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EL CONSUMO DE CANNABIS

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

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

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

CONSECUENCIAS DEL CONSUMO
DE CANNABI

El consumo de cannabis, y mas aldn en edades tempranas,
supone multiples riesgos importantes para la salud. En primer
lugar, aproximadamente un 9% de las personas que prueban el
cannabis se vuelve dependiente de esta sustancia (Anthony,
Warner, & Kessler, 1994); un riesgo que asciende al 50% en el caso
de los consumidores frecuentes. Este diagnéstico de dependencia
establecido en el Manual Diagnéstico y Estadistico de los
trastornos mentales, version IV (APA, 2002), incluye sintomas
relacionados con la dependencia fisioldgica de la sustancia, pero
también aspectos psicoldgicos, como el consumo a pesar de los
problemas y la pérdida de control sobre el propio uso de cannabis.




En los ultimos anos, han sido muchas las investigaciones que
han concluido que el consumo frecuente de cannabis no solo es
perjudicial para la salud fisica sino que presenta riesgos también
para la salud mental (Fernandez-Artamendi, Fernandez-Hermida,
Secades-Villa, & Garcia-Portilla, 2011; Moore et al, 2007). La
revision sistematica de Moore et al. (2007) fue una de las primeras
que concluyé que el consumo de cannabis puede incrementar
el riesgo de padecer trastornos de tipo psicotico, en personas
vulnerables a este tipo de enfermedades. Dicha relacion entre
consumo Yy trastornos como la esquizofrenia parece ser ademas
dosis-dependiente, por lo que a mayor consumo, mayor riesgo;
siendo aun mas significativa esta relacion cuanto mas temprana
es la edad de inicio de consumo. Este y otros estudios posteriores
han llevado a diversas agencias nacionales e internacionales
como el National Institute on Drug Abuse (NIDA) de EEUU, o el
Plan Nacional Sobre Drogas a advertir de los riesgos del consumo
de cannabis, especialmente entre los mas jévenes.

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

Mitos y realidades sobre el cannabis

de la motivacion para el cambio y de la solicitud de ayuda en los
jovenes consumidores. Los resultados confirman lo que es una
percepcion clinica habitual en los profesionales de estos recursos,
y es que habitualmente son las presiones externas (sociales,
familiares o judiciales) las que derivan en la asistencia a estos
programas. No obstante, la investigacion ofrece informacion sobre
otros factores personales adicionales que pueden ser precipitantes
de la motivacion hacia el cambio como la experimentacion de
problemas por parte del consumidor y la mayor preocupacion
personal por los posibles efectos del consumo frente a visiones mas
positivas del cannabis (Fernandez-Artamendi et al,, 2013).

Resulta significativo también que una vez que los jévenes se
sienten motivados para el cambio, perciben una serie de barreras
para la utilizacién de los recursos asistenciales. Segun los propios
consumidores de cannabis, el deseo de resolver los problemas por si
mismos, y el miedo a que la familia conozca la situacion son barreras
significativas. Particularmente, entre los jovenes que se plantean
dejar de consumir, el desconocimiento de los recursos también
es una importante barrera, que pone en evidencia la necesidad de
realizar un esfuerzo activo ain mayor por dar a conocer los recursos
existentes a esta poblacién y facilitar su acceso.

Cuando finalmente los jévenes acceden a los recursos de
tratamiento, es responsabilidad de los profesionales ofrecerles
intervenciones eficaces basadas en la evidencia, que garanticen
que nuestro trabajo es el mejor posible. Afortunadamente, en los
ultimos anos han proliferado los estudios sobre programas de
tratamiento de eficacia probada, que nos indican cudles son las
mejores técnicas e intervenciones para los jévenes.
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En este sentido, el National Institute on Drug Abuse (NIDA)
de los Estados Unidos publicaba recientemente una guia con
los principios que deben cumplir este tipo de intervenciones
(National Institute on Drug Abuse, 2014). De forma muy
resumida, la guia incluye menciones a aspectos tan importantes
como la adecuada evaluacién y deteccion de los problemas
originados por el consumo, la adaptacion a las necesidades
especificas de cada menor, la inclusion de familia y comunidad
en estos programas, el abordaje de problemas comérbidos, la
deteccién de posibles situaciones de violencia o abuso, el uso
de enfoques globales, asi como la necesidad de monitorizar
de forma sistematica el consumo de los jovenes durante el
periodo de tratamiento. Entre las intervenciones consideradas
eficaces destacan la Aproximacion de Refuerzo Comunitario
para Adolescentes (A-CRA), la Terapia Cognitivo-Conductual, el
Manejo de Contingencias, la Entrevista Motivacional, o diversas
terapias familiares como la Terapia Familiar Breve Estratégicay la
Terapia Familiar Multidimensional.

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

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

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

“LOS JOVENES
CONSUMIDORES

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




MESA

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

) TRATAMIENTO
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normalizando, prueba de ello es que es la droga ilegal

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

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

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

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

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

Es por ello, que desde hace algun tiempo, en la continua
y necesaria evolucion de los recursos de tratamiento de las
adicciones se viene planteando la necesidad de introducir
tratamientos especificos para consumidores de cannabis que
sean intermedios a los recursos existentes en la actualidad. La
Fundacion CALS.-Proyecto Hombre Bierzo-Leén, tras detectar
esta demanda, incipiente pero constante, decide poner en marcha
un recurso de tratamiento especializado que tenga en cuenta los
patrones de conducta asociados a estos/as consumidores/as y
las intervenciones psicoterapéuticas que se estan mostrando mas
eficaces.

Por todo lo anterior, y porque desde un programa especifico se
podrian tratar mas adecuadamente las peculiaridades derivadas
del consumo de esta sustancia, nace S.KAPATE “Programa de
Atencion a Consumidores de Cannabis”. Surge con el objetivo
de ayudar a personas mayores de edad que quieren dejar de
fumar (cannabis), pero siguen manteniendo un estilo de vida
no desestructurado y son capaces de lograr la abstinencia sin
necesidad de un tratamiento de mayor exigencia”. S.Kapate es,
por tanto, un programa intermedio entre prevencion indicada
y tratamiento ambulatorio, y también con similitudes a los
programas para dejar de fumar tabaco, en el que entraran los
€asos que compartan caracteristicas de los dos primeros, pero no
encajen totalmente en ninguno de ellos (ni en prevencion indicada,
ni en el programa de tratamiento ambulatorio tradicional).

PROGRAMA S.KAPATE

EVALUACION Y DIAGNOSTICO

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

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

en el recurso.

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

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

BIBLIOGRAFi

"S.KAPATE surge

con el objetivo de ayudar

a personas mayores
de edad que quieren
dejar de fumar
cannabis, pero siguen
manteniendo un estilo de

vida no desestructurado y
son capaces de lograr la
abstinencia sin necesidad
de un tratamiento
de mayor exigencia”.

INTERVENCION

* Nivel 1. Preparacién y Abandono del Consumo (I-2 meses
aprox.)
Durante esta primera fase abandonaran el consumo, para
ello se les dara la informacion y las estrategias/técnicas
necesarias e iran adquiriendo o incorporando habitos que
faciliten la reduccién y/o el cese del consumo.
Los instrumentos para conseguir los objetivos de esta
fase son: grupos de autoayuda, grupos de autoayuda para
familiares, entrevistas individuales, balance decisional,
autorregistro, pautas/estrategias para reducir/eliminar
el consumo, seminarios (centrados en la sustancia),
relajacion, grupos unifamiliares...

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

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

SEGUIMIENTO|

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

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

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

LA IMPORTANCIA
DE UNA RAPI,DA Ana Beltran Canovas
INTERVENCION
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adictivas, Universidad de Valencia.

Médico ALAD (Asociacion de ayuda).

Cad, ACLAD Valladolid.

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

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

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

Realizando el mismo estudio en nuestro centro también
observamos que de las personas que son admitidas a tratamiento
en el ano 2015, el 36,99% presentan un trastorno de abuso o
dependencia por consumo de cannabis.

Las demandas de tratamiento por consumo de cannabis,
como por cualquier otra sustancia téxica, recibidas por el CAD son
valoradas por el equipo multidisciplinar formado por trabajador
social, psicélogo y médico, quienes se encargan respectivamente
de realizar la valoracion sociolaboral, psicolégica y médica del
paciente.

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

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

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

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

Hemos observado que la potencia del cannabis ha ido
aumentando progresivamente en los ultimos afnos. A ello han
contribuido las técnicas de cultivo y la seleccién genética de las
variantes mas psicoactivas, que han permitido que se puedan
encontrar variedades que contienen entre un 25% y un 40% de
delta-9-tetrahidrocanabinol, THC, la sustancia ilegal, susceptible
de abuso y dependencia. (Segun estudio realizado por Energy
Control en 2014, en un analisis de 764 muestras de marihuana).

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

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

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

También es importante tener en cuenta las enfermedades
infecciosas prevalentes en poblacién consumidora de drogas: VIH,
hepatitis por VHB, VHC, tuberculosis, infecciones de trasmision
sexual, etc., contraidas por las conductas de riesgo derivadas de la
personalidad drogodependiente, que también cumple el perfil de
consumidor de cannabis, y pueden tener consecuencias sobre la
salud personal y comunitaria.

Actualmente realizamos tratamiento de desintoxicacion y
deshabituacion cannabica mediante tratamientos farmacoldgicos
sintomaticos (ansioliticos, antidepresivos, antipsicoticos, etc.) y
terapias psicolégicas (cognitivo-conductual, motivacional y de
incentivos).

Desde nuestra experiencia, queremos lanzar una llamada
de atencién en la importancia de la intervencién rapida en los
consumidores de cannabis, sin banalizar el dano que esta
sustancia produce a corto y largo plazo. Cuando debutan con
sintomas neuro-psiquiatricos una intervencion rapida puede evitar
que el déficit neurolégico se instaure definitivamente.
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