILIAR

EN CASOS DE
CONSUMO DE
CANNABIS EN
ADOLESCENTES

personal y social es un campo de trabajo tan clasico como eficaz y
se presenta en la actualidad como una de las alternativas de trabajo
grupal mas eficientes.

Desde experiencias chamanicas hasta el psicodrama, hay recogidas
numerosas experiencias por las que el ser humano procura hallar
formulas para vehicular sus capacidades teatrales mas 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
evolucion (Nieto Morales, C,2015), desarrollado en un principio en el
ambito de la intervencion psico educativa con grupos de adolescentes,
madres y padres, para el fomento de la parentalidad positiva y la
prevencioén de conductas antisociales en los jovenes.

La metodologia que sustenta nuestro modelo de actuacién se
basa fundamentalmente en aportaciones de los modelos sistémicos y
sicodramaticos, asi como otros campos de las artes escénicas como el
teatro social o el teatro del oprimido.

Entre los sellos distintivos del enfoque psicoescénico esta que la
unidad funcional de trabajo la componen un profesional de las ciencias
sociales (psicélogo/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 clasica 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 actdan
movilizando estas fuerzas siguiendo una guia de cooperacion paritaria,
no jerarquica.

Pondremos mas atencion ahora en el tercero de los sellos distintivos
que describiremos aqui. Se trata de la creacién y el uso, en el aqui y
ahora de la sesion, de escenas predisenadas o creadas in situ sobre las
tematicas que se estén tratando.

I a aplicacién de las artes escénicas en procesos de transformacion
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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 podriamos encuadrar en dos
tipologias escénicas:

. La intrapersonal refiere aquellas escenas que surgen a partir
del contenido del protagonista. Un lapsus, un acontecimiento
reciente, una metafora, etc.,, toman forma en el escenario para
su investigacion y para su transito. El propdésito aqui es atender
a la condicion mas personal del protagonista o elemento
protagénico.

La dinamizacion de este tipo de escenas tiene como estrategia

fundamental de abordaje el uso de las denominadas técnicas

de improvisacion.

Un ejemplo de esto es cuando un joven viene visiblemente

afectado por una discusion doméstica y decidimos ponerla en

escena tal como la va definiendo.

Esta acepcion es similar al concepto de dramatizacion aunque

nuestro proceder con la escena muchas veces no sigue la

ortodoxia que el sicodrama propone.

2. Lainterpersonal refiere escenas que surgen a propuesta de la
unidad funcional, bien sea por iniciativa propia o haciéndose
eco del comentario de algun otro integrante del grupo. Estas
escenificaciones tienen como propdsito atender a la condicion
mas relacional del protagonista o elemento protagénico.

Aqui la dinamizacién puede ser de dos tipos: improvisada,

como en el caso anterior, o premeditado, como pasa cuando

preparamos actuaciones (monoélogos, cuentos, etc.) adecuadas

a contenidos especificos de la intervencion.

Ejemplo de esto es cuando decidimos iniciar una sesién con

una performance cuyo contenido escénico recoge elementos

esenciales que surgieron en el analisis de la sesion anterior

(post-sesion), porque no pudieron trabajarse, porque queramos

subrayar aspectos fundamentales de la intervencion, etc.

Con los elementos descritos y otros tantos mas que no tienen
cabida en este articulo, la psicoescénica se pone al servicio de
conflictivas de muy diversa naturaleza. Como es de esperar y
mas aun teniendo en cuenta que trabajamos con cientos de
adolescentes, el consumo de estupefacientes es uno de los
escenarios mas comunes en los que se hace manifiesto una
conflictiva personal, familiar y social.

Aqui la conflictiva esta servida porque de hecho, ya
etimologicamente pharmakRon significa al mismo tiempo remedio
y veneno. Los elementos teatrales pues ya estan identificados: el
protagonista, el antagonista y el conflicto.

No hay un modo psicoescénico predeterminado de
trabajo con ninguna tematica porque los recursos técnicos se
disponen segun cada caso. Lo que si existe es un encuadre, un
procedimiento basico de intervencion con las conflictivas y un
firme compromiso con la evaluacién democratica como se hace
en Soto Rosales (2014).

Cuando un o una menor presenta como sintoma 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 significacién con respecto al protagonista
resuena en el grupo como una tematica que requiere que
intervengamos.

Mitos y realidades sobre el cannabis

“LA METODOLOGIA QUE
SUSTENTA NUESTRO
MODELO DE ACTUACION SE
BASA FUNDAMENTALMENTE
EN APORTACIONES DE LOS
MODELOS SISTEMICOS Y
SICODRAMATICOS, ASI
COMO OTROS CAMPOS

DE LAS ARTES ESCENICAS
COMO EL TEATRO SOCIAL O
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“No hay un modo
psicoescénico
predeterminado de
trabajo con ninguna

tematica porque |95
recursos técnicos
se disponen
segun cada
caso”.

Esta resonancia no obstante se da a menudo porque es un
asunto muy generalizado, al menos en los colectivos de jovenes
con los que trabajamos, con lo que trabajamos frecuentemente el
consumo de cannabicos.

En principio lo que reflejan es una preocupacién externa en
tanto que solo ponen la significatividad en los problemas sociales
que les genera el consumo, pero nuestro ejercicio profesional no
se detendra en esa parte mas superficial sino que se adentrara
hasta las razones mas intimas que pudieran llevarle al consumo.

Lo que sigue a continuacion responde mas al proceder del que
escribe, que a un dogma o patrén de intervencién psicoescénico,
ya que como en todos los modelos y paradigmas “cada maestrillo
tiene su librillo”.

Partiendo de la clasificacion que hace A. Escohotado,
asumimos que el cannabis es una de las drogas que buscan una
excursion psiquica. iQué historia subyace bajo el consumo? A
donde viaja aun sabiendo los peligros que conlleva su aventura?
&Cual es el antagonista en esta historia?

La psicoescénica dispone los elementos necesarios
para visualizar estas cuestiones en escena acompanando al
protagonista en su investigacion, 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 escenificacion.

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

Ya en escena, adentrandonos en la historia que propone el o
la joven, investigamos y “experienciamos” para a menudo acabar
encontrando que el consumo se enraiza con una disfuncion
relacional importante. No apuntamos entonces al bien o al mal
sino a la conciencia y por ahi transitamos hasta donde cada
protagonista puede llegar, respetando el ritmo de aprendizaje en
cada caso apartandonos 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 estan 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 resolucion del conflicto en el plano simbélico y posteriormente,
el analista, concluira con la intervencion apuntando desde su rol
cuantas asociaciones o ideas pudieran ayudar a este transito.

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

La psicoescénica tiene como propdsito contribuir a que la
persona encuentre una nueva versién o perspectiva sobre los
hechos que narra y sobre si mismo/a y eso pasa por el buen uso
de la técnica de la externalizacion del problema (Rios, 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
farmaco.

Como dijo E. BurRe, quienes carecen de moderacion no pueden
ser libres; sus pasiones forjan sus grilletes.
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Mitos y realidades sobre el cannabis

Son muchas las entidades implicadas en la labor que FUNDACION FERNANDO POMBO
desarrollamos en Proyecto Hombre. Desde la Asociacion,
queremos dedicar este espacio de la revista, a agradecer la
colaboracién de todas ellas y a dar a conocer los proyectos que

desarrollamos conjuntamente. FUND&CIGN

Gracias. FERNANDO POMBO
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