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lastornos relacionadosal usode cannabis
Carlos Mendoza Angula 1

Cannabis es un término que se refiere a productos
psicoactivos de las plantas de cáñamo 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.

Epidemiología del abuso
y la dependencia a cannabis

Canuabis es la sustancia adictiva (SA) más amplia-
mente usada en el mundo. La Organización Mundial de la Salud
(OMS) estimó que durante los 90's, hubieron 141 millones de
abusadores de cannabis en el mundo. En los Estados Unidos se
estimó que 25 millones de personas (10.6%) mayores de 12
años usaron marihuana en el último año. El Substance Abuse
and Mental Health Service Administration (SAMHSA) estima
que 3.1 millones de personas (1.3% de la población) consume
marihuana diariamente (1).En un estimado bastante conser-
vador, se plantea que el 8% de las personas que prueban
marihuana desarrollarán una dependencia (21.El uso de
marihuana entre estudiantes aumentó de 27.9% en 1993 a
33.3% en el 2005 (31.Las tasas de personas que sufren desde
abuso hasta dependencia a marihuana se incrementaron signifi-
cativamente entre 1990 y el 2002 (4).

Efectos neuropsicológicos
por el consumo de cannabis

Son varios los efectos neuropsicológicos agudos por el
uso de cannabis cuando se fuma. Estos incluyen problemas en
la memoria de corto plazo, atención sostenida y dividida, y en la
realización de decisiones complejas (5.8).Además, el uso agudo
de cannabis incrementó las medidas de impulsividad en
pruebas computarizadas (91.Los déficits neuropsicológicos se
hacen más evidentes con el uso de productos de cannabis de alta
potencia(1O). Varios autores han descrito un "síndrome
amotivacional" asociado con el uso de cannabis, caracterizado
por una caída de la motivación, ambición y dirección en la vida
(111.Este síndrome parece ser el resultado de intoxicaciones
continuasy seresuelvecon el cesedelconsumode cannabis(12).

Un estudio de consumidores crónicos mostró que después de un
período de 28 días de abstinencia, los déficits neuro-
psicológicos de los consumidores se resolvieron y reportaron
un incremento en la productividad y satisfacción en sus trabajos

y en la vida social (6,13).

Aspectos psicosociales de los trastornos
relacionados al consumo de cannabis

Se ha demostrado que una temprana exposición a
cannabis es un factor de riesgo independiente para el consumo
continuo de cannabis, el consumo de otras sustancias adictivas,
la delincuencia juvenil y el desempleo (141.Además, se ha
encontrado una asociación significativa entre el grado de
consumo de marihuana y la probabilidad de cometer crímenes
violentos (151.También se ha encontrado una asociación entre el
consumo de cannabis y conductas sexuales de riesgo (16). Para
aquellos individuos que desarrollan dependencia a cannabis,
las consecuencias de su adicción son tan serias como las que se
dan en adicciones a otras sustancias ilícitas. El deterioro
médico, legal y psiquiátrico asociado con la dependencia a
cannabis es comparable al producido por la dependencia a
cocaína (171.

Es algo común 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" (181.Sin embar-
go, que preceda el consumo, no implica una causalidad. Es
probable que los adolescentes que eligen consumir primero
marihuana sean más 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 (19).

Sistema Endocanabinoide

Se han identificado 2 subtipos de receptores canabi-
noides. El primero, el receptor CB 1, se encuentra en los axones,
dendritas y en el cuerpo de las neuronas. El segundo, el receptor
CB2 se encuentra principalmente en las células inmunes. El
receptor CB 1 es abundante en el cerebro, incluso más que los
receptores opioides y de dopamina, y están densamente
ubicados en el estriado, globus pallidus, sustancia nigra,
hipocampo y cerebelo (201.CBI y CB2 están acoplados a
proteínas G inhibitorias; inhiben la adenilciclasa y activan la
MAP kinasa. Los receptores CB 1 inhiben los canales de calcio
presinápticos tipo N, Py Q y activan los canales de potasio. Este
subtipo de receptor también afecta otras vías de señalización.
Deben haber otros receptores canabinoides que todavía no han
sido identificados (2¡1.El THC parece funcionar como un
agonista parcial de los receptores CB 1y CB2 (21).

1 Médico Psiquiatra. Master en Neurociencias. Psicoterapeuta Cognitivo Conductual.
Profesor del departamento de Psiquiatria de la Universidad Cayetano Heredia.
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Hay numerosas sustancias endógenas que ligan con
estos receptores. Estos endocanabinoides son derivados del
ácido araquidónico. El sistema endocanabinoide parece modu-
lar la plasticidad neuronal y preserva la estructura y función de
circuitos cerebrales mayores. Los endocanabinoides modulan
el sistema inmune, la motilidad gastrointestinal y la
nocicepción (20).El sistema endocanabinoide también parece
jugar un rol en el mantenimiento de la homeostasis emocional,
por ejemplo, facilitando la extinción dememoriasaversivas(22).

La activación del sistema dopaminérgico mesolímbico ha sido

implicado en el reforzamiento de la conducta de consumo (23).

Se ha demostrado que el THC incrementa la liberación de
dopamina en el nucleo accumbens (24).Si bien los canabinoides
interactúan con los sistemas GABAérgico, glutamatérgico y
colinérgico, su interacción con los sistemas dopaminérgicos y
opioides son de mayor importancia en el desarrollo de la
dependencia (25).

Diagnósticos del DSM IV TR 2

relacionados con cannabis

Intoxicación por cannabis

El diagnósticomás elementalrelacionadoacannabises
la intoxicación. Parahacer éstediagnóstico el paciente debe
haberusado cannabis recientementey presentar como conse-
cuencia algunos cambios psicológicos y conductuales. La
persona debe estar experimentando dos de los siguientes cuatro
signos: Inyección conjuntival, incremento del apetito, boca
seca y taquicardia. Los sintomas no deben ser mejor explicados
por otra condición médica o mental. Hay otro especificador,
"con disturbios en la percepción" si el individuo intoxicado está
experimentando ilusiones o alucinaciones.

Es importante señalar que la literatura describe otros
efectos psicológicos y fisiológicos por el consumo de cannabis
que no aparecen en el DSM IV-TR.

Efectos fisiológicos por consumo de cannabis

Frecuentes

.Taquicardia.Incremento del apetito.Boca seca/Sed

.Inyección Conjuntival.Estreñimiento

.Disminución de la presión intraocular.Midriasis

.Leve broncoconstricción seguida
de broncodilatación

.Leve analgesia.Leve efecto antiemético

.Disminución de la libido

Infrecuentes

.Ataxia.Ptosis.Miosis.Somnolencia.Bradicardia

.Hipotensión.Vasoconstricción

.Hipotermia

Efectos psicológicos de la intoxicación por cannabis

Frecuentes

.Euforia

.Distorsiones en la percepción (ej: El tiempo).Incremento de las sensaciones

Infrecuentes

.Ansiedad.Cansancio

.Despersonalización/Desrealización.Ideaciónparanoide

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 período 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 daño fisico; recurrentes problemas
legales;o recurrentesdiscusioneso 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 fisiología, psicología y en el mundo social del individuo. Por
unperíodonomenora 12mesesy debidoaluso decannabis,el
individuo debe presentar tres de las siguientes alteraciones:
tolerancia; síndrome de abstinencia; uso de cannabis en mayor
cantidad o por un período 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
búsqueda, consumo y recuperación por el uso de cannabis;
importantes actividades son dejadas de lado o reducidas
debidoal consumo;o secontinúael uso de cannabisa pesarde

2 DSM IV-TR= Diagnostic and Statistical ManualJourth edition, TextRevision, 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 diagnóstico del síndrome 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, disminución del ánimo y
de la ingesta de alimentos y malestar fisico (26,271.Muchos
pacientes dependientes a cannabis que buscan tratamiento
reportan síntomas de abstinencia por cannabis, y estos síntomas
tienden a sermayoresen severosconsumidores(28).La validez
del concepto de dependencia a cannabis ha mostrado ser
equivalente a los de dependencia a alcohol, opiáceos, estimu-
lantes y sedantes (29).

Delirio debido a intoxicación por cannabis

A pesar de su inclusión en el DD DSM IV-TR, no se han
encontrado reportes sobre ésta entidad. Existen reportes de una
"psicosis tóxica" de confusión, problemas de memoria y
alucinacionesdespués del uso de cannabis(30,31).Sin embargo
estosreportesprecedenla aparición de la entidadclínica o el
material clínico es insuficiente para asegurar que es el mejor
diagnóstico para la condición descrita. Dos de las más recientes
descripciones de confusión tóxica en la literatura se refieren a
casosenquecannabisfueingeridoenvezdefumado (32,33). Dado
que el inicio de acción de THC es más lento cuando se ingiere,
sería más dificil "autotitularla" cuando se ingiere que cuando se
fuma hasta el nivel de intoxicación deseado, llevando así al
consumidor a una posible sobredosis (34).Por lo antes expuesto,
ésta entidad debe ser infrecuente. Si el diagnóstico se sospecha,
se debe buscar exhaustivamente otras causas, especialmente si
el delirio no se resuelve en una semana (12).

Trastorno psicótico inducido por cannabis

El 15% de consumidores de cannabis reporta haber
tenido algún síntoma psicótico después de haber usado
cannabis (35). Esto tiende a remitir con la resoluciónde la into-
xicación (36).Algunos investigadores creen que cannabis es un
factor de riesgo independiente para desarrollar una psicosis
(37,38).Sin embargo, no hay evidenciadeque el consumointenso
de cannabis lleve a una psicosis que persista después de la
abstinencia (12).Si los síntomas psicóticos persisten por más de
48 horas despuésde la intoxicación,probablementese debana
un trastorno psicótico que no ha sido diagnosticado previa-
mente(12).

Trastorno de ansiedad inducido por cannabis

La reacción adversa a cannabis más frecuente es

ansiedad aguda o ataques de pánico (36,12,35).Esto es particular-
mente común en mujeres y en consumidores infrecuentes o que

nunca han consumido (36,35).Si la ansiedad o pánico se prolonga
por varios días, debe pensarse en un trastorno psiquiátrico
subyacente (12).

Tratamiento de los desórdenes
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 anecdóticas y en recomendar ejercicios, nutri-
ción saludable, cuidados respiratorios, tratamientos para el
insomnio, medidas conductuales y el programa de los 12 pasos
(39,40).Estudios abiertos describieron tratamientos para
dependencia a cannabis usando terapias aversivas con agentes
eméticos (41)y choques eléctricos (42).Posteriores estudios no
controlados describieron una "intervención integral breve"
para dependencia a marihuana (43).Esta intervención consistió
en una evaluación de 2.5 horas y una intervención que
proporcionó educación y estrategias de reducción del uso de
THC junto con un cuaderno de autoayuda. Luego de 1 y 3
meses de seguimiento los investigadores encontraron que el
promedio de días en que se consumió marihuana disminuyó, la
cantidad de marihuana consumida disminuyó y que los sujetos
reportaron menores problemas.

En una breve intervención para adolescentes con-
sumidores de cannabis (441,se enrolaron 73 adolescentes
consumidores de cannabis para una intervención breve basada
en el Marihuana Check-up (45).El Cannabis Chek up para
adolescentes consiste en una sesión de educación para los
padres del adolescente, dos sesiones de evaluación y feedback
para los adolescentes, y luego una sesión opcional de terapia
cognitiva conductual. El seguimiento obtenido tres meses
después de la intervención mostró una reducción significativa
de la línea base tanto en cantidad como en frecuencia de
consumo de cannabis así como también en la proporción de
sujetos que califican para el diagnóstico de dependencia. El
seguimientoaseismesesrevelóuna reducciónsignificativade
la línea base tanto en el número de días de consumo como en el

de sujetos con síntomas de dependencia.

Ensayos clínicos controlados de varias psicoterapias
han sido realizados. Se ha llevado a cabo una adaptacióndel
modelo de prevención de recaídas de Marlatt y Gordon para el
tratamiento de la dependencia a marihuana (46).Se distribu-
yeron al azar a212 consumidoresde marihuanaque buscaban
tratamiento en 10 grupos de terapia con sesiones de 2 horas
cada uno. La mitad recibió terapia de soporte social y la otra
mitad recibió terapia de prevención de recaídas. 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 mostró superioridad sobre el otro.
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Se realizó un segundo ensayo con prevención de
recaídaspara comparartratamientosextensoscontratamientos
breves (47),encontrándose que ambos fueron significativamente
efectivos en la reducción del número de días y en la cantidad de
marihuana que consumieron. No hubo diferencia significativa
en la efectividad de ambos tratamientos.

Otro estudio en el que se evaluó el efecto de la duración
del tratamiento, se distribuyeron al azar los consumidores de
THC en 3 grupos, uno recibió una sola sesión de Terapia
Cognitivo Conductual (TCC), otro recibió 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. El grupo de 6 sesiones de TCC mostró una leve
ventaja comparada con el grupo de una sola sesión en cuanto
que reportaron menos consumo de cannabis y tuvieron menores
puntajesen laescaladeseveridaddedependencia(48).

Budney et al. realizaron un estudio de distribución
aleatoria investigando el efecto de la adición de vouchers a las
terapias para la dependencia a marihuana (49).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 más entrenamiento en destrezas de
afrontamiento Conductual (EC): (TIM+EC), (3) TIM+EC más
un programa de voucher (TIM+EC+V) usando vouchers de
dinero por presentar un examen toxicológico negativo. Se
reportó que los tipos TIM+EC y TIM mostraron reducciones en
los síntomas relacionados al consumo de marihuana. El grupo
TIM+EC+V tuvo significativamente períodos más 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 (50)en la
terapiapara la dependenciaa cannabis fue de 14 semanas,90
adultos que buscaban tratamiento y que cumplían con los
criterios para dependencia a cannabis fueron distribuídos al
azar y asignados a 3 condiciones: (1) Reciben un voucher si
están en abstinencia (V), en donde los participantes recibieron
vouchers con valor monetario por cada examen toxicológico
negativo para marihuana, pero sin recibir ninguna terapia, tan
solo un folleto de autoayuda, (2) TCC3, que consistió en 14
sesiones semanales de terapia. También se dieron vouchers en
éste grupo luego del screening, pero a diferencia del grupo
anterior, los recibieron incluso cuando hubo evidencia de
consumo de THC, y (3) TCC más vouchers si estuvo en
abstinencia (TCC+ V).

Al final del tratamiento, los participantes en el grupo V
tuvieron significativamente más 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

3 TCC= Terapia Cognitivo Conductual.
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TCC+V tuvo tasas de abstinencia significativamente mayores
que el grupo de solo TCC, pero no ocurrió lo mismo con el
grupoV. Sin embargo,nivelesde remisiónsignificativamente
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 ayudó a man-
tener los tempranas beneficios facilitados por el sistema
de vouchers.

Elmásgrandeestudiode terapiasparala dependenciaa
cannabis es el estudio Cannabis Youth Treatment (CYT). Este
estudio se distribuyó al azar a 600 adolescentes consumidores a
una de 5 tipos de intervenciones psicosociales (51,52,53).Como se
describió en un reciente artículo (54),los 5 tratamientos evalua-
dos fueron: (1) 5 sesiones que incluyeron 2 sesiones de TIM y 3
sesiones de TCC (TIM/TCC5), (2) 2 sesiones que incluyeron 2
TIM y 10 TCC (TIM/TCCI2), (3) Red de Soporte Familiar
(RSF), un tratamiento multi-componente diseñado para ser
añadido a TIM/TCCI2), (4) el Adolescent Community
Reinforcement Approach (ACRA), que comprende 10sesiones
individuales y 4 sesiones con los cuidadores para educados en
como sostener la abstinencia del adolescente, y (5) 12 sesiones
de Terapia Familiar Multidimensional (TFMD), que es una
terapia enfocada a la familia diseñada para trabajar indivi-
dualmente con adolescentes y sus familiares. El estudio
reportó que los tratamientos incrementaron el número de
sujetos en recuperación y los días de abstinencia; también
reportó que ninguno de los tratamientos mostró mayor
efectividad el uno del otro.

Otro estudio grande, multicéntrico es el Marijuana
Treatment Project (MTP) (55).El MTP evaluó 450 sujetos
dependientes a cannabis que se randomizaron en 3 brazos de
tratamiento: (1) 2 sesiones de TIM, (2) 9 sesiones de TCC
añadidas a 2 sesiones de TIM y (3) Grupo control. Los
investigadores evaluaron a 4,9 y 15 meses y se encontró que
ambos grupos de tratamiento tenían tasas comparables de
mejoría que fueron ampliamentesuperioresa las vistas en el
grupo control. Tres son los principales hallazgos provenientes
de los estudios de psicoterapiapara dependenciaa cannabis:
(1) Varias psicoterapias han mostrado ser útiles en el
tratamiento de éste trastorno. (2) Con excepción del uso de los
voucher solos o añadidos a otras terapia (49.50),ninguna forma de
psicoterapia es mejor que otra y (3) Psicoterapias más largas no
parecen ser más ventajosas que las terapias más cortas.

Terapia farmacológica en intoxicación por cannabis

Srl441716, antagonista sel~ctivo de CB-l (conocido
como Rimonabant) disminuye el efecto de la marihuana (56).
Los investigadores encontraron que una dosis de 90mg de
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Rimonabanttomadaantesdefumar marihuana,redujo tantolos
efectossubjetivoscomolos objetivosde la droga.Caberesaltar
quela dosisdeRimonabantusadaen los ensayosclínicoses de
20mg al día (57).El impacto deRimonabant en la autoadminis-
tración de cannabis no ha sido publicada y aún no es claro si los
efectos descritos llevarían a una reducción 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 implementación de un tratamiento psico-
social para incrementar el cumplimiento.

Terapia farmacológica en el síndrome
de abstinencia por cannabis

Se ha reportado el uso de THC oral, bajo condiciones
experimentales, como terapia de reemplazo para atenuar el
sindromede abstinencia (58). Comparándolocon placebo, THC
oral disminuyó las tasas de ansiedad, la dificultad para dormir,
sentirse "miserable", escalofríos y apetencia por marihuana.
THC oral no afectó las tasas de irritabilidad o aislamiento
social. Es de anotar que no se produjo intoxicación con THC
oral con dosis hasta de 10mg 5 veces al día en éste grupo de
severos consumidores de cannabis.

Haney et al. estudiaron el uso de bupropion en el
síndromede abstinenciapor marihuana(59).Los investigadores
encontraron que comparado con placebo, bupropion empeoró
el ánimo y la calidad de sueño durante el síndrome de
abstinencia por marihuana experimentalmente inducido. Otro
antidepresivo que ha sido estudiado en el síndrome de
abstinencia por marihuana es nefazadona (60).Nefazadona
disminuyó las tasas de ansiedad y dolor muscular, mas no así la
irritabilidad, malestar o pobre calidad de sueño durante el
síndrome de abstinencia de cannabis. Divalproato de sodio fue
investigado en cuanto a su utilidad para tratar el síndrome de
abstinencia por cannabis. Comparado con placebo, divalproato
de sodio disminuyó la apetencia por marihuana, pero incremen-
tó las tasas de ansiedad, irritabilidad y fatiga.

Terapia farmacológica en la dependencia a cannabis

En un estudio sobre tratamiento farmacológico de
dependencia a canabis, (61)controlado y doble ciego, 25 sujetos
que tenían 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.

f .. . 1. UPCH.BIBLIOTECA
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Otro estudio aleatorio, controlado doble ciego examinó
el uso de bupropion y nefazodona en dependencia a cannabis
(62).En éste estudio los 130individuosdependientesa cannabis
que buscaban tratamiento fueron distribuídos al azar en grupos
con placebo, a bupropion 300mg/día y nefazadona 600mg/día.
Al final del estudio, ninguna medicación fue superior al
placebo en iniciar la abstinenciade cannabis o en aliviar los
síntomas de abstinencia por cannabis.

Terapia farmacológica en diagnósticos duales

Indirectamente, varios estudio han investigado el
aporte de intervenciones farmacológicas en individuos que
abusan de cannabis que tienen una comorbilidad psiquiátrica.
Geller estudió el uso de litio en adolescentes bipolares con
desordenes por consumo de sustancias (63).De los 25 sujetos
emolados en los ensayos de distribución aleatoria controlados
con placebo, el 64% era dependiente a alcohol y marihuana o
solo a marihuana. Al finalizar el estudio se encontró que el
grupo que recibió litio fue significativamente menor para
resultados toxicológicos positivos comparado con el grupo
placebo.

Existen datos preclínicos que demuestran que litio
puede atenuar el síndrome de abstinencia en ratas, quizás por su
actividadmoduladoraoxcitocinérgica(64).

Riggs et al. realizaron un ensayo de distribución
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 atenuó los síntomas de TDAH, pero
no cambió el consumo de THC.

Conclusión

Actualmente, cannabis es ampliamente consumida y
causa serios problemas en una minoría de quienes la usan. Sin
embargo, dado el gran número de personas que consumen
cannabis, ésta minoría relativa se convierte en una población
sustancial de consumidores en problemas. Ante esta realidad,
los clínicos 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 medicación ha sido reportada como efectiva en el
tratamiento de éste mal. Sin embargo, como los ensayos
continúan y como cada vez se llega más allá en el
entendimiento del sistema de endocanabinoides, medicamen-
tos útiles probablemente serán desarrollados.
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