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RESUMEN

Definición y descripción: La relación entre consumo de Cannabis y 
la afectación individual-familiar-social. Se revisan las características del 
psicotrópico, sus alteraciones y el uso medicinal atribuido a sus derivados 
sintéticos, cuya moda comercial de grandes beneficios no dispone de la 
aprobación de los organismos reguladores. Epidemiología: Ofrece una 
visión panorámica del alcance del consumo. Efectos agudos/crónicos: 
desmitifican su seguridad, especialmente a largo plazo y señalan las 
consecuencias para la salud. La combinación con otros psicotrópicos, 
trastornos y dependencia crea comorbilidad (patología dual) de mayor 
gravedad y más difícil manejo. Se destaca su uso en el embarazo y 
circunstancias inapropiadas para su eliminación. Evaluación clínica: 
documenta la condición, circunstancias y alteraciones requeridas para 
el manejo agudo/largo plazo. Sus acciones disponen de medios y ele-
mentos unidos a los diferentes programas disponibles. Rehabilitación: 
recomendada por expertos, atiende las características individuales y 
acciones necesarias para su consolidación. La prevención asienta las 
recomendaciones internacionales para los diferentes grupos de usuarios. 
Conclusión: Muestra el uso iniciático e indiscriminado del Cannabis –in-
ductor del consumo de otras drogas– y señala la ignorancia y prejuicios 
tenidos en una sociedad mal informada que lo considera “seguro o cu-
rativo”. El debate debe elegir entre toxicidad y daños versus prevención 
y salud. Falta información adecuada previa al consumo, suministro de 
datos veraces, apoyo institucional y reorientación a los medios para 
mejorar la salud social.

Palabras clave: Cannabis, evaluación clínica, tratamiento, rehabilitación, 
desmitificación del consumo, prevención.

ABSTRACT

Definition and description: The relationship between Cannabis use and 
individual-family-social affectation. The characteristics of the psychotropic, 
its alterations and the medicinal use attributed to its synthetic derivatives, 
whose commercial fashion of great benefits, do not have the approval of 
regulatory bodies. Epidemiology: Provides a panoramic view of the scope 
of consumption. Acute/chronic effects: demystify their safety, especially 
in the long term and point to health consequences. The combination with 
other psychotropics, disorders and dependence create comorbidity (dual 
pathology) of greater severity and more difficult management. It stands out 
for its use in pregnancy and circumstances inappropriate for its elimination. 
Clinical evaluation: documents the condition, circumstances and altera-
tions required for acute/long-term management. Its actions have means 
and elements linked to the different programs available. Rehabilitation: 
recommended by experts meets the individual characteristics and actions 
necessary for its consolidation. Prevention: establishes international 
recommendations for different groups of users. Conclusion: Shows the 
initial and indiscriminate use of Cannabis –inducer of other drug use– and 
points to the ignorance and prejudices had in a poorly informed society 
that considers it “safe or curative”. The debate should choose between 
toxicity and damage vs. prevention and health. Adequate pre-consumption 
information, the provision of truthful data, institutional support and reori-
entation to the means to improve social health is lacking.

Keywords: Cannabis, clinical evaluation, treatment, rehabilitation, demys-
tification of consumption, prevention.

La vida no es un “recurso natural renovable”.
 Es una oportunidad que debe ser vivida al máximo,

y cuyo desarrollo es nutrirse del conocimiento y la 
experiencia.

En caso contrario, se puede perder en la subjetividad,
para volverse insatisfactorio, trágico e inmodificable.

M Souza.

DEFINICIÓN Y DESCRIPCIÓN

El término Cannabis (sativa) lo define la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) como: “brotes florales o frutos 
de Cannabis –excepto semillas y hojas no anexas– de las 
que la resina no ha sido extraída; son aislados, crudos 
o purificados, obtenidos de la planta”. Su efecto no es 
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y nunca ha sido inocuo. En la mayoría de los casos el 
consumidor ignora su condición psicofísica. Las personas 
de diferentes edades antes, durante y después del abuso 
de drogas –solos o con otros psicotrópicos– no saben 
que no saben, y su opinión subjetiva es de poco valor 
verdadero.1 La resina de Cannabis o hachís se obtiene de 
las flores, hojas y tallos de la planta de Cannabis; al igual 
que en ésta, el ingrediente activo del hachís es el Δ9-
tetrahidrocannabinol (Δ9-THC). Este aceite (hachís) es un 
concentrado de cannabinoides obtenidos por extracción 
de la materia resina.2 La concentración de hachís (5-15% 
ocasionalmente hasta 20%) es mucho mayor que la del 
Cannabis (no excede 5%). El Δ9-THC unido a los recep-
tores cerebrales cannabinoides genera euforia/sedación, 
y en algunos casos psicosis.3 El Cannabis no es sedante ni 
psicodisléptico, aunque tiene algunos de tales efectos; 
es un psicotrópico con propiedades diferentes, pero con 
mayores riesgos que los compuestos sintéticos derivados de 
la planta, pese a ser estructuralmente similares; algunos de 
ellos comparten propiedades farmacológicas. El Cannabis 
es la droga ilícita más cultivada, traficada y abusada. La 
mitad de los brotes epidémicos tóxicos registrados por 
psicotrópicos en el mundo son por consumo de Cannabis 
(CC). Alrededor de 147 millones de personas –2.5% de la 
población mundial– tiene CC, en comparación con 0.2% 
de cocaína y 0.2% de opiáceos. En la década actual ha 
tenido un crecimiento mayor y más rápido. El CC ha estado 
más estrechamente relacionado con la cultura juvenil; la 
edad de inicio, que continúa descendiendo, es menor 
que para otras drogas. Un análisis de los mercados del CC 
muestra que los precios bajos coinciden con altos niveles 
de abuso y viceversa.

EPIDEMIOLOGÍA

Los informes de la Comisión Interamericana para el Control 
del Abuso de Drogas (CICAD) indican que la prevalencia 
del CC en la población general de México entre 2002-2016 
aumentó de 0.6 a 2.1%. Entre 2011-2016, a medida que 
las tasas aumentaron de 1.2 a 2.1%, el CC en hombres 
aumentó de 1.2 a 3.5% y en mujeres de 0.1 a 0.9%. Los 
patrones de CC han ido evolucionando rápidamente en el 
hemisferio occidental. Según el Informe sobre las Américas 
de 2015, el CC ha ido en aumento entre los estudiantes de 
secundaria en varios países de América Latina y el Caribe.4 
Datos más recientes del hemisferio muestran que el CC 
ha aumentado en ocho de los 11 países que tienen datos 
de tendencias para estudiantes de secundaria. Del mismo 
modo, el CC ha ido en aumento en la población general. 
Este patrón es claro en al menos seis de los siete países que 
disponen de estos datos. Junto con el aumento del CC, a 
edades cada vez más tempranas, la percepción social del 
riesgo del CC continúa disminuyendo. En cuatro países 

del hemisferio, al menos 20% de los estudiantes de octavo 
grado tienen CC en algún momento de su vida.

Otros cambios están empezando a aparecer en la for-
ma del CC y sus derivados. El CC se ha vuelto más común 
en América del Norte. Esta práctica aún no se ha observado 
en estudios de América Latina o el Caribe, la Organización 
de los Estados Americanos (OEA) y sus Estados miembros 
están atentos a que el CC pueda modificar su variedad 
de formas conocidas. El Trastorno Inducido por Consumo 
de Cannabis (TICC) se incluye en la décima Clasificación 
Internacional de Enfermedades (CIE-10), OMS y otros 
manuales de trastornos mentales como DSM-V, APA. Los 
estudios contemporáneos muestran que 1 de cada 11 
personas con CC se vuelven adictos (9% de esa población). 
En EUA 12% de las personas de 12 años o más refieren 
CC durante el año anterior, con un alto número entre los 
jóvenes. El riesgo aumenta hasta 17% en los que inician 
CC durante la adolescencia (1 de cada 6 personas), y en 
quienes tienen CC diario el riesgo aumenta de 25 a 50% 
(por lo que 1 de cada 300 personas es adicta y 30% de los 
jóvenes tiene TICC). Los varones adolescentes con trastor-
nos depresivos, en comparación con las mujeres, tienden a 
mostrar síntomas internalizantes (depresión, ansiedad, baja 
autoestima y otros), a menudo relacionados con experien-
cias traumáticas. Los síntomas externalizantes (agresividad, 
la oposición antisocial, etcétera) ocurren en ambos sexos. 
La asociación entre CC y otros trastornos mentales (OTM) 
y su extensión en la población continúa aumentando, el 
fortalecimiento del TICC agravará su condición y afectará la 
capacidad de ajuste psicosocial esperada en el adolescente 
al llegar a la edad adulta temprana y posterior.5 

La introducción de cannabinoides sintéticos a la oferta 
social, aporta diferentes efectos y más complejidad al CC. 
Los mensajes difundidos a la población al respecto son un 
problema tanto para jóvenes como para adultos. Si bien el 
“Cannabis medicinal” se comercializa cada vez más como 
“seguro y saludable”, los riesgos y consecuencias poten-
ciales del CC a largo plazo y sus derivados no son necesa-
riamente claros para el público general, ni los efectos son 
iguales.6 Múltiples daños físicos, psíquicos, de desarrollo 
y sociales han sido documentados debido al CC crónico.7 
Las muertes por intoxicación de drogas son una de las prin-
cipales causas de muerte y se encuentran en su nivel más 
alto jamás registrado; cada año desde 2011 han superado 
en número las muertes por armas de fuego, accidentes 
automovilísticos, suicidios y homicidios. En 2016, 174 
personas murieron cada día por envenenamiento psicotró-
pico. La amenaza por opioides (medicamentos recetados 
controlados, opioides sintéticos y heroína) está en niveles 
epidémicos sin signos de disminución; la metanfetamina 
sigue prevaleciendo, la cocaína ha repuntado y nuevas 
sustancias psicoactivas siguen siendo un reto. La situación 
del CC doméstico es endémico en EUA y pese a que es 
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ilegal por ley federal, muchos estados –en su autonomía– la 
han aprobado legalmente para su posesión, uso y cultivo.8

En México el CC es el más frecuente, con 80% del 
consumo total de todos los psicotrópicos ilegales. Los 
adolescentes tienen las cifras más altas de CC con 4.2 
por cada mujer. En las adolescentes el CC y la cocaína es 
mayor que el reportado en adultos, el CC es 3.3 veces más 
común en ellas, pero el consumo de cocaína en un sexo y 
otro es similar. Ambos son los psicotrópicos más utilizados 
en el país, con cifras de 2.4 de CC por uno de cocaína. 
Lo lamentable del caso es que sólo 20% de los adictos 
han asistido al tratamiento (2.2 hombres por una mujer) 
y la suma de los tratamientos totales y parciales no llega a 
50% de los casos. La Encuesta Nacional de Consumo de 
Drogas, Alcohol y Tabaco (ENCODAT) 2016-2017 indica 
que el Cannabis es la droga ilegal más consumida y la ha 
utilizado el 1.1% en 2002, 2.4% en 2011 y 5.3% en 2016. 
Los hombres pasaron de 3.5 a 5.8% su consumo de una 
vez en la vida y las mujeres tuvieron un crecimiento de 1.3 
a 4.8% en ese periodo. El aumento del CC en el último 
año aumentó de 0.5% en 2002 a 1.3% en 2011 y a 2.6% 
en 2016. Destacan las mujeres con CC de 0.6% en 2011 a 
2.1% en 2016.1 Los resultados de muchos estudios indican 
la necesidad urgente de organizar servicios especializados 
para las personas con trastorno adictivo y su comorbilidad 
de acuerdo con la prevalencia del TICC, de otras sustancias 
y la variación prevalente en las diferentes regiones del país.

EFECTOS AGUDOS

Para entender los efectos de cualquier sustancia (psicoacti-
va, droga o psicotrópico) se debe comprender la interacción 
de sus elementos, que promueven la respuesta del orga-
nismo: agente (origen, pureza, calidad, contaminación con 
fertilizantes, tipo de sustancia, dosis, vía de administración, 
frecuencia de aplicación, mezcla con otras sustancias, 
costo, etcétera); huésped (historia de trastornos adictivos 
y mentales, expectativas sobre el efecto y el impacto espe-
rados, intensidad y duración, comorbilidad, personalidad, 
diagnósticos psiquiátricos, médicos y manifestaciones 
residuales, etcétera); ambiente (dónde y con quién vive el 
consumidor, tipo de reuniones de consumidores con los 
que se asocia, recursos, lugares, situaciones, circunstancias, 
etcétera).1 La población vulnerable por CC es la infanto-
juvenil.3 El daño clasificado por las alteraciones que causan 
al Sistema Nervioso Central (SNC) son: 

1.	 Cambios bioquímicos, observados en aquéllos 
que demuestran CC esporádico y presentan una 
remisión de los síntomas seis meses después de su 
interrupción. 

2.	 Cambios bioquímicos con sospecha de cambio 
estructural,  indicando CC crónico y que al 

interrumpirse tras de 6-9 meses se observa una 
remisión parcial de los cambios neurológicos. 

3.	 Cambios bioquímicos con posibles cambios 
estructurales en aquellos individuos con CC crónico 
en los que, tras la suspensión, las alteraciones tardan 
más de nueve meses en desaparecer, sin haber 
confirmado científicamente que la desaparición es 
completa y total.9 

Distintos estudios indican que el inicio del CC sigue ocu-
rriendo a edades cada vez más tempranas (13-15 años) 
y que el inicio temprano del CC se relaciona con un 
mayor riesgo de problemas futuros.10,11 El CC se asocia 
generalmente al uso solo o combinado de otras drogas 
ilegales (cocaína, anfetaminas, drogas de diseño, metadona, 
heroína, e incluso las legales: alcohol, nicotina, cafeína), 
además de los medicamentos con receta médica. Se ha 
establecido la combinación de alcohol y el CC u otras 
drogas ilegales como cocaína en varios tipos de violen-
cia. Estas tendencias en la población infanto-juvenil y de 
adultos jóvenes podrían estar relacionadas con una mayor 
disponibilidad social de psicotrópicos, especialmente la 
transmisión interpersonal, por los medios de comunicación 
y de mensajes destinados a minimizar el riesgo del CC. 
Pero hablar de CC como una droga de inicio es hablar 
de un psicotrópico que muy a menudo se combinará con 
otros. Hay muy pocos casos de TICC que se quedan sólo 
con CC como única droga en su “carrera adictiva”; por lo 
general la reemplazan o combinan. El CC en la comunidad 
es tolerado por su origen natural, erróneamente apreciado 
como inofensivo.1 Esta normalización participa afectando 
en especial a los adolescentes con problemas emocionales 
y conductuales, dándoles una vulnerabilidad especial al 
desarrollo del trastorno adictivo inducido por esta droga u 
otro trastorno como el trastorno de ansiedad (TA), además 
de otros trastornos mentales (OTM).12,13 El riesgo percibido 
de CC sigue disminuyendo entre los jóvenes a medida que 
su acceso sigue aumentando. Los efectos identificados 
por CC en la población infanto-juvenil y adulta joven son: 
atención deteriorada, alteración del juicio y otras funciones 
cognitivas, especialmente en la coordinación corporal y el 
equilibrio, dependiendo del estado de madurez cerebral 
que tenga el consumidor en ese momento. Existe relación 
directa entre el CC y el abuso psicofísico durante la infan-
cia, identificado como uno de los factores psicopatológicos 
imbuidos en el CC a esta edad. Esta población que recibe 
tratamiento para un TICC con OTM está en aumento en 
muchos otros países.9,14 Se debe prestar especial atención a 
la participación del TA con o sin antecedentes de depresión 
o experiencias con varios OTM en los padres. Participan: 
la separación de la pareja (física o funcional), conflictos 
familiares, violencia domiciliaria, abuso psicofísico o sexual 
en el hogar, pobreza y/o desorganización, enfermedades 
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graves y/o crónicas y desastres ya naturales o de guerra, y 
otros eventos importantes1 como las desafortunadas condi-
ciones ocurridas con la pandemia de COVID-19. Asimismo, 
la percepción familiar de la “seguridad del efecto de las 
drogas” durante la etapa infanto-juvenil de los niños y los 
elementos estresantes en la vida (cambio de escuela, casa, 
ciudad, amistades, etcétera), requieren un periodo variable 
de adaptación para lograr la estabilidad, en su efecto tiende 
a aumentar la psicopatología de esa población, así como 
el consumo iniciático de psicotrópicos.

Los OTM que muestran la mayor probabilidad de TA 
en adolescentes son comportamientos disruptivos (trastorno 
por déficit de atención, trastorno por déficit de atención 
con hiperactividad [TDAH], trastorno depresivo y trastorno 
de estrés postraumático). La comorbilidad del TA con OTM 
indica relación de 70-80% en pacientes duales (PaD) con 
esquizofrenia; más de 60% en PaD con trastorno bipolar, 
más de 70% en trastornos graves de la personalidad y de 
30-50% de los casos notificados. En trastornos depresivos, 
TA y TDAH es mayor a 35%. En cuanto al TA (enfermedades 
psicológicas debilitantes caracterizadas por una amplia gama 
de síntomas cognitivos y somáticos), los pacientes tienen 
una mayor prevalencia de por vida de diversos problemas 
médicos, aumento de las condiciones médicas crónicas que 
favorecen la probabilidad de OTM simultáneos o consecuti-
vos, y disfunción general. Las tasas de por vida de problemas 
cardiovasculares, respiratorios, gastrointestinales y otros 
problemas médicos son muy altas para los pacientes con TA 
y crisis de pánico. El aumento de la comorbilidad tiende a 
imitar los síntomas de las condiciones médicas y los ataques 
de pánico (disnea, mareos, entumecimiento, dolor en el 
pecho y palpitaciones del corazón, sudoración), muestran 
peligro y deterioro de los enfermos crónicos. Además de los 
trastornos neurológicos (fibromialgia, epilepsia, parálisis ce-
rebral), diabetes, enfermedad gastrointestinal (síndrome del 
intestino irritable, enfermedad por reflujo gastroesofágico) y 
enfermedades cardiovasculares y respiratorias (asma), estos 
trastornos se agravan debido al uso de psicotrópicos com-
binados y/o sus respectivas abstinencias, que suelen ocurrir 
con diferentes medicamentos.13-18 La evidencia apoya al CC 
de ser un elemento causal de psicosis y producción de episo-
dios psicóticos,19-22 cuyo aumento de riesgo se observa más 
claramente en personas con cierta vulnerabilidad genética 
o ambiental. La exposición al CC durante la adolescencia, 
su frecuencia de uso y altos niveles de la droga disminuye 
el umbral para los síntomas esquizofrénicos.23 En pacientes 
con este diagnóstico,22 el CC causa sinergia que agrava la 
patología dual (PD). Además, los hechos señalan que el CC 
afecta el desarrollo cognitivo (capacidades de aprendizaje), 
incluidos los procesos asociativos; la retirada de elementos y 
conceptos previamente aprendidos en CC de larga duración, 
confundiendo el aprendizaje y el recuerdo. También daña el 
rendimiento psicomotor en una amplia variedad de tareas 

(coordinación motora y tareas operativas de muchos tipos); 
el rendimiento humano en el uso de maquinaria compleja 
se ve afectado hasta 24 horas después de fumar 20 mg de 
Δ9-THC; asimismo, existe un mayor riesgo de accidentes 
de coche entre las personas que conducen intoxicados 
por el CC, posiblemente relacionados con la calidad y su 
potencia.24-26

EFECTOS CRÓNICOS

Son diversos: deterioro selectivo del funcionamiento cogni-
tivo, incluida la organización e integración de información 
compleja que implica diversos mecanismos de atención y 
procesos de memoria; mayor deterioro general que puede 
no recuperarse con su abstinencia y que podría afectar las 
funciones de la vida diaria. El desarrollo del TICC caracteri-
zado por una pérdida de control sobre el CC; exacerbación 
de la esquizofrenia en personas vulnerables;27-29 lesión 
epitelial de la tráquea y bronquios mayores causada por 
el CC crónico; lesión de las vías respiratorias, inflamación 
pulmonar y deterioro de la defensa pulmonar contra la 
infección; mayor prevalencia de síntomas de bronquitis 
crónica y mayor incidencia de bronquitis aguda en la co-
horte no fumadora, que requiere farmacoterapia y psicote-
rapia. Durante el embarazo el CC se asocia con deterioro 
del desarrollo fetal y aunque faltan estudios en esta área, 
existe riesgo postnatal de varias formas de cáncer.30 Muchas 
otras consecuencias en la salud en países en desarrollo 
son todavía desconocidas, debido a estudios limitados y 
no sistemáticos, pero no existe razón para esperar que los 
efectos conocidos sobre los individuos de otras poblaciones 
sean sustancialmente diferentes de lo observado en países 
desarrollados.31,32 La presencia de factores distintos de los 
mecanismos biológicos, como el entorno social, también 
son críticos en el riesgo de una persona para el consumo 
de drogas. Una alternativa a la “hipótesis de la droga de 
inicio” es que las personas más vulnerables al consumo de 
drogas son simplemente más propensas a iniciar consumo 
de sustancias disponibles como Cannabis, tabaco o alcohol, 
y sus interacciones sociales subsiguientes con otras personas 
consumidoras aumentan sus posibilidades de intentarlo y/o 
permanecer en el consumo de otras drogas.32,33

Estudios clínicos y de laboratorio en las últimas décadas 
han establecido una asociación entre el CC y múltiples 
resultados adversos a la salud, que afectan la salud pública: 

1.	 TICC. 
2.	 Mayor riesgo de accidentes automovilísticos, 
3.	 Deterioro y afectación de la función respiratoria; 
4.	 Enfermedad cardiovascular, y 
5.	 Alteraciones en el desarrollo de las funciones físicas, 

psicológicas y sociales de adolescentes y adultos en 
su salud mental.31 
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La información sobre las diversas alteraciones es mayor 
cuanto menor sea la edad de inicio de consumo, debido 
a la falta de maduración de la corteza prefrontal cerebral. 
La evidencia científica indica que el CC crudo e inhalado, 
lejos de ser inofensivo y medicinal es dañino, debido a su 
carácter neurotóxico y adictivo para el cerebro humano,2,3 
lo que causa mayor exposición y riesgo creciente en cada 
ocasión. Casi nunca el consumidor conoce la dosis de Δ9-
THC que entra en su cuerpo. En la medicina moderna, 
ninguna sustancia –ilegal– fumada se considera medicina, 
excepto tal vez –aunque no es lo mismo– el “cigarrillo 
electrónico”. Se han encontrado alteraciones clínicas, neu-
rocognitivas y neuroimagen de tipo macro y microestructural 
en los cerebros de adolescentes con CC que afectan su 
funcionamiento. Estas alteraciones pueden ser preexistentes 
o una consecuencia del CC, sobre todo si se mezcla con 
alcohol.34,35 El CC crónico se asocia con muchos trastornos 
(disminución de la memoria y deterioro progresivo, fracasos 
de aprendizaje asociados con la falta de concentración, 
alteración de las funciones ejecutivas [juicio, planificación, 
abstracción, toma de decisiones, resolución de problemas]), 
trastornos del dormir y sueños desagradables, infecciones 
pulmonares, enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
(EPOC), enfermedad de bullosa pulmonar, cáncer bron-
cogénico, arritmias cardiacas y otros trastornos asociados 
con el consumo simultáneo de tabaco, que es común en 
los pacientes con CC pesado.35,36 Tal cronicidad e incluso 
su abstinencia se asocian con el síndrome amotivacional37,38 
(pasividad, apatía, conformismo, aislamiento, introversión, 
pérdida de ideales, falta de emoción, indiferencia, tristeza, 
falta de afecto, pérdida de cuidado personal, deterioro de 
habilidades sociales, inhibición o disminución del impulso 
sexual, incapacidad para desarrollar planes a futuro, dis-
minución de la atención y concentración, de la capacidad 
de cálculo, de la capacidad de juicio, los reflejos osteo-
tendinosos [ROT] y lentitud de movimiento). El panorama 
se puede confundir con depresión y puede no referirse al 
especialista, u ocurre incluso bajo tratamiento especializado, 
el cual requiere varios meses para su recuperación.37,38 Se 
han documentado productos de mujeres embarazadas que 
mantienen CC durante la gestación: bajo peso y tamaño 
al nacer y alteraciones cognitivas durante el crecimiento 
y desarrollo, responsables de problemas en las funciones 
ejecutivas, atención, control de impulsos y agresividad.39 
Puede haber también como resultado del CC crónico una 
menor satisfacción vital, salud mental y física más pobres 
y mayor número de problemas de relación. Se informa 
además de menor éxito académico y profesional, mayor 
probabilidad de abandono escolar, más ausencias laborales, 
accidentes y lesiones.40,41

Los usos terapéuticos esperados en los cannabinoides  
Dronabinol y Nabilone, que interactúan con los recep-
tores cerebrales CB1 y CB2,42 se mencionan útiles para 

tratar las náuseas y los vómitos en las etapas avanzadas de 
enfermedades como el cáncer y el SIDA. Otros estudios 
han mostrado uso sintomático en asma y glaucoma como 
antidepresivos, anticonvulsivos, antiespasmódicos y esti-
mulantes del apetito, pero faltan estudios de confirmación, 
pues los cannabinoides pueden ser más eficaces que el 
placebo, pero son menos eficaces que las terapias exis-
tentes.43,44 Falta evaluación para establecer su seguridad.45 
De hecho ya han inundado el mercado de las drogas e 
Internet; los usuarios jóvenes comparten información y 
experiencias de su CC vía grupos online y foros de drogas.46 
Hasta que exista más información fármaco-toxicológica 
sobre sus efectos a largo plazo, las nuevas generaciones 
de cannabinoides seguirán siendo preocupación para la 
comunidad científica.47

EVALUACIÓN CLÍNICA

Parte de acciones clínicas sistematizadas y comparativas 
conformando una base que consolida a la vez la investiga-
ción clínica aplicada. La terapéutica emplea los avances de 
las neurociencias por su carácter científico y la promoción 
de mejores técnicas de diagnóstico-curativas.48 Pero en la 
praxis aún falta aplicación de instrumentos codificados, 
sigue habiendo déficit de recursos para las actividades 
clínicas de las unidades de salud del país, se requiere 
su homogeneidad de acciones y uso adecuado de tales 
instrumentos. La falta de recursos técnicos es clara, por 
ejemplo, en los estudios sobre actos de violencia asociados 
con el CC, alcohol, cocaína y otros psicotrópicos legales o 
ilegales. El CC crónico induce cambios en la personalidad 
y el comportamiento (impulsividad, agresividad, irritabi-
lidad y desconfianza que generan diferentes marcos de 
comportamiento violento) que requieren una evaluación 
clínica adecuada.49-53 La corrección de esas condiciones 
inadecuadas debe eliminar la omisión de registros médicos 
especializados y, en su caso, la ilegibilidad de los documen-
tos, la modificación injustificada de los medicamentos en 
el expediente, entre otros, que desmerecen la atención 
ofrecida. El procedimiento siempre incluye: 

1.	 Enfoque motivacional.
2.	 Historia médica especializada para PD. 
3.	 Uso de cuest ionar ios ad hoc  y  entrevis tas 

semiestructuradas que faciliten la sistematización 
de la información y proporcionen facilidades para 
el análisis de evaluaciones a los PaD de ese y otros 
bloques clínicos del sector de la salud. 

4. 	 Evaluaciones clínicas complementarias y por área 
de los diversos participantes del programa de 
tratamiento, y 

5. 	 Anális is de laboratorio y gabinete (pruebas 
antidoping y cuestionarios psicométricos y/o pruebas 
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neuropsicológicas, electroencefalograma, simple 
o con mapeo cerebral, tomografía por emisión de 
positrones, resonancia magnética y encefalografía de 
eco o espectroscopia), cuando es necesario.52,53

TRATAMIENTO

Fuera del manejo sintomático no hay protocolo farmacológi-
co aprobado para el manejo del TICC y sus modalidades.49-51 
No obstante, se dispone de recomendaciones prácticas: 

1.	 La consideración de los objetivos del manejo deben 
fijarse al inicio del proceso. 

2.	 La abstinencia es el objetivo deseable para el TICC o 
su reducción. 

3.	 Acciones dirigidas a la vez a todos los psicotrópicos 
involucrados en el caso sin excepción. 

4.	 Enfoque a la sintomatología del OTM, según 
protocolo y tratamiento recomendado. 

5.	 Enfoque específico de los factores de riesgo en cada 
caso, cambios ambientales y estilo de vida. 

6.	 La terapéutica de los PaD infanto-juveniles considera: 

A.	 Los adolescentes son más sensibles al efecto del 
estigma de ser etiquetados como “adictos” o 
“enfermos mentales”.

B.	 Difícilmente acuden solos a consulta, tienden 
a desertar y desvincularse de las unidades de 
atención debido a su falta de conciencia de su 
problemática y trastornos mentales. 

C.	 Pobre autoconciencia y baja autoestima. 
D.	 Percepción baja del riesgo;. 
E.	 Rebelión, desconfianza hacia los adultos por su 

sentido de omnipotencia y supuesto “control” 
sobre los efectos de los psicotrópicos que consu-
men. 

7.	 El síndrome de abstinencia de Cannabis (o cualquier 
otro psicotrópico solo o combinado) requiere revisión 
clínica y el manejo más adecuado y rápido posible 
para evitar que obstaculice el logro y mantenimiento 
del tratamiento.

8.	 En algunos TICC la reducción del CC facilita la 
abstinencia y su posterior abandono. 

9.	 Ciertos casos requieren el uso de un fármaco de 
reemplazo y el control de la sintomatología. 

10.	 Durante el curso clínico del TICC u otras drogas 
suele haber alteraciones, por lo que en todos los 
casos se debe evaluar cuidadosamente el riesgo 
de interacción entre el Cannabis, los demás 
psicotrópicos consumidos y sus efectos actuales en 
el cuerpo y los efectos de la farmacoterapéutica 
prescrita para los síntomas de la comorbilidad. 

11.	 Cuando no se logra la participación de los pacientes 
se debe adoptar una perspectiva de reducción de 
daños, por la falta de motivación para renunciar al 
consumo por sí solos. 

12.	 El patrón habitual del CC es policonsumo tras 
el enganche iniciático en el modelo de una sola 
droga de consumo, lo cual se complica con otros 
psicotrópicos (tabaco, alcohol, etcétera)54 que 
en el TICC dificultan el enfoque farmacológico y 
psicoterapéutico inmediato y tardío. 

13.	 La agregación de factores de pronóstico deficientes 
es común en esta población (pobre capacidad 
de introspección, falta de apego al tratamiento, 
entorno familiar poco colaborativo y en particular, 
la vinculación con grupos sociales o francamente 
criminales).48,55 

14.	 La presencia de PD en estas familias es habitual, así 
como de otros problemas psicosociales que suelen 
aumentar la resistencia a las acciones que componen 
la intervención terapéutica. 

15.	 Especialmente cuando el caso es grave, es necesario 
ayudar a los padres con alguna orientación sobre sus 
propios problemas, para brindar adecuado manejo 
de su autoridad, practicar normas apropiadas de 
comportamiento y buscar el tratamiento obligatorio 
si es necesario. 

16.	 La relación médico-paciente, la alianza terapéutica 
y la adherencia al tratamiento son esenciales en 
cualquier forma de tratamiento, especialmente 
cuando la acción se dirige a la rehabilitación y 
reinserción social de los PaD.1

Al efecto, existen varios abordajes: 

1.	 El programa de desintoxicación y retiro administrado 
médicamente, proceso que ayuda al cuerpo a 
eliminar las drogas. Se considera sólo la primera 
parte del tratamiento. Está diseñado para manejar 
los efectos fisiológicos agudos y potencialmente 
peligrosos de cesar o disminuir el CC u otras 
drogas.56 La desintoxicación por sí sola no aborda 
los problemas psicológicos, sociales y conductuales 
asociados con la adicción, por tanto, no produce 
cambios de conducta duraderos necesarios 
para la recuperación. A menudo se maneja con 
medicamentos administrados por un médico en 
un entorno hospitalario o ambulatorio. Existen 
medicamentos disponibles para la disminución de 
los opioides, benzodiazepinas, alcohol, nicotina, 
barbitúricos y otros sedantes.57 

2.	 El programa de tratamiento residencial a largo 
plazo brinda atención 24 h/día, generalmente en 
entornos no hospitalarios. El modelo residencial 
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más conocido es la comunidad terapéutica, con 
duración planificada de estancia (6-12 meses). Su 
procedimiento se dirige a la “resocialización” de la 
persona y utiliza toda la comunidad del programa –
incluyendo a otros residentes, personal y el contexto 
social– como componentes activos del tratamiento. 
La adicción se ve en el contexto de los déficits sociales 
y psicológicos de un individuo, y el tratamiento se 
centra en el desarrollo de la responsabilidad personal 
y la vida socialmente productiva. Es un proceso 
altamente estructurado; puede ser confrontativo con 
actividades diseñadas para ayudar a los residentes 
a examinar creencias dañinas, autocogniciones y 
patrones de conducta destructivos y a la adopción 
de formas nuevas, más armoniosas y constructivas 
de interacción. Se ofrecen acciones integrales que 
pueden incluir capacitación laboral y otros servicios 
de apoyo, in situ. Estos centros pueden adaptarse 
para tratar a individuos con necesidades especiales, 
incluyendo adolescentes, mujeres, personas sin 
hogar, personas con OTM graves e individuos bajo el 
sistema de justicia penal.58 

3.	 El programa residencial a corto plazo proporciona un 
tratamiento intensivo, relativamente breve, orientado 
al enfoque AA de 12 pasos. Consta de una fase de 
tratamiento hospitalario (3-6 semanas) seguida de una 
terapia ambulatoria prolongada y la participación en 
grupo de autoayuda. Tras lo cual las personas han de 
permanecer involucradas en programas de tratamiento 
ambulatorio y/o programas de cuidado posterior. Estos 
programas ayudan a reducir el riesgo de recaída una 
vez que se abandona el entorno residencial.

4.	 El programa de tratamiento ambulatorio diseñado 
para cada persona varía en los tipos e intensidad 
de los servicios ofrecidos. Es más barato que el 
tratamiento residencial u hospitalario y a menudo es 
más adecuado para personas con trabajo o apoyos 
sociales extensos. Sin embargo, los programas de 
baja intensidad pueden ofrecer poco más que la 
educación sobre drogas. Los programas de modelos 
ambulatorios de tratamiento intensivo, asumen 
variaciones (de día, de noche y de fin de semana). 
Son comparables a los programas residenciales en 
servicios y eficacia, dependiendo de las características 
y necesidades individuales del paciente. En muchos 
programas ambulatorios el asesoramiento grupal 
puede ser de utilidad. Algunos de estos programas 
están diseñados para tratar PaD, con problemas 
médicos específicos u OTM además de los adictivos. 

5.	 El programa individualizado de consejería sobre 
drogas no sólo se centra en reducir o detener el 
CC, de drogas o alcohol, también aborda áreas 
relacionadas de deterioro del funcionamiento de 

la situación laboral, actividad ilegal y las relaciones 
familiares y sociales, así como el contenido y la 
estructura del programa de recuperación del PaD. A 
través de su énfasis en objetivos conductuales a corto 
plazo, ayuda al paciente a desarrollar estrategias y 
herramientas de afrontamiento para abandonar el 
consumo de drogas y mantener la abstinencia. Esto 
puede proteger/evitar los nuevos eventos tóxicos. El 
consejero de adicciones alienta la participación en 
12 pasos –pero no como reemplazo terapéutico–, 
sino como un refuerzo del manejo y refiere a los 
servicios médicos, psiquiátricos, de empleo y otros 
servicios suplementarios necesarios. 

6.	 El programa de psicoterapia –individual, pareja/
familia– es un procedimiento complementario eficaz 
para el tratamiento a corto y largo plazo; debe 
coincidir con la farmacoterapia indicada en cada 
caso. La eficacia del trabajo conjunto es preferible a 
la acción de uno u otro por separado. La psicoterapia 
es un elemento técnico estructural dirigido a: 

A.	 Control del consumo. 
B.	 Desarrollo de habilidades de prevención de recaí-

das, y 
C.	 Reinserción social como objetivo final. Sus prin-

cipales objetivos son:
 

a.	 Toma de conciencia de la enfermedad y 
asunción de las responsabilidades correspon-
dientes. 

b.	 Descubrir y aprender a manejar los mecanis-
mos de defensa psicológicos habituales. 

c.	 Desarrollar alternativas saludables y realistas 
para enfrentar presiones internas y externas 
que conduzcan a la PD. 

d.	 Desarrollar tolerancia a la frustración, el retraso 
y el control de impulsos de manera suficiente 
para adaptarse a su estado individual. 

e.	 Lograr modificación del comportamiento 
necesario en cada caso.

f.	 Aumentar la competencia percibida y la au-
toestima. 

g.	 Aprender y emplear técnicas de autocontrol. 
h.	 Monitorear la permanencia en acciones co-

rrectivas y preventivas a largo plazo. 
i.	 Participar en una relación médico-paciente 

efectiva y duradera. 
j.	 Comprender y manejar las explicaciones ha-

bituales utilizadas por los PaD asociadas con 
la recaída. 

k.	 Reforzar la disminución del deseo de con-
sumo y el comportamiento de búsqueda de 
sustancia. 
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l.	 Fortalecer el apego terapéutico. 
m.	 Promover una buena gestión de la PD a largo 

plazo.1

Las recomendaciones para el tratamiento de pacientes 
adictos con PD incluyen: 

1.	 Entornos terapéuticos realizan terapia de grupo para 
capitalizar el refuerzo social que ofrece la discusión 
entre pares y ayudar a promover estilos de vida libres 
de drogas. La terapia de grupo se ofrece en conjunto 
con asesoramiento individualizado; se retoman los 
principios de la terapia cognitivo-conductual o el 
manejo de contingencias para lograr resultados 
favorables como la estandarización de la terapia de 
grupo que pretende hacerse más útil a la comunidad. 

2.	 Las principales tácticas de tratamiento involucran a 
las familias en el proceso de tratamiento y mejorar 
su motivación para el cambio, lograr cambios en 
el comportamiento de los miembros de la familia 
utilizando técnicas de manejo de contingencias, 
comunicación y resolución de problemas, contratos 
de comportamiento y otras intervenciones 
conductuales. 

3.	 Las recomendaciones se dirigen a contextualizar, 
entender y tratar adecuadamente la adicción como 
enfermedad compleja, caracterizada por un intenso 
y a veces deseo incontrolable de usar drogas, que 
se produce a la par con la búsqueda y consumo 
compulsivo de la droga elegida, que puede persistir 
aún a pesar de las consecuencias devastadoras.

4.	 La dependencia afecta múltiples circuitos cerebrales, 
incluyendo aquellos involucrados en la recompensa 
y motivación, aprendizaje y memoria, y el control 
inhibitorio sobre el comportamiento. Dado que se 
trata de una enfermedad cerebral. 

5.	 Ciertas personas son más vulnerables que otras al 
TICC u otro trastorno adictivo, dependiendo de la 
interacción de diferentes elementos simultáneos, que 
van desde la genética, la edad, la circunstancialidad 
a su alrededor hasta el estado actual de salud. 

6.	 Cuando una persona inicia el consumo de CC 
o de otras drogas genera más tarde los efectos 
de la exposición prolongada que interactúa con 
el funcionamiento cerebral, al comprometer la 
capacidad de elegir y buscar el consumo, lo cual 
cambia a conducta compulsiva, que ocasiona 
pérdida del autocontrol individual. 

7.	 La adicción es más que simplemente “usar drogas 
en forma compulsiva”, ya que produce graves 
consecuencias negativas y sociales para la salud, 
como aumentar el riesgo a tener una variedad 
de otras enfermedades mentales –anteriores, 

concomitantes o consecuentes– y físicas asociadas 
con el estilo de vida que utiliza drogas y causa 
diversos efectos tóxicos. 

8.	 Las conductas disfuncionales resultantes del CC o 
de otras drogas interfieren con el funcionamiento 
normal de una persona en la familia, el trabajo y la 
comunidad; debido a que el consumo y la adicción 
crecen, alterando varios aspectos vitales que hacen 
que el tratamiento sea más difícil y más complejo. 

9.	 Los programas de tratamiento eficaces requieren 
un plan individualizado; el trastorno adictivo (TICC 
u otros) es una enfermedad compleja pero tratable, 
que afecta la función cerebral y el comportamiento; 
el abuso de drogas altera la estructura y la función 
cerebral, lo cual causa cambios persistentes después 
de mucho tiempo de haber cesado el consumo. 
Esto puede explicar por qué los PaD están en riesgo 
de recaída incluso después de largos periodos 
de abstinencia y a pesar de las consecuencias 
devastadoras que sufren. 

10.	 Ningún tratamiento único es adecuado para 
todos los pacientes. El manejo varía dependiendo 
de las características del individuo y el tipo de 
medicamento requerido; la adaptación de los 
entornos, intervenciones y servicios de tratamiento 
con los problemas y necesidades particulares de 
una persona es fundamental para su éxito final de 
retomar el funcionamiento productivo en la familia, 
el lugar de trabajo y la sociedad; el tratamiento debe 
ser fácilmente accesible. 

11.	 Debido a que los PaD pueden no estar seguros de 
participar en su manejo, los servicios disponibles 
al momento en que las personas están dispuestas a 
iniciar tratamiento deben ser aprovechados como 
algo esencial. Los pacientes potenciales pueden 
perderse si el tratamiento no es accesible o no está 
disponible de inmediato. Al igual que con otras 
enfermedades crónicas, cuanto antes se ofrezca el 
tratamiento en el proceso de la enfermedad mayor 
será la probabilidad de resultados favorables. 

12.	 El tratamiento eficaz debe satisfacer las necesidades 
múltiples de la persona, no sólo su trastorno adictivo. 
Para ser eficaz, la gestión debe abordar la patología 
adictiva y su comorbilidad (patología dual) como 
cualquier problema médico, psicológico, social, 
vocacional y jurídico asociado. Por tanto, debe ser 
apropiado a la edad, el género, la etnia y la cultura 
de la persona. Permanecer en tratamiento durante 
un periodo de tiempo adecuado es fundamental; su 
duración depende del medicamento, tipo y grado 
de los problemas y necesidades del paciente; los 
estudios indican que la mayoría de las personas 
adictas necesitan al menos tres meses continuos de 
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manejo; los mejores resultados se producen con 
acciones terapéuticas más prolongadas. 

13.	 La recuperación de los pacientes es un proceso a 
largo plazo y a menudo requiere múltiples episodios 
de tratamiento; al igual que con otras enfermedades 
crónicas, pueden producirse recaídas en el uso 
de fármacos que indican la necesidad de que el 
tratamiento se restablezca o se ajuste; debido a 
que los pacientes a menudo abandonan su manejo 
prematuramente, los programas deben incluir 
estrategias para mantenerlos involucrados en su 
gestión. Las terapias conductuales, incluyendo el 
asesoramiento individual, familiar o grupal, son 
las formas más utilizadas de tratamiento de estos 
trastornos. 

14.	 Diferentes formas de psicoterapia varían en su 
enfoque y pueden implicar: 

A.	 Abordaje de la motivación de un paciente para 
cambiar. 

B.	 Proporcionar incentivos para la abstinencia. 
C.	 Desarrollar habilidades para resistir el deseo de 

consumo de drogas. 
D.	 Reemplazar las actividades de CC o de otras drogas 

con actividades constructivas y gratificantes. 
E.	 Mejorar las habilidades de resolución de proble-

mas y facilitar mejores relaciones interpersonales. 

	 Además, la participación en psicoterapia grupal 
y otros programas de apoyo entre pares durante y 
después del tratamiento puede ayudar a mantener la 
abstinencia.

15.	 Los medicamentos son indispensables en el 
tratamiento de muchos pacientes, especialmente 
cuando los psicotrópicos se combinan en el consumo 
regular (patrón de consumo mixto como en el CC y 
otros sedantes o estimulantes) con asesoramiento y 
otras psicoterapias conductuales. La metadona, la 
buprenorfina y la naltrexona son eficaces para ayudar 
a los pacientes que dependen de la heroína u otros 
opioides a estabilizar sus vidas y a reducir su consumo 
ilícito de drogas. El plan de tratamiento y servicios 
de una persona debe evaluarse continuamente y 
modificarse según sea necesario para asegurarse de 
que satisfaga sus necesidades. Un paciente puede 
requerir diferentes combinaciones de servicios 
y componentes del tratamiento durante el curso 
del tratamiento y la recuperación. Además de 
asesoramiento o psicoterapia, un paciente puede 
requerir medicamentos, servicios médicos, terapia 
familiar, instrucción de crianza, rehabilitación 
vocacional y/o servicios sociales y legales. Un enfoque 
de atención continua proporciona los mejores 

resultados, con la intensidad del tratamiento variando 
de acuerdo con las necesidades individuales. Los PaD 
deben ser evaluados en ambas posibilidades adictivas 
y mentales; cuando coexistan, el tratamiento debe 
abordar ambas condiciones a la vez. La desintoxicación 
inicial no basta, debe atenderse la dependencia a 
largo plazo. Aunque los síntomas de abstinencia física 
aguda, puede en algunos pacientes, allanar el camino 
terapéutico, la abstinencia debe ser mantenida; la 
estrategia de incentivos debe continuar por contribuir 
a mejorar el compromiso con el tratamiento.59

REHABILITACIÓN

Es el pináculo de toda la labor prevista para la PD con 
procedimientos farmacológicos y psicoterapéuticos. Una 
vez que la etiqueta “mentalmente enferma” o “adicta” se 
aplica a los PaD, se asumen inadvertidamente estereoti-
pos negativos, esperando ser rechazados, despreciados o 
discriminados. En las últimas décadas, el interés científico 
ha aumentado en la perspectiva de las personas estigmati-
zadas que necesitan ser prevenidas de la desmoralización, 
la disminución de la calidad de vida, la falta de trabajo 
y el menor uso de las redes sociales. Las personas que 
tienen contacto con PaD al mostrar una actitud más 
positiva pueden reducir la carga de la distancia social, lo 
que representa un sólido esfuerzo a favor de las acciones 
comunitarias de la especialidad. Toda gestión profesional 
debe considerar el concepto de discapacidad psicofísica 
como una restricción o pérdida de una o más habilida-
des, que representan un déficit funcional psicofísico. La 
discapacidad traduce desventajas que impiden o limitan 
el desempeño de un papel o tarea social, por lo que la 
reinserción social de los PaD busca el retorno, activo y 
permanente en sus funciones y entorno comunitario, a 
través de la participación social, que les permita, tener 
un entorno favorable, utilizar sus “nuevas” capacidades 
y recursos personales para asumir sus responsabilidades 
y afrontar con mayor éxito las situaciones de su vida dia-
ria.56 La rehabilitación requiere la conjunción operativa 
de procesos individuales y comunitarios. Su integración 
es capital para un programa activo, gradual y claro de las 
necesidades y posibilidades de cada persona.

Creer que el Cannabis es una droga “blanda”, libre de 
riesgos para la salud y cuyo uso libre puede y debe per-
mitirse, constituye un grave error contra la salud pública y 
contrapone los resultados de la investigación científica.56,60 
A menudo, los PaD tienen problemas legales antes que 
otros sistemas de salud o sociales, con oportunidad de 
intervención y tratamiento –antes, durante, después– en 
lugar de la reclusión. Los estudios han demostrado que la 
combinación de sanciones penales con el tratamiento de 
drogas puede ser eficaz para disminuir el CC y de otras 
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drogas y los delitos conexos. Los individuos bajo coerción 
legal tienden a permanecer en el tratamiento más tiempo 
y lo hacen tan bien o mejor que aquellos que no lo están. 
En las personas recluidas con problemas de drogas, es útil 
iniciar el tratamiento en prisión y continuarlo a su liberación 
ofrece mejores resultados: menos consumo de drogas y 
menos comportamiento delictivo.61

PREVENCIÓN

Pretende el retraso del inicio del primer uso, ya sea CC, 
tabaco o alcohol –las sustancias más utilizadas entre los 
adolescentes– hasta alcanzar una maduración cerebral 
completa. Cuanto antes inicie el CC u otras drogas, ma-
yores serán sus posibilidades de desarrollar un trastorno 
adictivo y más grave será su enfermedad. La mayoría de 
los jóvenes con CC o trastornos adictivos iniciaron a usar 
sustancias antes de los 18 años. El cerebro adolescente 
desarrolla rápida y perenemente el aprendizaje y el cam-
bio. Aprende más rápido que un cerebro adulto, pero 
se daña más fácilmente, por lo que proteger el cerebro 
durante este increíble periodo de desarrollo es muy im-
portante. El cerebro termina su desarrollo alrededor de 
los 25 años; las regiones que mantienen las emociones 
e impulsos bajo control facilitan la toma de decisiones, 
pero son las últimas en madurar. Esto explica por qué los 
jóvenes son más propensos a participar en conductas de 
riesgo e iniciar el CC o de otras drogas, como tabaco y 
alcohol. Los familiares del adolescente que consumen 
drogas influyen en el consumo, al igual que los traumas 
psíquicos y la falta de apego social. Participan, además, 
como elementos utilizables en favor de prevención, los 
factores individuales genéticos (explican cerca de la 
mitad de la probabilidad de que una persona desarrolle 
un trastorno adictivo) y ambientales (alta disponibilidad 
de drogas, pobreza, falta de leyes y aplicación, y normas 
sociales). Es importante conocer el historial familiar de 
adicción que podría favorecer la toma de decisiones sobre 
CC u otros psicotrópicos. Para cada factor de riesgo existe 
un factor de protección.60 Los programas deben mejorar 
la protección y revertir o reducir los riesgos: 

1.	 Los principios de prevención se centran en los 
riesgos de consumo de CC u otras drogas y demás 
conductas problemáticas que ocurren en el 
desarrollo de un niño, desde el embarazo hasta la 
edad adulta joven. 

2.	 Estudios recientes muestran que la intervención 
temprana puede prevenir muchas conductas de 
riesgo en los adolescentes. 

3.	 El riesgo de convertirse en un CC regular o de 
otros psicotrópicos implica la relación entre el 
número y el tipo de factores de riesgo (actitudes y 

comportamientos desviados) y factores de protección 
(apoyo parental). 

4.	 El impacto potencial de los factores específicos de 
riesgo/protección cambia con la edad. Los factores 
de riesgo en la familia tienen un mayor impacto en el 
niño más pequeño; la asociación con parejas con CC 
o de otras drogas son factores de riesgo mayor en un 
adolescente. 

5.	 La intervención temprana con factores de riesgo 
(comportamiento agresivo y control personal 
deficiente) a menudo tiene un mayor impacto que 
la intervención posterior, al cambiar la trayectoria 
de vida de un niño lejos de los problemas y hacia 
comportamientos positivos. Si bien los factores de 
riesgo/protección pueden afectar a las personas en 
todos los grupos, pueden tener un efecto diferente 
dependiendo de la edad, el sexo, la etnia y la cultura, 
y el entorno de la persona. 

6.	 Los programas de prevención deben abordar todas 
las formas de CC, solas o en combinación, incluidas 
las drogas legales en menores (tabaco o alcohol); 
el uso de drogas ilegales (Cannabis o heroína) 
y el uso inapropiado de sustancias obtenidas 
legalmente (inhalantes), medicamentos recetados o 
medicamentos de venta libre. 

7.	 La prevención debe abordar los trastornos adictivos 
en la comunidad, identificar los factores de riesgo 
modificables y fortalecer los factores de protección 
identificados; debe adaptarse para abordar los riesgos 
específicos de las características de la población para 
mejorar la eficacia del programa. 

8.	 Basado en la familia, debe mejorar la vinculación 
familiar y las relaciones e incluir habilidades de crianza, 
fomentar el desarrollo, el debate y la aplicación de 
políticas familiares sobre el CC y otras sustancias, así 
como la formación en educación e información sobre 
drogas. La unión familiar es la base de la relación entre 
padres e hijos. La vinculación se puede fortalecer 
mediante la capacitación sobre el apoyo de los padres 
a los niños, la comunicación entre los padres y los 
niños y la participación de los padres. El monitoreo y 
la supervisión de los padres son fundamentales para la 
prevención del CC y otras sustancias. 

9.	 Estas habilidades se mejoran con la formación 
normativa, técnicas de monitoreo, reconocimiento 
del comportamiento adecuado y una disciplina 
moderada y consistente que requiere reglas familiares 
definidas. La educación en salud mental (información 
y orientación en temas de drogas y demás trastornos) 
para los padres o cuidadores refuerza lo que los niños 
aprenden sobre los efectos nocivos de las drogas y 
abre oportunidades para la discusión familiar del CC u 
otras drogas legales e ilegales. 
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10.	 Las intervenciones cortas centradas en la familia para 
la población en general pueden cambiar positivamente 
el comportamiento específico de la crianza que reduce 
los riesgos posteriores de todo trastorno adictivo. 

11.	 Los programas de prevención se diseñan para 
intervenir tan pronto como la persona pueda 
entender los factores de riesgo para el CC u otras 
drogas, como el comportamiento agresivo, las 
habilidades sociales deficientes y las dificultades 
académicas. 

12.	 Este plan para los niños de la escuela primaria 
debe tener como objetivo mejorar el aprendizaje 
académico y socioemocional para abordar los 
factores de riesgo contra el CC y otras drogas, 
la agresión temprana, el fracaso académico y la 
deserción escolar. La educación debe centrarse 
en las habilidades de autocontrol, conciencia 
emocional, comunicación, resolución de problemas 
sociales y apoyo académico, especialmente, la 
lectura. El plan para estudiantes de secundaria debe 
aumentar la competencia académica y social con 
hábitos de estudio de habilidades y comunicación 
de apoyo académico, relaciones entre pares, 
autoeficacia y asertividad, habilidades de resistencia 
a las drogas, fortalecimiento las actitudes antidrogas 
y el compromiso personal contra el CC y otras 
drogas. Este plan, dirigido a poblaciones generales en 
puntos clave de transición (cambios de nivel escolar), 
produce efectos benéficos, incluso entre las familias 
de alto riesgo y los niños. 

13.	 Estas intervenciones no señalan a las poblaciones de 
riesgo, reducen el estigma y promueven la relación 
con la escuela y la comunidad.60-62 

14.	 Los programas de prevención comunitaria que 
combinan dos o más planes eficaces, como los 
basados en la familia y en la escuela, tienden a 
ser más eficaces que un solo plan. Estas acciones 
son útiles con poblaciones en múltiples entornos 
(escuelas, clubes, organizaciones religiosas y los 
medios de comunicación) siendo más eficaces 
cuando muestran mensajes consistentes en cada 
entorno. Si las comunidades adaptan los programas 
para satisfacer sus necesidades, normas comunitarias 
o diferentes requisitos culturales, deben conservar los 
elementos fundamentales de la intervención original 
basados en la investigación, que incluyen: 

A.	 Estructura (Cómo Se Organiza Y Construye El 
Programa). 

B.	 Contenido (la información, habilidades y estrate-
gias del programa). 

C.	 Entrega (cómo se adapta, implementa y evalúa el 
programa). 

	 El plan debe ser a largo plazo con intervenciones 
repetidas para reforzar los objetivos originales de 
prevención. Los estudios muestran que los beneficios 
de estos programas disminuyen sin programas 
de continuidad.  El plan incluye capacitación a 
los maestros sobre mejores prácticas de manejo 
en el salón de clases y cómo recompensar el 
comportamiento apropiado de los estudiantes. 
Así como técnicas que ayudan a fomentar el 
comportamiento positivo, el logro, la motivación 
académica y la vinculación escolar de los estudiantes. 
El plan es más eficaz cuando emplean técnicas 
interactivas, como grupos de discusión entre pares 
y juegos de roles de los padres, que permiten una 
participación activa en el aprendizaje sobre el abuso 
de drogas y las habilidades de refuerzo. 

15.	Los estudios basados en este plan la estiman 
rentable. Al igual que en investigaciones anteriores, 
las recientes muestran que, por cada monto 
económico invertido en prevención, se observa un 
rendimiento de ahorro mayor en tratamiento contra 
el CC, la dependencia de alcohol u otro tipo de 
sustancias.62-64

CONCLUSIÓN

El Cannabis produce adicción; es uno de los psicotrópicos 
que encabezan la lista de productos ilegales en el mundo, 
ampliamente abusados por automedicación y consumo 
no supervisado. Es usado para alcanzar estados mentales 
alterados que afectan cerebro y conducta, siendo una de 
las principales causas de la dependencia. Esto debe alen-
tar a la población infanto-juvenil y adulta a abstenerse de 
todo consumo no prescrito. Observado por la experiencia 
clínica, el CC mundial parece obedecer: 

1.	 La ignorancia de la motivación, tenida como 
“necesidad”. 

2.	 La búsqueda de sensaciones que desean obtenerse al 
momento del consumo. 

3.	 Lograr una gratificación sobrevaluada e inmediata.
4.	 Escapismo existencial y problemas cotidianos. 
5.	 Baja percepción del daño y rendimiento funcional 

corporal. 
6.	 Considerarlo “natural y por lo tanto” no adictivo, 

entre otras motivaciones. 

Muchos consumidores –ignorantes de ello– tienen 
CC como parte de un mecanismo “necesario” para 
ingresar, pertenecer y permanecer activos en su grupo 
de pares. En esta condición se someten a presiones 
afectivas que impulsan el consumo, como obediencia 
o colaboración.65,66 La experiencia clínica apoya la idea 
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que quienes tienen CC “no saben que no saben”, es 
decir, ignoran por qué lo consumen y las razones que 
proponen –llenas de subjetividad– muestran ignorancia 
y falta de reflexión.

La disonancia cognitiva, reflejo de la ambivalencia 
social con respecto al CC, preocupa a los científicos y 
educadores sobre sus riesgos y daños a la salud pública, 
como la adicción a la nicotina u otros psicotrópicos. Al 
igual que los PaD, muchas personas no reciben ni disponen 
de información veraz sobre las drogas (fuente, composi-
ción, calidad, dosificación y efectos a corto y largo plazo, 
su comorbilidad, gravedad y complicaciones) y son a la 
par tolerantes/preocupados de su CC y automedicación 
indeseable.

Cuando se requiere tratamiento, como en muchos 
casos de TICC, es necesario saber que: 

1.	 Cualquier adicción es compleja –especialmente por 
combinación de fármacos como en pacientes con 
CC, pero la enfermedad es tratable. 

2.	 Permanecer en tratamiento el tiempo suficiente 
es fundamental para recibir asesoramiento y otras 
terapias profesionales. 

3.	 Los medicamentos combinados con psicoterapia 
son clave del tratamiento, que debe ser revisado 
a menudo y modificado para adaptarse a las 
necesidades cambiantes del paciente. 

4.	 El tratamiento debe abordar OTM frecuentes. 
5.	 No basta con la desintoxicación del PaD, ni se 

permite el uso de drogas durante el manejo, el cual 
debe estar monitoreado continuamente. 

6.	 Existen muchas opciones y programas para personas 
con trastornos adictivos (consejería conductual, 
medicamentos, dispositivos médicos y aplicaciones 
utilizadas para tratar los síntomas de abstinencia e 
impartir capacitación de habilidades). 

7.	 Muchos trastornos influyen en la aparición o 
mantenimiento del CC o de otros psicotrópicos. 

8.	 El seguimiento a largo plazo previene recaídas.65,66

Por otro lado, los productos sintéticos derivados del 
Cannabis deben cumplir las mismas estrictas normas de 
supervisión que se aplican a otros fármacos. Los médicos 
que los prescriban deberán adherirse a los principios éticos 
y profesionales establecidos: 

1.	 Análisis cuidadoso del caso y sus condiciones. 
2.	 Desarrollo de un plan de tratamiento específico. 
3.	 Consentimiento informado y discusión de los efectos 

secundarios. 
4.	 Revisión periódica de la eficacia del tratamiento y, 

según sea necesario, registro adecuado que apoye la 
decisión de prescribir ese producto.15 

La comercialización, el CC y sus derivados no debe 
ser aprobado legalmente en tanto el “mercado libre” no 
sea capaz de preservar la salud pública. Los jóvenes deben 
ser protegidos impidiendo su acceso, bajo la premisa de 
“siempre será mejor no usarlo”. La decisión sobre el uso 
médico del THC y sus derivados, concierne a las acade-
mias, consejos, colegios de especialidades médicas y a 
las autoridades sanitarias del país. Sin embargo, no debe 
confundirse con la validación del consumo “recreativo”. 
No está contemplado para quienes buscan intoxicarse, 
bajo riesgos de salud o conductas antisociales en térmi-
nos de “a ver qué pasa”.1,65 Los médicos y el personal de 
salud son los garantes del acceso de los pacientes al CC, 
por lo que se debe disponer de información veraz sobre 
la calidad y composición del psicotrópico y datos sobre 
su eficacia y seguridad.66,67 El debate plantea toxicidad y 
daño versus prevención y la salud. La ciencia y la sociedad 
son responsables de cuidar el colectivo bajo la óptica de 
la ética humanista, para lo cual se requiere una organiza-
ción sociopolítica eficaz e imparcial. ¿Estarán preparados 
nuestros representantes sociales para ello? ¿La ciencia al 
servicio de la política o la política al servicio de la ciencia?1
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