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ANTECEDENTES

Un grupo de investigadores y clinicos de diversas especiali-
dades, reunidos por la Coordinacién de Institutos Nacionales
de Salud y Hospitales de Alta Especialidad, ha analizado en
forma conjunta los principales problemas de adicciones que
aquejan al pais con el fin de identificar campos para la cola-
boracién interinstitucional y hacer propuestas de politica pu-
blica. Este grupo previamente publicé un documento sobre
el abuso de bebidas con alcohol y en esta ocasién abordara el
tema del consumo de Cannabis. El grupo de trabajo identifi-
c6 el consumo de esta sustancia como segunda prioridad en
la problemaética del consumo de drogas en nuestro pais.

INTRODUCCION

La Cannabis ha sido objeto de importante debate internacio-
nal. Algunas voces que proponen la legalizacién suponen que
esta medida quitarfa ganancias a los traficantes y existe con-
senso de que su consumo no debe de ser motivo de encarcela-
miento. Algunos grupos promueven su uso medicinal, otros
mas reconocen algunos beneficios potenciales para la salud
pero no documentan los riesgos de la Cannabis fumada, de
ahi que piensen que la alternativa sera usar medicamentos
que contienen el principio activo (THC), cuyos beneficios
para la salud estén por encima de los dafios que ocasionen.
Estos argumentos que llegan a nuestros jévenes no in-
dican que la Cannabis sea una droga segura. Si bien cuando
se le compara con otras drogas tiene menor nivel de toxici-
dad y se le asocia con menos consecuencias sociales éstas

Concenso

si estdn presentes como cuando se usa al conducir automo-
viles. Existe evidencia de que a mayor nivel de uso mayor
es la probabilidad de que se usen otras drogas.' Durante la
intoxicaciéon se ve alterada la memoria de corto plazo, la
atencion, el juicio y otras funciones cognitivas; también afec-
ta la coordinacién y el balance y puede aumentar el ritmo
cardiaco. A largo plazo, en usuarios crénicos, existe eviden-
cia de la ocurrencia de déficits cognitivos mas duraderos,
reversibles después de la abstinencia mantenida; también se
ha asociado con mayor riesgo de cancer, depresién y psico-
sis. La exposicion in utero deja secuelas a largo plazo. Por
ejemplo, la evidencia de que durante la adolescencia hay un
peor desempefio en tareas que requieren memoria visual,
andlisis e integracién en quienes fueron expuestos durante
la gestacion.?

Es por tanto un problema que debemos de atender con
informacion basada en evidencia y con medidas que nos per-
mitan apoyar el desarrollo sano de nuestros nifios y jovenes.

Mecanismos neurobiolégicos
de la cannabis

La cannabis sativa es una planta que aloja al Delta-9-Te-
trahidrocanabinol (THC)que es su componente activo.> En
la cannabis sativa estd presente en un 5% y en el hachis en
mayor contracion, de 10% a 20%; y con las modificaciones
en su cultivo se ha logrado hasta una concetracion del 19%
al 30%. El THC alcanza al cerebro en unos cuantos minutos.
Los efectos subjetivos los experimenta el usuario normal-
mente a los 30 min. de haberla fumado. Se administra tam-
bién por via oral y tépica. El THC se elimina en un periodo
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largo, de una a cuatro semanas. Los fumadores mas experi-
mentados son los que la eliminan mas rapidamente. Los me-
canismos de biodegradacién son principalmente hepéticos,
incluyendo el complejo de enzimas P-450. Finalmente, los
metabolitos se eliminan por heces y orina.

La cannabis tiene efectos en cualquier sujeto que la con-
suma. Esto es debido a que el THC activa a un par de recep-
tores que estan en el Sistema Nervioso Central (SNC) y en
diversas otras partes del organismo. Estos son los receptores
canabinoides (CB) 1y 2. El CB1 tiene una expresion privile-
giada en el SNC; mientras que el CB2 la tiene en el sistema
inmunolégico.

Los endocanabinoides. En 1992 Mechoulam et al. descri-
bieron una molécula de naturaleza lipidica, aislada del ce-
rebro del cerdo y que tiene propiedades semejantes a las de
la cannabis. La llamaron anandamida.’ Dos afios después
se describi6 otro lipido al cual se nombré oleamida.* Este
también se une a los receptores de la cannabis (CB1 y CB2)
y cuando se administra sistémicamente produce diversos
efectos que son parecidos a los inducidos por el THC.

El receptor a canabinoides 1 (CB1). Este receptor esta
ampliamente distribuido en el cerebro, incluyendo el hipo-
tdlamo, la amigdala, el hipocampo, la corteza cerebral, el
tallo cerebral y otras estructuras, y en éstas se localiza en
las terminales de neuronas glutamatérgicas, colinérgicas,
noradrenérgicas y GABAérgicas. La principal funcion del
CB1 es reducir la probabilidad de liberacién de estos neu-
rotransmisores.’

Los endocanabinoides y el sistema de la motivacion recom-
pensa. Este sistema se encuentra en el cerebro y se compone
primordialmente de dos estructuras: el ntcleo accumbens
(NAc) y el drea tegmental ventral (ATV).3® El ATV activa
al NAc al mismo tiempo que inactiva a la amigdala, ntcleo
involucrado en la generacion de la sensacion subjetiva de
miedo y a la corteza prefrontal, area cortical ampliamente
estudiada y reconocida como un componente crucial para la
toma de decisiones. Asi que los mecanismos de generacién
de la sensacion subjetiva de placer prescinden activamente
del miedo y del razonamiento. El mecanismo por medio del
cual el ATV activa e inactiva las mencionadas estructuras
es la liberacién de dopamina. Los receptores D1 a la dopa-
mina son excitadores, mientras que los D2 son inhibidores.
Asi, las neuronas del NAc expresan mayoritariamente D1 y
las de la amigdala y corteza prefrontal, D2. Las terminales
axonicas que llegan al ATV y al NAc expresan CB1, por lo
que su aumento facilita la mayor activacion de la neuronas
de ambas estructuras y esto lleva al sujeto a experimentar
la sensacion subjetiva de placer. Es importante sefialar que
puede haber una predisposicion genética para desarrollar
dependencia a la cannabis.” Su manifestacion depende de la
confluencia de factores de desarrollo con el contexto, tema
que se aborda en el siguiente inciso.

Una observacién adicional ilustra una de las razones
por las que los adolescentes son més vulnerables a los efectos
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no sélo de la cannabis sino de cualquier sustancia de abuso.
La corteza prefrontal, que como se indica arriba participa
en la toma de decisiones, estd inmadura en ellos. El proceso
de maduracién concluye hasta alrededor de los 30 afios de
edad.® Asi que los adolescentes toman decisiones conside-
rando muy precariamente las consecuencias de su consumo.

Factores de riesgo psicosocial. La evidencia cientifica mues-
tra que no todos los individuos estan en el mismo riesgo de
iniciar y desarrollar dependencia. Esta se da por una combi-
nacién de factores que incrementan la vulnerabilidad y una
ausencia de factores que protegen al individuo (por ejemplo
supervisiéon de padres, alta autoestima, etc.). Los factores
que aumentan la vulnerabilidad pueden ser biol6gicos y se
relacionan con la sensibilidad a los efectos de la droga, los
factores genéticos que marcan una predisposicion de las per-
sonas a desarrollar dependencia a drogas si se encuentran
con ellas, y factores ambientales que pueden incluir la expo-
sicién a drogas y la experiencia de vicisitudes en la infancia,
especialmente cuando se ha sido victima de violencia.’

La vulnerabilidad se define como la probabilidad que
tiene una persona para desarrollar una condicién, ésta, a
su vez, estd determinada por la magnitud de los factores
de riesgo intra e interpersonales, emocionales, cognitivos
y sociales. Estos se definen como aquellas condiciones que
anteceden al problema y que aumentan la probabilidad de
que éste ocurra. Asi, por ejemplo, el padecer un trastorno
emocional en la infancia temprana y llegar a la adolescencia
sin haber recibido tratamiento constituye un factor de riesgo
para el abuso de sustancias al aumentar la probabilidad de
que éste ocurra como un intento del individuo para enfren-
tar su problema emocional.

Existen factores de riesgo comunes a todas las drogas
y especificos para la cannabis. Esta es una de las drogas ili-
citas de mayor consumo en el mundo y puede actuar como
“puerta de entrada” al uso de otras sustancias. Un factor de
muy alto riesgo es el tener relacién con pares usuarios de
ellas.o1t

Otros factores reconocidos son: aislamiento social, baja
competencia social, baja asertividad, deficiente manejo de
conflictos interpersonales, ausencia de actitudes prosociales
y baja capacidad para afrontar situaciones adversas.

En el contexto familiar existe una correlacion signifi-
cativa entre el uso de drogas en los jévenes y el consumo
de sustancias y las conductas antisociales en miembros de
la familia, ademas de una actitud familiar tolerante ante el
consumo y/o un clima familiar de conflicto o de violencia
y maltrato, incluyendo el abuso sexual. En el ambito esco-
lar se describen factores como: bajo rendimiento académico,
ausentismo, la expulsion o el abandono de la escuela, escaso
interés por el estudio y por las actividades escolares.

Otros factores que se han identificado como de riesgo
son la baja percepcion de riesgo al consumo y alta accesibili-
dad de la sustancia, asi como actitudes y expectativas positi-
vas respecto al consumo y bajo control conductual percibido
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frente a situaciones que favorecen el uso de sustancias, baja
autoestima, desesperanza y otros sintomas depresivos mas
0 menos severos son factores comtnmente asociados.'"”

La edad de mayor riesgo para el inicio del consumo de
cannabis, asi como de mayor riesgo para sus efectos, es la
adolescencia y disminuye o cesa con cambios de vida como
el inicio de actividades laborales en empleos de tiempo com-
pleto o el matrimonio.$?

El Trastorno por Déficit de Atencién coexiste con el uso
de sustancias entre el 34% y el 63% de los pacientes. Algunos
estudios parentales han sugerido que cuando hay adecuada
intimidad, autonomia y comportamientos de cuidado y pro-
teccion existe un menor uso de sustancias; de igual manera
se encuentra menor consumo con estilos autoritarios y de
mayor supervisién parental.” Los medios de comunicacion
y las normas sociales favorables al uso de sustancias tam-
bién juegan un papel determinante.

Estudios realizados en Centros de Integracion Juvenil
de nuestro pais encontraron como factores predictores del
abuso de drogas ilicitas: exposicion a estresores escolares,
trastornos depresivos, vinculacién con pares consumido-
res, pobre control de impulsos y baja percepcién de riesgo.
Como factores predictores de dependencia se agregan la ac-
cesibilidad y la exposicion a estresores familiares.?

Antecedentes epidemioldgicos. La Encuesta Nacional de
Adicciones reporta que la cannabis es una de las sustancias
preferidas por la poblacién. De hecho ha ocupado los prime-
ros lugares de preferencia entre la poblacion desde una me-
dicién hecha en 1988. Para la medicion de 2008,% su consumo
aument6 de3.5a4.2%. Su incidencia acumulada alcanza 4.2%.
Los datos de la encuesta indican que los adolescentes entre
12 y 17 afios tienen mas probabilidad de usar drogas cuando
estan expuestos a la oportunidad de hacerlo que quienes ya
han alcanzado la mayoria de edad. Ademas, presentan 69 ve-
ces mas probabilidad de usar cannabis cuando se las ofrecen
regalada que sus compaiieros que no han estado expuestos.

El consumo de cannabis se inicia con mas frecuencia en
la adolescencia, la edad de inicio para el consumo de drogas
es tipicamente temprana, los datos indican que la mitad de
los usuarios (55.7%) se inicia antes de la mayoria de edad.
Esto indica que enfrentan también importantes riesgos que
obligan a pensar en mecanismos para protegerlos de los da-
fios potenciales a la salud durante este periodo de sus vidas.

Por su parte, la mas reciente encuesta con estudiantes de
educacion media del Distrito Federal® sefiala que el uso de
cannabis “alguna vez en la vida” registra una prevalencia de
11.4%, un aumento de 2.6 puntos porcentuales en relacién con
lo registrado en 2006. El aumento es ligeramente mas acusado
en hombres, en quienes el consumo pas6 de 11.2% en 2006 a
14.0% en 2009, mientras que en las mujeres fue de 6.4% a 8.8%.

Caracteristicas de los usuarios de cannabis en centros de tra-
tamiento especializados. En el caso de los usuarios de drogas
solicitantes de tratamiento en Centros de Integracién Juve-
nil, en el primer semestre de 2010 el uso de cannabis “al-
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guna vez en la vida” fue reportado por 8 509 casos (72.4%
del total). Quienes refirieron haberla utilizado en los 30 dias
previos a su ingreso a tratamiento (4416 casos) presentan
algunas caracteristicas distintivas, comparados con quienes
no la consumieron en este lapso.

Entre las diferencias significativas entre los usuarios ac-
tivos de cannabis y el resto de la poblacién atendida destaca
una menor edad al ingresar a tratamiento (21.3 contra 24.6
afios), una proporcién més alta de hombres (7.9 hombres por
cada mujer contra 3.4 hombres por cada mujer) y una menor
edad de inicio del consumo de tabaco (14 vs. 14.8 afios), al-
cohol (14.3 vs. 14.9 afios) y drogas ilicitas (15.2 vs. 17.2 afios).
De igual modo, los usuarios de cannabis en el dltimo mes
refieren haber utilizado un mayor ntimero de drogas ilicitas
alguna vez en la vida (2.9 contra 2.1), con un consumo mas
alto de depresores con utilidad médica (principalmente ben-
zodiacepinas), alucindgenos, estimulantes y crack.

Los usuarios de cannabis en el dltimo mes reportan
también una alta proporciéon de uso combinado de sustan-
cias (dos o mds sustancias en un mismo dia, incluye el uso
de alcohol), con una diferencia de mas de 17 puntos respecto
al resto de la poblacién comparada (65.2% contra 48.0%), asi
como mayor frecuencia de abuso en el consumo de drogas
ilicitas (57.7% de los usuarios actuales de cannabis utiliz6
drogas diariamente o cada tercer dia, contra 37.1% con esta
frecuencia de uso en el resto de la poblacién).”

Consecuencias psicosociales del uso de cannabis. Las reper-
cusiones que la cannabis tiene en la salud del individuo y la
sociedad conducen a la necesidad de establecer politicas efec-
tivas que reduzcan sus consecuencias, tales como la violencia,
las enfermedades o los sufrimientos a los consumidores y sus
familiares, pues desconocen los efectos que esta sustancia tie-
ne en la vida de sus hijos, lo que ocasiona estrés y sentimien-
tos negativos que pueden afectar su salud fisica y mental.

Dado que los efectos del consumo en los jévenes, ade-
mas de estar en riesgo de adquirir una adiccién, incluyen
consecuencias en la distorsién de la percepcion, afectacion
de la memoria, del juicio y habilidades para aprender y difi-
cultades para pensar y solucionar problemas, los efectos en
la sociedad se derivan de estas consecuencias.

La investigacién en otros paises demuestra claramen-
te que la cannabis tiene el potencial para causar problemas
en la vida cotidiana o empeorar los problemas existentes de
una persona, ademas de afectar su vida social y su estatus.
Varios estudios asocian a trabajadores que fuman cannabis
con mayores ausencias, tardanza, accidentes, reclamaciones
de compensacién y el volumen de trabajo. Los estudiantes
que la fuman generalmente obtienen calificaciones més ba-
jas y tienen menos probabilidad de graduarse de la escuela
secundaria que sus comparieros que no la consumen.

Dario al producto in utero y al lactante por el consumo mater-
no de cannabis. Cuando la mujer consume cannabis durante
el embarazo o en el periodo de lactancia existe la posibilidad
de dafiar el cerebro del producto.
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En este contexto, la experiencia en animales de labora-
torio es mayor que en los seres humanos.

La exposicion del Sistema Nervioso Central (SNC) a la
cannabis originé el concepto de “dafio teratogeno del cere-
broy del desarrollo neurolégico”. Ello ocurre porque el THC
atraviesa la barrera hematoencefalica cuando ya existe el sis-
tema endocanabinoide lo que vulnera el desarrollo del SNC.
Esta agresion ocasiona trastornos en la neurogénesis, la di-
ferenciacion entre neuronas, la sinaptogénesis, la mieliniza-
cién y la migracion de la glia, entre otros. Aunque este dafio
no origina malformacion del SNC si genera anormalidades
funcionales que habitualmente no se detectan en el recién
nacido. Ademads, la canabis se elimina por la leche materna.

Los efectos de la droga no provocan una alteracién feno-
tipica del funcionamiento del SNC como crisis convulsivas o
franco retardo en el desarrollo psicomotor, pero el dafio se
expresa como hiperactividad, impulsividad, problemas en
la atencién, en la memoria, ansiedad, depresion y se asocia
con delincuencia en la nifiez o en la adolescencia, pero no en
la vida adulta.

Otros problemas asociados son: déficit en el peso y en
la talla asi como alteracién en los patrones del suefio del
menor. Cuando el consumo supera a los 12 meses antes del
embarazo aumenta de dos a cinco veces el riesgo para de-
sarrollar rabdomiosarcoma, neuroblastoma, malformacién
urogenital y microcefalia.

Estos efectos pueden ser modulados por ciertos facto-
res como el tiempo de exposicion de la madre a la droga, la
dosis y la via de contacto asi como su asociacién con otras
sustancias “licitas” e “ilicitas” 3%

Comorbilidad psiquidtrica. Algunos estudios correlacio-
nan el consumo de cannabis y su potencial asociacién con
psicopatologia en algunos pacientes, lo cual se puede ex-
plicar desde dos perspectivas: 1. la hipétesis de la autome-
dicacién (en la que el sujeto trata de mejorar sus sintomas
psiquiatricos con la cannabis) y 2. la teoria que postula que
la sustancia es la causa o factor predisponente de la psicosis.
En este ultimo caso pueden presentarse tres situaciones: a)
pacientes con carga genética predisponente que en presencia
de la sustancia manifestarian fenotipicamente una psicosis;
b) pacientes sin carga genética predisponente, en los que las
sustancias per se podrian inducir psicosis y c) personas vul-
nerables que sometidas repetidamente al uso de la sustancia
pueden desarrollar una psicosis por un fenémeno de sen-
sibilizacién progresiva. En cualquiera de las posibilidades
se asocian factores como: adultos jévenes, sexo masculino,
desempleo, bajo nivel educativo, historia de personalidad
esquizoide, paranoide o esquizotipica, trastornos de con-
ducta y dindmica familiar conflictiva.

Por otro lado, en relacién a la automedicacién se estima
que en los pacientes con esquizofrenia el riesgo de presentar
un trastorno por uso de sustancias a lo largo de la vida es
4.6 veces el de la poblacién general, con una probabilidad
de cinco veces para la cannabis.
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Cuadro 1. Consumo de cannabis y salud mental

Autor Asociacién

McKay y Tennant (2000)
Hall y Degenhardt (2000)

Precipita el inicio o recaida de la es-
quizofrenia en sujetos predispuestos y
exacerba los sintomas.

Andreasson (1987)
Zammit (2002)

Incrementa 6 veces el riesgo de esqui-
zofrenia en grandes consumidores ado-
lescentes.

Bovasso (2001) Los sinfomas depresivos son 4 veces mds

frecuentes en consumidores de cannabis.

Rey (2002) Asociacién entre el uso de cannabis y
depresién.
Van Os (2002) Fuerte asociacién entre cannabis y psi-

cosis.

Arsenault (2002) Los sujetos con consumo de cannabis a
los 15 afios muestran una probabilidad 4
veces superior de presentar un frastorno
esquizofreniforme a los 26 afios. No hay

asociacién con trastornos depresivos.

Se ha reportado ademaés la relacién entre el consumo de
cannabis, la psicosis y la depresion, pudiendo su consumo
precipitar cuadros psicoticos agudos e incrementar el riesgo
de esquizofrenia crénica en personas vulnerables, exacer-
bando por lo general los sintomas. Si bien algunos estudios
muestran que el uso de cannabis durante la adolescencia in-
crementa el riesgo de padecer esquizofrenia, es dificil estable-
cer una causalidad directa con la esquizofrenia (cuadro 1).

Lo que si tiene sustento suficiente es la presencia del
Sindrome Amotivacional (caracterizado por apatia, adina-
mia, anergia, desgano, postergacion de toma de decisiones
y de realizacién de actividades, es decir, la procrastinacién;
asi como falta de conciencia de enfermedad y por ello no se
acude a solicitar atencién médica) que padecen los sujetos,
secundario a su consumo crénico y en poblacién suscepti-
ble, lo cual impacta significativamente en las diversas dreas
de la vida del individuo y de sus familias.®**#!

Las indicaciones médicas de la cannabis

El analisis y evaluacién de los potenciales usos médicos de
la cannabis tienen fundamentos cientificos ya que en el or-
ganismo existen receptores cannabinoides (CB, y CB,) sobre
los que acttian los diferentes componentes de la sustancia,
como ya se menciono. En diversas enfermedades se ha iden-
tificado la participacion y disregulacién de dichos recepto-
res, por lo que su modulacién tiene potenciales beneficios
terapéuticos.

La cannabis contiene mas de 60 fitocannabinoides de los
cuales el THC es el mas abundante. Del resto de los canna-
binoides los més estudiados son el cannabinol (CBN) que es
producto de la oxidacién del THC y contiene el 10% de su
efecto, el cannabidiol (CBD) que no tiene efecto psicoactivo
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Cuadro 2. Estado del uso médico de cannabinoides en presentacién farmacéutica

Indicacién

Efecto

Status de aprobacién

Ndusea y vémito secundario a
quimioterapia

Anorexia secundaria a SIDA
Anorexia secundaria a cdncer
Anorexia nervosa

Esclerosis mdltiple
Esclerosis lateral amiotréfica

Lesién espinal

Epilepsia

No agrega beneficio a lo conven-
cional

No es superior al acetato de megestrol
No parece tener actividad

Mejora espasticidad y dolor neuro-
pdtico

Mejora apetito y suefio pero no co-
lambres y fasciculaciones

Mejoria en dolor y espasticidad

Puede disparar o suprimir convulsio-

Si, en algunos paises como
cuarta linea de tratamiento

Si
No
No

Si

nes. En la mayoria sin efecto

Dolor secundario a cdncer
tos secundarios

Dolor neuropético

Equivalente a codeina con més efec-

Si, junto con analgésicos y al-
gunas restricciones

Si, con analgésicos en algunos
paises en cuarta linea

Hiperactividad vesical Mejora la urgencia e incontinencia Si

Glaucoma No es superior a tratamientos con- No
vencionales

Artritis  reumatoide, enferme-  Posible beneficio Requiere mds investigacién

dad de Parkinson, enfermedad
de Crohn, psoriasis y urticaria

pero si antiinflamatorio, analgésico, antipsicético, antiisqué-
mico, ansiolitico y antiepiléptico, y el cannabigerol (CBG) con
efectos terapéuticos potenciales en las psicosis, la epilepsia,
la ansiedad, las alteraciones del suefio, los procesos neurode-
generativos, la isquemia, la emesis, la ingesta de alimentos,
la diabetes tipo I, la osteogénesis y el cancer. A pesar de la
larga lista de beneficios potenciales, éstos han sido dificiles
de evaluar ya que muchos de ellos son bifésicos, con mayor
actividad de manera aguda y a dosis bajas y disminucion de
la misma con incremento en las dosis y el uso crénico.

Estudiar el efecto terapéutico de la cannabis fumada o
ingerida no es posible ni correcto por tres razones: 1. de-
pendiendo de la planta la concentraciéon de cannabinoides
es distinta con un rango de THC del 1 al 30%, aunque en
promedio es de aproximadamente el 10%; 2. la forma de
fumar es muy variable, tanto en la profundidad de la inha-
lacién como en la frecuencia de la misma y 3. el humo de
la cannabis contiene muchos de los carcindgenos del tabaco
y por la forma de fumarla se retiene en los pulmones tres
veces mas alquitran y cinco veces mas monoéxido de carbo-
no. Por lo tanto, para evaluar médicamente la actividad de
los cannabinoides se requiere de presentaciones elaboradas
por la industria farmacéutica con dosis fijas, habitualmente
bajas y que eviten los efectos t6xicos. Los siguientes medica-
mentos se han aprobado en algunos paises, en ciertos casos
con restricciones: Marinol (dronabinol tabletas de 2.5 mg),
Sativex (spray oral THC 2.7mg + CBD 2.5mg por disparo) y
Cesamet (nabilona tabletas de 1 mg).
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En el cuadro 2 se presenta el estado del uso médico de las
presentaciones farmacéuticas de cannabinoides en otros paises.

Como puede observarse, las indicaciones médicas de
los cannabinoides son minimas y ninguna es insustituible
por otros medicamentos. Aunque no se presentaron las di-
versas dosis que se han utilizado, en general son bajas (una
tableta de marinol de 2.5 mg equivale a una inhalacién de
cannabis fumada). Por ejemplo, la dosis en la anorexia se-
cundaria al SIDA es de dos tabletas al dia.

El uso de estos medicamentos debe vigilarse cuidadosa-
mente y no administrarse a menores de 18 afios, a personas
con antecedentes de hipersensibilidad o problemas psiquia-
tricos, en particular esquizofrenia, en enfermedad hepatica,
renal y cardiopulmonar, en el embarazo, la lactancia ni en
hombres con planes de fecundacién. Debe vigilarse también
la asociacién con otros medicamentos ya que su efecto pue-
de modificarse: asociados con el alcohol pueden aumentar el
efecto sedante de este tltimo. Hay que recordar que una inha-
lacién de cannabis fumada puede producir niveles en sangre
de THC cuyo efecto en la coordinacién para conducir automé-
viles puede ser semejante al de 0.05% de alcohol (2-3 copas).

En resumen, los efectos fisiolégicos y médicos de los
cannabinoides pueden ser multiples ya que existen recep-
tores distribuidos en todo el cuerpo. Desde hace muchos
afos esto ha despertado el interés de la comunidad cien-
tifica por su estudio e investigacién. Aunque limitadas, se
han establecido algunas indicaciones médicas para el uso de
cannabinoides utilizando las presentaciones farmacéuticas
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Cuadro 3. Dafios pulmonares y extrapulmonares asociados al con-
sumo de cannabis

Cuadro 4. Sintomas respiratorios

Sélo Cannabis Sélo No
Pulmonares Extrapulmonares cannabis  + tabaco  tabaco  fumadores
Sintomas respiratorios Alteraciones orales Silbidos 26.7% 34.1% 30.4% 11.1%
Bronquitis crénica Céncer Tos 29.3% 28.6% 40.2% 4.9%
Funcién pulmonar y limitacién ~ Accidentes automovilisticos Opresidn 49.3% 53.9% 40.0% 34.6%
del flujo aéreo en el pecho
Céncer de pulmén Enfermedades cardiovasculares Bronquitis crénica 18.7% 30.8% 13.0% 2.5%

Hiper-reactividad bronquial Disfuncién erécil
Enfisema buloso

Pneumotérax

existentes. Existen guias de prescripcién que permiten utili-
zar estos medicamentos con razonable seguridad, situacion
que no es extrapolable al uso médico de la cannabis fumada
ya que con facilidad se puede exceder la dosis aprobada y el
humo contiene, ademas, muchas sustancias toxicas.*

Davios a la salud asociados al consumo de cannabis. El uso
prolongado puede llevar a la adiccién. Cuando las personas
llegan a este punto la droga interfiere en muchos aspectos
de su vida pero no la pueden dejar aunque quieran hacerlo.
El riesgo es mayor para quienes inician el uso en la ado-
lescencia, cuando el cerebro atin no ha madurado. Quienes
desarrollan dependencia a esta sustancia pueden presentar
un sindrome de abstinencia similar al que se experimenta
cuando se deja de fumar. También pueden experimentar
irritabilidad, dificultades de suefio, un deseo que no pueden
controlar de consumir y ansiedad, y pueden volverse mas
agresivos durante este periodo.

Los dafios a la salud asociados al consumo de cannabis
no se han asumido de manera precisa porque se piensa que
el consumo es menor que el de nicotina y porque se cree que
es menor el namero de consumidores. También es probable
que exista la creencia de que el dafio a la salud es menor que
el provocado por el consumo de los productos derivados
del tabaco. Ademas, es posible que su uso tenga mas riesgos
asociados a los estilos de consumo. Por ejemplo, los fumado-
res de cannabis, como ya se hizo mencién, hacen aspiracio-
nes més profundas y detienen mas tiempo el humo en sus
pulmones. La forma como los consumidores la empacan en
el papel que utilizardn para fumar, hace que sea mas la can-
tidad de hierba que la contenida en un cigarrillo de tabaco.
Nunca usan filtros, lo que implica que la inhalacién del con-
tenido sea mayor que con el tabaco. Estos factores propician
que la concentraciéon de sustancias potencialmente toxicas
sea mayor que la que tedricamente ocurre con el cigarrillo.

Los dafios a la salud asociados al consumo de cannabis se
pueden dividir en pulmonares y extrapulmonares (cuadro 3).

Daios al sistema respiratorio

Sintomas respiratorios. Los fumadores de cannabis tienen mas
sintomas respiratorios que los no fumadores. En un estudio,
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(Modificado de Aldington, 2008)

Aldington® compar6 a individuos que solamente fumaban
cannabis versus individuos que la combinaban con tabaco;
individuos que sélo fumaban tabaco e individuos que no
fumaban. Observé que los fumadores de cannabis presen-
taron mas sibilancias, tos, opresién del pecho y sintomas de
bronquitis crénica que los no-fumadores. La frecuencia de
estos sintomas es comparable a la que se observa en los in-
dividuos que solamente fuman tabaco, pero cuando los su-
jetos fuman tanto cigarrillos de nicotina como de cannabis,
entonces tienen mas sintomas que cualquiera de los dos en
forma independiente (cuadro 4).

Disminucion de la funcién pulmonar. Existe una relacién
dosis respuesta y la disminucion de la relacion VEF1/CVF
en los fumadores de cannabis. Asimismo, se observa au-
mento de la resistencia de la via aérea y de la capacidad pul-
monar total, cambios que en conjunto sugieren que fumarla
puede constituir un riesgo para desarrollar EPOC (enferme-
dad pulmonar obstructiva crénica). En el mismo estudio®
los investigadores determinaron la presencia de enfisema en
un pequeno grupo de fumadores de cannabis. Estos datos
también han sido observados por otros investigadores.**

Cancer de pulmon. El tabaquismo es, con mucho, la cau-
sa namero uno de cancer pulmonar. Debido a que es dificil
encontrar individuos que solamente fumen cannabis y nun-
ca hayan fumado tabaco, los estudios que sefialan una aso-
ciacién entre el consumo de cannabis y cancer de pulmén
son escasos. Hay, sin embargo, elementos en el contenido
de la cannabis y la forma de su consumo que hacen posible
la asociacion. Por ejemplo, la cannabis contiene el doble de
hidrocarburos poliaromaticos con poder cancerigeno que el
tabaco, lo que en combinacién con el mayor tiempo que el
humo permanece en el pulmoén favorece la actividad de los
productos carcinégenos en el pulmén. Nueva Zelanda es
un pais en donde los consumidores no suelen combinar la
cannabis con el tabaco. Ahi se realizé un estudio de casos
y controles® en los que se pudo diferenciar claramente a
los usuarios que solamente consumian cannabis de aque-
llos que s6lo consumian tabaco y, como grupo control, se
incluyeron a individuos que nunca habian fumado ni una
ni el otro y a individuos que mezclaban los dos. Se encon-
tré que el riesgo relativo de desarrollar cancer de pulmoén
era 5.7 veces mayor en aquellos que consumian solamente
cannabis.

Vol. 36, No. 2, marzo-abril 2013 salud mental




El problema del consumo de cannabis: el papel del Sector Salud

Hiperreactividad bronquial e hipersensibilidad alérgica. Un
grupo de investigadores de Espafia* demostré que un por-
centaje importante de usuarios de cannabis tienen pruebas
de IgE y de reto bronquial positivas a cannabis. Coinciden-
temente este grupo mostré mas sintomas respiratorios.

Enfisema buloso, pneumotdrax y fibrosis pulmonar. Se han
descrito reportes de estas entidades asociadas al consumo
de cannabis. Aunque los casos estdn documentados, se re-
quiere de mas evidencia para determinar en forma catego-
rica esta relacion.

Los consumidores de cannabis tienen méas sintomas res-
piratorios que una persona que no consume ningun tipo de
cigarrillo. Algunos sintomas como la opresién del pecho es
mayor cuando se consume tabaco y cannabis. El cuadro 4
muestra los sintomas en estas cuatro poblaciones.*

Complicaciones no pulmonares

Complicaciones orales. Se han asociado a diversas otras compli-
caciones, desde estados mentales alterados cuando se com-
binan con algunos anestésicos locales,*” hasta xerostomia,
leukoedema y mayor probabilidad de candidiasis oral.*®
Cincer de cabeza y cuello. En un estudio de casos y con-
troles* de 173 pacientes diagnosticados con carcinoma esca-
moso de cabeza y cuello y 176 sujetos libres de este cancer,
se encontré que los fumadores de cannabis tienen un riesgo
alto de desarrollar tal tipo de neoplasia. Vale la pena su-
brayar que estos hallazgos persistieron después de realizar
ajustes por tabaquismo, sexo, edad, raza, educacién y otros
confusores. Estos investigadores encontraron un efecto po-
sitivo de relacion causal y de dosis. Es decir, en aquellos que
consumian mds y por mas tiempo, el riesgo era mayor.

Accidentes automovilisticos

En una revisioén se encontrd que las complicaciones no pul-
monares mds importantes son los accidentes automovilisti-
cos relacionados con el consumo agudo de cannabis. Como
ya se menciono, ésta afecta la percepcién del tiempo y la
distancia. Dos fumadas de un cigarrillo de cannabis puede
tener un efecto sobre el Sistema Nervioso semejante al pro-
ducido por niveles séricos de alcohol no permitidos.*

Enfermedades cardiovasculares
También se han descrito casos de infarto cardiaco y crisis hi-
pertensivas asociadas al consumo de cannabis.” Sin embargo
se requiere contar con mas evidencias para poderlo asegurar.

Disfuncion eréctil
Un estudio reciente ha dirigido su atencion a los efectos po-

tenciales de la cannabis sobre la salud sexual de los hom-
bres. Sus datos sugieren que existe un efecto® inhibitorio
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sobre la ereccién, pero se requiere de mas investigacién en
este sentido para afirmarlo.

El consumo de cannabis va més alld del panorama so-
cial asociado al consumo de drogas ilicitas y de los efectos
sobre la salud mental. De hecho, una serie de evidencias
sefialan que sus efectos, mas alla de los descritos, pueden
ser multisistémicos. Las razones por las que este dafio no
se ha hecho claro tienen que ver con el consumo oculto y la
prohibicién. El punto es mds que importante porque en la
medida que no se conozcan sus dafios a la salud sera mas
dificil hacer campafias de prevencién utilizando argumen-
tos de salud y no solamente los de la adiccién que, per se,
serian suficientes.

Consideraciones respecto al tratamiento

El verdadero reto dentro del manejo de las adicciones es
el concerniente al mantenimiento del no consumo de forma
constante y consistente a través del tiempo. Dentro de este
apartado, la apetencia o craving por el consumo adquiere
un valor primordial en el manejo psicofarmacolégico, re-
vistiendo relevancia el otorgar seguimiento continuo y per-
manente. Los objetivos de la fase de mantenimiento son: a)
promover y mantener la sobriedad, b) en caso de no lograr-
lo, llevar a cabo la reduccion del dario por medio de la ingesta
moderada, c) auxiliar a generar alternativas para resolver
situaciones criticas, d) corregir los factores precipitantes y
asociados, e) tratar las complicaciones, f) aplicar estrategias
preventivas de recaidas.

Como principios generales, el manejo de las adicciones
debe considerar lo siguiente:*

1) No existe un tnico tratamiento adecuado para todas las
personas,

2) Debe poder disponerse inmediatamente del tratamiento,

3) Un tratamiento efectivo contempla las multiples necesi-
dades del sujeto, no s6lo su consumo de drogas,

4) El tratamiento individualizado y el plan de asistencia
han de evaluarse continuamente y modificarse, si es ne-
cesario, para garantizar que el plan cubra las necesida-
des cambiantes de la persona,

5) Para la eficacia de un tratamiento es decisivo seguirlo
durante un tiempo adecuado,

6) Los consejos (de forma individualizada o en grupo) y
otras formas de terapia comportamental, son aspectos
fundamentales para la eficacia de un tratamiento de
adiccién,

7) Para muchos pacientes los medicamentos constituyen
un elemento importante del tratamiento, especialmen-
te si se combinan con los consejos y otras terapias del
comportamiento,

8) Aquellos sujetos adictos o con abuso de drogas que
presentan simultdneamente una enfermedad mental,
deben someterse a un tratamiento integral de ambos
trastornos,
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9) La desintoxicacién médica es s6lo el primer paso del
tratamiento de la adiccion y, por si sola, contribuye muy
poco a modificar a largo plazo el habito del consumo,

10) Un tratamiento no necesita ser voluntario para ser efec-
tivo,

11) Hay que controlar continuamente la posibilidad de que
exista consumo de drogas durante el tratamiento,

12) Los programas de tratamiento deben incluir la detec-
cién de enfermedades como el SIDA, las hepatitis B y
C, la tuberculosis y otras enfermedades infecciosas e
intentar ayudar a los pacientes para cambiar compor-
tamientos con el fin de evitar que ellos mismos u otras
personas puedan infectarse,

13) La recuperacién de la adiccion a una droga puede ser
un proceso muy largo y suele requerir mdaltiples perio-
dos de tratamiento.

Otro punto fundamental es el abordaje psicoterapéutico
en el cual es necesario aclarar y fundamentar el diagnéstico,
fijar los objetivos a corto y a largo plazo, asi como estable-
cer los términos del contrato terapéutico. La participacion
de miembros de la familia del paciente es necesaria en el
periodo inicial. En esta primera fase el objetivo es lograr el
convencimiento del paciente de mantenerse en abstinencia.

Posteriormente se abordardn algunos de los factores
que lo llevaron al consumo de las sustancias, ante esto el
paciente debe aprender a manejar la ansiedad asi como a
integrar el abandono paulatino de los mecanismos psico-
l6gicos de defensa como la negacién y la proyeccién, for-
taleciendo asimismo la conciencia de su autocuidado. Es
posible que se hagan evidentes problemas de tipo sexual,
familiares u otros, los cuales hay que abordar. Asimismo
es menester auxiliarse de Grupos de Ayuda Mutua del tipo
de Alcohoélicos Anénimos y Narcéticos Andénimos para dar
contencién y reestructurar al paciente y reinsertarlo en los
diversos dambitos de su vida. Con la intervencién anterior
muchos pacientes terminan el tratamiento o se mantienen
en abstinencia y contintan con el trabajo de identificacion
y resolucién de los conflictos intrapsiquicos, al tiempo que
realizan un inventario moral permanente de su actuar coti-
diano que reparan diariamente, con lo cual ceden las areas
de conflicto y se reintegran a su sociedad.

Cabe senalar que siguiendo los lineamientos mencio-
nados el prondstico serd favorable, sin embargo dentro de
la evolucién natural de la enfermedad esta contemplada la
reincidencia, siendo entonces la directriz terapéutica el es-
paciar dichos cuadros de reincidencia y que cada uno tenga
menor duracion hasta que remita totalmente.

Las intervenciones psicosociales deberan incluir los
siguientes objetivos: a) establecimiento y mantenimiento
de la alianza terapéutica, b) vigilancia del estado clinico
del paciente, c) tratamiento de los estados de intoxicaciéon
y abstinencia, d) desarrollo y facilitacion del cumplimiento
de un programa terapéutico individualizado, e) prevenciéon

156

de las recaidas, f) educacién sanitaria individual y familiar,
g) reduccién de la comorbilidad y de las secuelas del con-
sumo y h) integracion de las intervenciones realizadas con
la coordinacién de profesionales de otras disciplinas y de
organizaciones no gubernamentales.

Consideraciones sobre el andlisis de la legalizacion de la can-
nabis. El analisis para evaluar el proceso de legalizacién de
las drogas es complejo ya que incluye aspectos médicos,
econémicos y mdltiples situaciones sociales de caracter
nacional e internacional. Sobre la legalizacién de la canna-
bis se han esgrimido argumentos de caracter médico y so-
cioeconémicos, estos dltimos en relacién a la reduccion del
narcotréfico y las consecuencias derivadas del mismo. Los
argumentos que defienden su legalizacién en base a sus
propiedades medicinales tienen valor histérico, ya que en la
actualidad vimos que todas las propiedades médicas que se
le han conferido son cubiertas por medicamentos diversos y
que no contienen cannabinoides. En los paises que se tienen
aprobadas algunas indicaciones médicas de los cannabinoi-
des, éstas se basan en el uso de compuestos orales elabora-
dos por la industria farmacéutica, como se ha sefnalado an-
teriormente, y no en la cannabis fumada, ya que el humo de
la misma contiene muchos compuestos toxicos y, por otro
lado, la concentracién de THC que se requiere para obte-
ner un efecto farmacolégico es minima y su concentracién
es muy variable de una planta a otra. El uso “recreativo”
convencional que se le da a la cannabis por la gran mayoria
de sus consumidores, rebasa en mucho los niveles sangui-
neos compatibles con una indicacién médica, alcanzando
diferentes grados de toxicidad.

En cuanto al argumento de un posible beneficio en el
control de su consumo, la evidencia internacional indica
que esto no es esperable. En los EUA se ha estudiado, en-
tre estudiantes de lo que equivale a tercero de preparatoria,
cudl es el consumo de acuerdo a la percepcién del riesgo.
Entre 1975 y 2008 el consumo aumenta conforme disminuye
la percepcién del riesgo y viceversa.® Esto permite suponer
que, de legalizarse la cannabis en México, un fuerte mensaje
que recibiria la juventud es que no es tan dafina.

El multimencionado argumento de la experiencia en
otros paises, principalmente Holanda, debe analizarse con
cautela y de ninguna manera considerarse como un ejemplo
a seguir. En Holanda se despenalizé en 1976 y su consumo,
que ya habia disminuido el afio previo, se mantuvo estable
durante siete afios. Entre 1984 y 1996 el consumo se incre-
ment6 del 15 al 44%, reduciéndose la cantidad permitida
de 30 a 5 gramos. Inicialmente el uso se restringia a “coffee
shops”, en Amsterdam, que en 1980 eran un total de nueve.
Estos aumentaron a 71 en 1985 y en 1997 habia entre 1200 y
1500 en toda Holanda.** Sobre el ntimero de consumidores,
en 2001 el 37% de la poblacién mayor de 12 afios en Ams-
terdam la habia probado y en poblaciones de menos de 500
domicilios, el 11%.% Con estos datos no se puede considerar
que Holanda sea un buen ejemplo a seguir, particularmen-
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Cuadro 5. Referencias normativas en el campo de la cannabis

Punitivo

Derecho a la salud y obligaciones del
Estado Mexicano

Administrativa

En México no estd penado el uso de dro-
gas (ciertas cantidades) sino el trdfico,
la produccién (esto es, la manufactura,
fabricacién, elaboracién, preparacién o
acondicionamiento de algin narcético),
el transporte, el tréfico, el suministro gra-
tuito, la prescripcion y el comercio (esto
es, vender, comprar, adquirir o enajenar
algdn narcético). También se imponen
penas a quienes aporten recursos o co-
laboren financieramente en los delitos
anteriores, a quienes siembren o permi-
tan que se siembre en terrenos de su po-
sesioén alguna planta cuyo alcaloide esté
prohibido y realicen actos de publicidad
o propaganda para favorecer el consumo
de narcéticos.

Constitucién Mexicana, articulo 4.

La Convencién Unica de 1961, su Pro-
tocolo y el Convenio sobre Sustancias
Psicotrépicas.

La Convencién de Viena de 1988.
Ley General de Salud, regula:
1. Promocién de la salud (articulo 73).

2. La atencién médica (en sus funciones
preventiva, curativa y rehabilitadora
a que se refiere el articulo 33).

3. Las personas que usen habitualmente
estupefacientes o sustancias psicotré-
picas (articulo 74).

4. Al programa contra la farmacode-
pendencia que evalia el Consejo

NORMA Oficial Mexicana NOM-028-SSA2-1999,
Para la prevencién, tratamiento y control de las adic-
ciones.

2.1 NOM-001-SSA1-1993, Que instituye el procedi-
miento por el cual se revisard, actualizard y editard la
Farmacopea de los Estados Unidos Mexicanos.

2.2 NOM-025-SSA2-1994, Para la prestacién de servi-
cios de salud en unidades de atencién integral hospita-
laria médico-psiquidtrica.

2.3 NOM-010-SSA2-1993, Para la prevencién y con-
trol de la infeccién por virus de la inmunodeficiencia
humana.

2.4 NOM-009-SSA2-1993, Para el fomento de la salud
del escolar. 2.5 NOM-017-SSA2-1994, Para la vigi-
lancia epidemiolégica. 2.6 NOM-168-SSA1-1998, Del
expediente clinico.

Cédigo Penal Federal Titulo VIl capitulo
I: “Delitos contra la salud”. Capitulo VI:
substancias psicotrépicas.

Ley General de Salud, Capitulo 5: “Estu-
pefacientes”.

Nacional contra las Adicciones.

Reglamento de Control Sanitario de Actividades, Es-
tablecimientos, Productos y Servicios destinado a los
actos de control sanitario de la fabricacién de estupefa-
cientes y sustancias psicotrépicas, prescripciéon médica,
expendio, importacién y exportacién de unos y ofras.

te si tomamos en cuenta que en México, en una edad se-
mejante, el consumo es mucho menor. Y por otro lado, una
gran diferencia entre Holanda y México es que nuestro pais
representa una via de paso al pais que consume la mayor
cantidad de drogas en el mundo, por lo que un proceso de
legalizacion en México no puede desarrollarse sin una estre-
cha vinculacién con los Estados Unidos.

Sintesis del marco legal en materia de adicciones en México. El
marco juridico sobre las adicciones en nuestro pais es amplio
y responde a distintas dimensiones: a) punitivo, se refiere a
las normas que regulan y castigan el trafico, produccién y dis-
tribucion de diversas sustancias ilicitas, b) derecho a la salud
y obligaciones del Estado Mexicano, se refiere a las obliga-
cién del Estado para garantizar el acceso a la salud de todo
ciudadano que sufre alguna adiccion y las obligaciones asu-
midas en el &mbito internacional, c) administrativa, todo tipo
de reglamentacion sobre el manejo de sustancias que pueden
producir adicciones pero cuyo uso es licito y sobre la regula-
cién de los establecimientos que dan tratamiento. Asi, el mar-
co legal lo componen la Constitucion Politica de los Estados
Unidos Mexicanos, los tratados internacionales ratificados
por nuestro pais, leyes federales, leyes estatales, reglamentos,
decretos, acuerdos y normas oficiales mexicanas.

El cuadro 5 resume parte de la legislacion.

La cannabis no es una droga inocua, tiene consecuencias
negativas en la salud y no existen elementos que justifiquen
su legalizacion con fines de uso médico. La medida podria
tener mas consecuencias negativas que positivas en cuanto a
salud y calidad de vida de nifios, adolescentes y jovenes, por
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la etapa de crecimiento y la suceptibilidad neuronal que va-
ria en los individuos. La legalizacion facilitaria el acceso a la
droga, transmitiéndole a la poblacién el mensaje de un menor
riesgo; lo que a su vez se ha asociado a un mayor consumo.
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