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Tastornos relacionados al uso de cannabis

Carlos Mendoza Angulo '

Cannabis es un término que se refiere a productos
psicoactivos de las plantas de canamo Cannabis sativa y
Cannabis indica. De ellas se obtiene la sustancia psicoactiva
Delta-9-tetrahidrocannabinol (THC). Los productos de
Cannabis son: Marihuana, que incluye la hoja, tallo y flor;
sinsemilla, que es solo el extremo floreciente de la planta; y el
hashish, que es la resina exudada por la planta.

Epidemiologia del abuso
y la dependencia a cannabis

Cannabis es la sustancia adictiva (SA) mas amplia-
mente usada en el mundo. La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) estimo que durante los 90’s, hubieron 141 millones de
abusadores de cannabis en el mundo. En los Estados Unidos se
estimé que 25 millones de personas (10.6%) mayores de 12
afios usaron marihuana en el ultimo afio. El Substance Abuse
and Mental Health Service Administration (SAMHSA) estima
que 3.1 millones de personas (1.3% de la poblacion) consume
marihuana diariamente ", En un estimado bastante conser-
vador, se plantea que el 8% de las personas que prueban
marihuana desarrollaran una dependencia ®. El uso de
marihuana entre estudiantes aumentd de 27.9% en 1993 a
33.3% en el 2005 . Las tasas de personas que sufren desde
abuso hasta dependencia a marihuana se incrementaron signifi-
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cativamente entre 1990y el 2002 ™.

Efectos neuropsicologicos
por el consumo de cannabis

Son varios los efectos neuropsicologicos agudos por el
uso de cannabis cuando se fuma. Estos incluyen problemas en
la memoria de corto plazo, atencion sostenida y dividida, y enla
realizacion de decisiones complejas **. Ademas, el uso agudo
de cannabis incremento las medidas de impulsividad en
prucbas computarizadas . Los déficits neuropsicologicos se
hacen mas evidentes con el uso de productos de cannabis de alta
potencia®. Varios autores han descrito un “sindrome
amotivacional” asociado con el uso de cannabis, caracterizado
por una caida de la motivacion, ambicion y direccion en la vida
U Este sindrome parece ser el resultado de intoxicaciones
continuas y se resuelve con el cese del consumo de cannabis ™.
Un estudio de consumidores cronicos mostro que después de un
periodo de 28 dias de abstinencia, los déficits neuro-
psicoldgicos de los consumidores se resolvieron y reportaron
un incremento en la productividad y satisfaccion en sus trabajos
y en la vida social ",

Aspectos psicosociales de los trastornos
relacionados al consumo de cannabis

Se ha demostrado que una temprana exposicion a
cannabis es un factor de riesgo independiente para ¢l consumo
continuo de cannabis, el consumo de otras sustancias adictivas,
la delincuencia juvenil y el desempleo "”. Ademas, se ha
encontrado una asociacion significativa entre el grado de
consumo de marihuana y la probabilidad de cometer crimenes
violentos . También se ha encontrado una asociacion entre el
consumo de cannabis y conductas sexuales de riesgo "”. Para
aquellos individuos que desarrollan dependencia a cannabis,
las consecuencias de su adiccion son tan serias como las que se
dan en adicciones a otras sustancias ilicitas. El deterioro
médico, legal y psiquidtrico asociado con la dependencia a
cannabis es comparable al producido por la dependencia a
cocaina‘”

Es algo comin presentar a la marihuana como una
“puerta de entrada” a “mayores” sustancias adictivas. Como
sustento a éste planteamiento se observa que entre adolescentes
es frecuente que el consumo de marihuana haya precedido en el
tiempo al uso de sustancias adictivas “mayores” . Sin embar-
g0, que preceda el consumo, no implica una causalidad. Es
probable que los adolescentes que eligen consumir primero
marihuana sean mas marginados socialmente y exhiban
mayores problemas de conducta que aquellos que no eligieron
consumir marihuana. De tal manera que quienes consumieron
marihuana tempranamente tiendan a vincularse con personas
con conductas delincuenciales .

Sistema Endocanabinoide

Se han identificado 2 subtipos de receptores canabi-
noides. El primero, el receptor CB1, se encuentra en los axones,
dendritas y en el cuerpo de las neuronas. El segundo, el receptor
CB2 se encuentra principalmente en las c¢lulas inmunes. El
receptor CB1 es abundante en el cerebro, incluso mas que los
receptores opioides y de dopamina, y estin densamente
ubicados en el estriado, globus pallidus, sustancia nigra,
hipocampo y cerebelo “’. CB1 y CB2 estan acoplados a
proteinas G inhibitorias; inhiben la adenilciclasa y activan la
MAP kinasa. Los receptores CB1 inhiben los canales de calcio
presinapticos tipo N, Py Q y activan los canales de potasio. Este
subtipo de receptor también afecta otras vias de sefializacion.
Deben haber otros receptores canabinoides que todavia no han
sido identificados ®’. El THC parece funcionar como un

agonista parcial de los receptores CB1 y CB2™",
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Hay numerosas sustancias enddgenas que ligan con
estos receptores. Estos endocanabinoides son derivados del
acido araquidonico. El sistema endocanabinoide parece modu-
lar la plasticidad neuronal y preserva la estructura y funcion de
circuitos cerebrales mayores. Los endocanabinoides modulan
el sistema inmune, la motilidad gastrointestinal y la
nocicepeion “”. El sistema endocanabinoide también parece
jugar un rol en el mantenimiento de la homeostasis emocional,
por ejemplo, facilitando la extincién de memorias aversivas “,
La activacion del sistema dopaminérgico mesolimbico ha sido
implicado en el reforzamiento de la conducta de consumo
Se ha demostrado que el THC incrementa la liberacion de
dopamina en el nucleo accumbens **. Si bien los canabinoides
interactiian con los sistemas GABAérgico, glutamatérgico y
colinérgico, su interaccion con los sistemas dopaminérgicos y
opioides son de mayor importancia en el desarrollo de la
dependencia **'.

Diagnésticos del DSM IV TR "
relacionados con cannabis

Intoxicacion por cannabis

El diagnostico mas elemental relacionado a cannabis es
la intoxicacion. Para hacer éste diagnostico el paciente debe
haber usado cannabis recientemente y presentar como conse-
cuencia algunos cambios psicologicos y conductuales. La
persona debe estar experimentando dos de los siguientes cuatro
signos: Inyeccion conjuntival, incremento del apetito, boca
seca y taquicardia. Los sintomas no deben ser mejor explicados
por otra condicion medica o mental. Hay otro especificador,
“con disturbios en la percepcion” si el individuo intoxicado esta
experimentando ilusiones o alucinaciones.

Es importante sefialar que la literatura describe otros
efectos psicologicos y fisiologicos por el consumo de cannabis
que no aparecen enel DSM IV-TR.

Efectos fisiologicos por consumo de cannabis
Frecuentes

* Taquicardia

« Incremento del apetito

* Bocaseca/Sed

* Inyeccion Conjuntival

« Estrefiimiento

* Disminucion de la presion intraocular

» Midriasis

* Leve broncoconstriccion seguida
de broncodilatacion

» Leveanalgesia

* Leve efecto antiemético

* Disminucion de lalibido

Infrecuentes

= Ataxia

= Ptosis

= Miosis

= Somnolencia

« Bradicardia

* Hipotension

« Vasoconstriccion
* Hipotermia

Efectos psicologicos de laintoxicacién por cannabis
Frecuentes

* Euforia
» Distorsiones en la percepcion (ej: El tiempo)
* [ncremento de las sensaciones

Infrecuentes

* Ansiedad

» Cansancio

* Despersonalizacion/Desrealizacion
* Ideacion paranoide

Abuso de cannabis

Los criterios para abuso de cannabis (DSM IV-TR) se
presentan cuando una persona la usa persistentemente a pesar
de los efectos adversos en su vida. Por un periodo no menor a
12 meses y debido al uso de cannabis, el individuo debe
presentar una de las siguientes alteraciones: Episodios recu-
rrentes de fallas en cumplir sus obligaciones en el trabajo. el
estudio o el hogar; episodios recurrentes de uso de cannabis,
cuando el uso resulta en dafio fisico; recurrentes problemas
legales; o recurrentes discusiones o disputas con otros.

Dependencia a cannabis

En general, la dependencia a cannabis es concebida
como un estado de mayor de severidad que el abuso de
cannabis. En la dependencia se ha perdido el control del uso de
cannabis y como consecuencia, la droga se ha incorporado en
la fisiologia, psicologia y en el mundo social del individuo. Por
un periodo no menor a 12 meses y debido al uso de cannabis, el
individuo debe presentar tres de las siguientes alteraciones:
tolerancia; sindrome de abstinencia; uso de cannabis en mayor
cantidad o por un periodo de tiempo mayor al programado; un
persistente deseo de disminuir o controlar el consumo; un
continuo incremento en la cantidad de tiempo utilizado en la
busqueda, consumo y recuperacion por el uso de cannabis;
importantes actividades son dejadas de lado o reducidas
debido al consumo; o se contintia el uso de cannabis a pesar de

*DSM IV-TR= Diagnostic and Statistical Manual, fourth edition, Text Revision, American Psychiatric Association, Washington, 2000,
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los problemas de salud fisica y mental causados o exacerbados
por el consumo.

Aunque el DSM IV TR y sus anteriores versiones no
reconocen el diagnostico del sindrome de abstinencia por
cannabis, se tiene un estado de abstinencia bien caracterizado y
demostrado en individuos dependientes a cannabis cuando la
droga deja de consumirse. La abstinencia por cannabis se
caracteriza por ansiedad, irritabilidad, disminucion del dnimo y
de la ingesta de alimentos y malestar fisico “**”. Muchos
pacientes dependientes a cannabis que buscan tratamiento
reportan sintomas de abstinencia por cannabis, y estos sintomas
tienden a ser mayores en severos consumidores “*. La validez
del concepto de dependencia a cannabis ha mostrado ser
equivalente a los de dependencia a alcohol, opiaceos, estimu-
lantes y sedantes *.

Delirio debido a intoxicacion por cannabis

A pesar de su inclusion en el DD DSM IV-TR, no se han
encontrado reportes sobre ésta entidad. Existen reportes de una
“psicosis toxica” de confusion, problemas de memoria y
alucinaciones después del uso de cannabis “**". Sin embargo
estos reportes preceden la aparicion de la entidad clinica o el
material clinico es insuficiente para asegurar que es el mejor
diagndstico para la condicion descrita. Dos de las mas recientes
descripciones de confusion toxica en la literatura se refieren a
casos en que cannabis fue ingerido en vez de fumado ***”. Dado
que el inicio de accién de THC es mas lento cuando se ingiere,
seria mds dificil “autotitularla” cuando se ingiere que cuando se
fuma hasta el nivel de intoxicacion deseado, llevando asi al
consumidor a una posible sobredosis . Por lo antes expuesto,
¢sta entidad debe ser infrecuente. Si el diagnostico se sospecha,
se debe buscar exhaustivamente otras causas, especialmente si
el delirio no se resuelve en una semana "’

Trastorno psicotico inducido por cannabis

El 15% de consumidores de cannabis reporta haber
tenido algin sintoma psicotico después de haber usado
cannabis *”. Esto tiende a remitir con la resolucion de la into-
xicacion ", Algunos investigadores creen que cannabis es un
factor de riesgo independiente para desarrollar una psicosis
#7%) Sin embargo, no hay evidencia de que el consumo intenso
de cannabis lleve a una psicosis que persista después de la
abstinencia ", Si los sintomas psicoticos persisten por més de
48 horas después de la intoxicacion, probablemente se deban a
un trastorno psicético que no ha sido diagnosticado previa-
mente""”’.

Trastorno de ansiedad inducido por cannabis
La reaccion adversa a cannabis mdas frecuente es

& ro_t 36,12,35 x
ansiedad aguda o ataques de panico * . Esto es particular-
mente comun en mujeres y en consumidores infrecuentes o que

nunca han consumido “***. Si la ansiedad o panico se prolonga
por varios dias, debe pensarse en un trastorno psiquiatrico

subyacente "”.

Tratamiento de los desordenes
relacionados a cannabis

Psicoterapia

Una variedad de intervenciones psicosociales han sido
estudiadas en dependencia a cannabis. Los primeros trabajos
en el tratamiento de la dependencia a cannabis se basaron solo
en experiencias anecdoticas y en recomendar ejercicios, nutri-
cion saludable, cuidados respiratorios, tratamientos para el
insomnio, medidas conductuales y el programa de los 12 pasos
@49 Estudios abiertos describieron tratamientos para
dependencia a cannabis usando terapias aversivas con agentes
eméticos “” y choques eléctricos “”. Posteriores estudios no
controlados describieron una “intervencion integral breve”
para dependencia a marihuana "', Esta intervencion consistio
en una evaluacion de 2.5 horas y una intervencion que
proporciono educacion y estrategias de reduccion del uso de
THC junto con un cuaderno de autoayuda. Luego de | y 3
meses de seguimiento los investigadores encontraron que el
promedio de dias en que se consumio marihuana disminuyo, la
cantidad de marihuana consumida disminuyo y que los sujetos
reportaron menores problemas.

En una breve intervencion para adolescentes con-
sumidores de cannabis ", se enrolaron 73 adolescentes
consumidores de cannabis para una intervencion breve basada
en el Marihuana Check-up “”. El Cannabis Chek up para
adolescentes consiste en una sesion de educacion para los
padres del adolescente, dos sesiones de evaluacion y feedback
para los adolescentes, y luego una sesion opcional de terapia
cognitiva conductual. El seguimiento obtenido tres meses
después de la intervencion mostro una reduccion significativa
de la linea base tanto en cantidad como en frecuencia de
consumo de cannabis asi como también en la proporcion de
sujetos que califican para el diagnostico de dependencia. El
seguimiento a seis meses reveld una reduccion significativa de
la linea base tanto en el nimero de dias de consumo como en el
de sujetos con sintomas de dependencia.

Ensayos clinicos controlados de varias psicoterapias
han sido realizados. Se ha llevado a cabo una adaptacion del
modelo de prevencion de recaidas de Marlatt y Gordon para el
tratamiento de la dependencia a marihuana “. Se distribu-
yeron al azar a 212 consumidores de marihuana que buscaban
tratamiento en 10 grupos de terapia con sesiones de 2 horas
cada uno. La mitad recibio terapia de soporte social v la otra
mitad recibid terapia de prevencion de recaidas. Los sujetos
fueron reevaluados en los meses 1, 3, 6, 9 y 12; tuvieron
sesiones de grupo de refuerzo en los meses 3 y 6. Los
investigadores encontraron que ambos grupos redujeron
significativamente la cantidad y frecuencia de consumo de
marihuana, pero ninguno mostrd superioridad sobre el otro.

73
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Se realizO un segundo ensayo con prevencion de
recaidas para comparar tratamientos extensos con tratamientos
breves “, encontrandose que ambos fueron significativamente
efectivos en lareduccion del nimero de dias y en la cantidad de
marihuana que consumieron. No hubo diferencia significativa
en la efectividad de ambos tratamientos.

Otro estudio en el que se evaluo el efecto de la duracion
del tratamiento, se distribuyeron al azar los consumidores de
THC en 3 grupos, uno recibid una sola sesioén de Terapia
Cognitivo Conductual (TCC), otro recibié 6 sesiones de TCC y
el otro fue el grupo control. Los grupos que recibieron TCC
tuvieron menores problemas relacionados a cannabis que el
grupo control. EI grupo de 6 sesiones de TCC mostro una leve
ventaja comparada con el grupo de una sola sesion en cuanto
que reportaron menos consumo de cannabis y tuvieron menores
puntajes en la escala de severidad de dependencia .

Budney et al. realizaron un estudio de distribucion
aleatoria investigando el efecto de la adicion de vouchers a las
terapias para la dependencia a marihuana “*, Se distribuyeron
al azar en tres grupos: (1) Cuatro sesiones de 90 minutos
Terapia de Incremento Motivacional (TIM), (2) 14 sesiones de
60 minutos de TIM mas entrenamiento en destrezas de
afrontamiento Conductual (EC): (TIM+EC), (3) TIM+EC mas
un programa de voucher (TIM+EC+V) usando vouchers de
dinero por presentar un examen toxicologico negativo. Se
reportd que los tipos TIM+EC y TIM mostraron reducciones en
los sintomas relacionados al consumo de marihuana. El grupo
TIM+EC+V tuvo significativamente periodos més prolon-
gados de abstinencia comparado con los grupo TIM+EC. Los
sujetos en el grupo de voucher tuvieron una probabilidad
significativamente mayor de estar en abstinencia al final del
estudio.

El estudio de seguimiento del uso de vouchers *” en la
terapia para la dependencia a cannabis fue de 14 semanas, 90
adultos que buscaban tratamiento y que cumplian con los
criterios para dependencia a cannabis fueron distribuidos al
azar y asignados a'3 condiciones: (1) Reciben un voucher si
estdn en abstinencia (V), en donde los participantes recibieron
vouchers con valor monetario por cada examen toxicoldgico
negativo para marihuana, pero sin recibir ninguna terapia, tan
solo un folleto de autoayuda, (2) TCC, que consistié en 14
sesiones semanales de terapia. También se dieron vouchers en
¢ste grupo luego del screening, pero a diferencia del grupo
anterior, los recibieron incluso cuando hubo evidencia de
consumo de THC, y (3) TCC mas vouchers si estuvo en
abstinencia (TCC+V),

Al final del tratamiento, los participantes en el grupo V
tuvieron significativamente mas abstinencia de marihuana que
el grupo de participantes en el grupo de solo TCC. No hubo
diferencias significativas entre los grupos V y TCC+V, lo que
sugiere que TCC no incrementa los efectos de un programa de
voucher. Después de 12 meses de seguimiento, el grupo

*TCC= Terapia Cognitivo Conductual.

TCC+V tuvo tasas de abstinencia significativamente mayores
que el grupo de solo TCC, pero no ocurrid lo mismo con el
grupo V. Sin embargo, niveles de remision significativamente
mayores (bajo los criterios de dependencia DSM-IV-TR)
fueron observados en el grupo TCC+V comparado con el
grupo de solo V. Estos resultados dan a entender que el
programa de solo Voucher fue efectivo en producir una
abstinencia continua durante el tiempo en que los vouchers
fueron ofrecidos (durante el tratamiento). Sin embargo,
después de terminado el tratamiento, la TCC ayudd a man-
tener los tempranos beneficios facilitados por el sistema
de vouchers.

Elmas grande estudio de terapias para la dependencia a
cannabis es el estudio Cannabis Youth Treatment (CYT). Este
estudio se distribuy6 al azar a 600 adolescentes consumidores a
una de 5 tipos de intervenciones psicosociales *"***”. Como se
describié en un reciente articulo ®”, los 5 tratamientos evalua-
dos fueron: (1) 5 sesiones que incluyeron 2 sesiones de TIM y 3
sesiones de TCC (TIM/TCCS), (2) 2 sesiones que incluyeron 2
TIM y 10 TCC (TIM/TCC12), (3) Red de Soporte Familiar
(RSF), un tratamiento multi-componente disefiado para ser
afiadido a TIM/TCC12), (4) el Adolescent Community
Reinforcement Approach (ACRA), que comprende 10 sesiones
individuales y 4 sesiones con los cuidadores para educarlos en
como sostener la abstinencia del adolescente, y (5) 12 sesiones
de Terapia Familiar Multidimensional (TFMD), que es una
terapia enfocada a la familia disefiada para trabajar indivi-
dualmente con adolescentes y sus familiares. El estudio
reportd que los tratamientos incrementaron el nimero de
sujetos en recuperacion y los dias de abstinencia; también
reportd que ninguno de los tratamientos mostré mayor
efectividad el uno del otro.

Otro estudio grande, multicéntrico es el Marijuana
Treatment Project (MTP) ®®. El MTP evalud 450 sujetos
dependientes a cannabis que se randomizaron en 3 brazos de
tratamiento: (1) 2 sesiones de TIM, (2) 9 sesiones de TCC
afiadidas a 2 sesiones de TIM y (3) Grupo control. Los
investigadores evaluaron a 4, 9 y 15 meses y se encontrd que
ambos grupos de tratamiento tenian tasas comparables de
mejoria que fueron ampliamente superiores a las vistas en el
grupo control. Tres son los principales hallazgos provenientes
de los estudios de psicoterapia para dependencia a cannabis:
(1) Varias psicoterapias han mostrado ser utiles en el
tratamiento de ¢ste trastorno. (2) Con excepcion del uso de los
voucher solos o afiadidos a otras terapia “**”, ninguna forma de
psicoterapia es mejor que otra y (3) Psicoterapias mas largas no
parecen ser mas ventajosas que las terapias mas cortas.

Terapia farmacoldgica en intoxicacién por cannabis
Sr1441716, antagonista selectivo de CB-1 (conocido

como Rimonabant) disminuye el efecto de la marihuana .
Los investigadores encontraron que una dosis de 90mg de
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Rimonabant tomada antes de fumar marihuana, redujo tanto los
efectos subjetivos como los objetivos de la droga. Cabe resaltar
que la dosis de Rimonabant usada en los ensayos clinicos es de
20mg al dia ®”. El impacto de Rimonabant en la autoadminis-
tracion de cannabis no ha sido publicada y atm no es claro si los
efectos descritos llevarian a una reduccion del consumo de
cannabis. Es posible que exista un problema con el cumpli-
miento, tal y como ocurre con naltrexona en dependientes a
opioides. El uso de antagonistas de receptores canabinoides
puede requerir la implementacion de un tratamiento psico-
social para incrementar el cumplimiento.

Terapia farmacologica en el sindrome
de abstinencia por cannabis

Se ha reportado el uso de THC oral, bajo condiciones
experimentales, como terapia de reemplazo para atenuar ¢l
sindrome de abstinencia *®. Comparandolo con placebo, THC
oral disminuyo las tasas de ansiedad, la dificultad para dormir,
sentirse “miserable”, escalofrios y apetencia por marihuana.
THC oral no afectd las tasas de irritabilidad o aislamiento
social. Es de anotar que no se produjo intoxicacion con THC
oral con dosis hasta de 10mg 5 veces al dia en éste grupo de
severos consumidores de cannabis.

Haney et al. estudiaron el uso de bupropion en el
sindrome de abstinencia por marihuana . Los investigadores
encontraron que comparado con placebo, bupropion empeoro
el animo y la calidad de suefio durante el sindrome de
abstinencia por marihuana experimentalmente inducido. Otro
antidepresivo que ha sido estudiado en el sindrome de
abstinencia por marihuana es nefazadona . Nefazadona
disminuyo las tasas de ansiedad y dolor muscular, mas no asi la
irritabilidad, malestar o pobre calidad de suefio durante el
sindrome de abstinencia de cannabis. Divalproato de sodio fue
investigado en cuanto a su utilidad para tratar el sindrome de
abstinencia por cannabis. Comparado con placebo, divalproato
de sodio disminuyo la apetencia por marihuana, pero incremen-
to las tasas de ansiedad, irritabilidad y fatiga.

Terapia farmacoldgica en la dependencia a cannabis

En un estudio sobre tratamiento farmacologico de
dependencia a canabis, ®" controlado y doble ciego, 25 sujetos
que tenfan criterios DSM IV TR para dependencia a cannabis
fueron randomizados a Valproato (50 a 120 ng/ml en suero) o a
placebo. Al final del ensayo de 6 semanas, no hubo diferencia
entre ambos grupos, con pocos individuos que alcanzaron la
abstinencia.
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Otro estudio aleatorio, controlado doble ciego examino
el uso de bupropion y nefazodona en dependencia a cannabis
2 En éste estudio los 130 individuos dependientes a cannabis
que buscaban tratamiento fueron distribuidos al azar en grupos
con placebo, a bupropion 300mg/dia y nefazadona 600mg/dia.
Al final del estudio, ninguna medicacion fue superior al
placebo en iniciar la abstinencia de cannabis o en aliviar los
sintomas de abstinencia por cannabis.

Terapia farmacologica en diagndsticos duales

Indirectamente, varios estudio han investigado el
aporte de intervenciones farmacologicas en individuos que
abusan de cannabis que tienen una comorbilidad psiquiatrica.
Geller estudio el uso de litio en adolescentes bipolares con
desordenes por consumo de sustancias *”. De los 25 sujetos
enrolados en los ensayos de distribucion aleatoria controlados
con placebo, el 64% era dependiente a alcohol y marihuana o
solo a marihuana. Al finalizar el estudio se encontro que el
grupo que recibio litio fue significativamente menor para
resultados toxicologicos positivos comparado con el grupo
placebo.

Existen datos preclinicos que demuestran que litio
puede atenuar el sindrome de abstinencia en ratas, quizas por su

actividad moduladora oxcitocinérgica .

Riggs et al. realizaron un ensayo de distribucion
aleatoria controlado con placebo de pemolina en un grupo de
adolescentes con TDAH (Riggs et al. 2004). El 74% de los
sujetos eran dependientes a cannabis. Comparado con placebo,
encontraron que pemolina atenuo los sintomas de TDAH, pero
no cambio el consumo de THC.

Conclusion

Actualmente, cannabis es ampliamente consumida y
causa serios problemas en una minoria de quienes la usan. Sin
embargo, dado el gran nimero de personas que consumen
cannabis, ésta minoria relativa se convierte en una poblacion
sustancial de consumidores en problemas. Ante esta realidad,
los clinicos necesitan herramientas con las cuales tratar los
trastornos por el consumo de cannabis. Existen varias psicote-
rapias que han probado su efectividad para el tratamiento de los
trastornos relacionados al consumo de cannabis. Del otro lado,
ninguna medicacion ha sido reportada como efectiva en el
tratamiento de éste mal. Sin embargo, como los ensayos
continian y como cada vez se llega mas alla en el
entendimiento del sistema de endocanabinoides, medicamen-
tos utiles probablemente seran desarrollados.
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