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INTRODUCCION

El presente documento, dirigido al médico general, médico fa-
miliar y otros especialistas interesados en la atencion de las
adicciones, aporta los lineamientos sobresalientes para apo-
yar las actividades clinicas que promuevan la adecuada ejecu-
cion diagnostica. También, incluye los lineamientos terapéuti-
cos para cuadros agudos relacionados con el uso de sustancias
psicotropicas.

Contiene estrategias efectivas para enfrentar el uso y
abuso de sustancias adictivas; acciones enfocadas a la desin-
toxicacion, tratamiento farmacoloégico y terapias de interven-
cién en crisis.

Para cumplir con estos propdsitos se deben integrar al
menos tres objetivos:

a) Reducir la dependencia de sustancias psicoactivas y prevenir
recaidas.

b) Disminuir la morbilidad y mortalidad causadas o asociadas con
el uso de drogas.

c) Promover la rehabilitacion y reinsercion social.

Investigaciones recientes senalan que 30% de los pacientes aten-
didos en salas de urgencias presentan problemas agudos vincu-
lados con la automedicacion y el abuso de sustancias. El fenéme-
no de las adicciones, entendido como un problema de salud
publica y por la dindmica de su comportamiento, hace necesario
actualizar los componentes de los programas de atencion y dise-
fiar nuevas estrategias para contender con el abuso y la depen-
dencia. En esta linea de pensamiento, organismos internaciona-
les como la Organizacién de las Naciones Unidas (ONU),
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacion Pa-



namericana de la Salud (OPS), han elaborado propuestas sobre
mejores practicas en materia de tratamiento. En México, los es-
fuerzos realizados en este &mbito evidencian la necesidad de efec-
tuar un tratamiento multidisciplinario que logre alcanzar mayo-
res niveles de efectividad.

La normatividad oficial vigente sobre Prestacion de Servi-
cios de Salud en Unidades de Atencién Integral Hospitalaria Médi-
co-Psiquiatrica (NOM-02555A2-1994), el Expediente Clinico (NOM-
1685SA1-1998) y la Prevencion, Tratamiento y Control de las
Adicciones (NOM-02855A2-1999), garantizan que las acciones se
otorguen con calidad y de manera oportuna.

Para ofrecer una atencion situacional adecuada y, en conse-
cuencia, un mejor prondstico, la estrategia terapéutica debe consi-
derar una evaluacion completa del paciente, e incluir acciones ten-
dientes a identificar trastornos psiquiatricos asociados (comorbilidad
psiquiatrica) y problemas médicos relacionados con el consumo.

“Pautas de tratamiento para la atencién de usuarios de
Cannabis (mariguana)” aporta una vision actualizada del tema, a
través de la revision de la literatura mas reciente hasta el momento
en la materia, que permite continuar con el esfuerzo educativo y
terapéutico de nuestra institucion.



CANNABIS (MARIGUANA)

Se trata de una planta de origen asiatico, fibrosa, aromatica y peren-
ne, conocida desde hace 5,000 afios, cultivada ampliamente para uti-
lizar sus fibras en la fabricacion de cuerdas y ropa, con sus semillas
aceite; y por su resina, hojas y floraciones, en funcion de sus efectos
psicoactivos sobre el estado de &nimo, la percepcion, los procesos cogni-
tivos y el estado de conciencia, que le dan su doble caracteristica
como sedante-alucinogeno.

En la actualidad se encuentra ampliamente distribuida en
el mundo y se reconocen tres especies: cannabis indica; cannabis
ruderalia y cannabis sativa.

La cannabis contiene mas de 400 ingredientes quimicos acti-
vos, de los cuales casi 70 son cannabinoides responsables de los efec-
tos psicotrdpicos; el mas importante es el D8-9-tetrahidrocannabinol
(THC), que fue identificado en 1940, aislado en 1964 por Menchoulan
y colaboradores, y sintetizado en el laboratorio en 1967.

Presentacién, vias de administracién
y aspectos farmacolégicos

El porcentaje de THC contenido en las diversas formas en las que se
utiliza varia entre el 1y 3% en cigarrillos, y entre 30 y 70% en la de
hashish o de aceite. La dosis necesaria para producir efectos farma-
coldgicos se encuentra entre 2 y 22 mg.; un cigarrillo promedio con-
tiene alrededor de 20 mg.

Vias de administracién
La forma fumada es la mas comun; las hojas y flores de la planta se

secan y pican para hacer cigarrillos o fumarse a través de pipas. Los
consumidores experimentados inhalan profundamente, sosteniendo



la respiracion el mayor tiempo posible para absorber entre 20 y 50% del
THC en cada fumada. Los efectos toxicos pueden incrementarse al mez-
clarse con otras drogas o quimicos, como opio, cocaina o fenciclidina (PCP).

También se ingiere por via oral, mezclada con alimentos
grasos y ricos en carbohidratos (combinandola con mantequilla para
hacer pastelillos o galletas); sin embargo, se requiere de una mayor
cantidad de cannabis para obtener el efecto psicoactivo.

El hashish es una resina de color marron que se obtiene de
las flores hembras y tiene mayor concentracion de THC. También
puede fumarse o ingerirse por via oral, o en forma liquida (chastri-
licor egipcio) y sdlida (en tartas, pasteles y mermeladas).

Los individuos que ingieren la cannabis experimentan sus
efectos de una manera mas lenta, acumulativa y duradera, aunque
variable. En estos casos las probabilidades de que se produzcan re-
acciones desagradables y complicaciones son mas altas.

Los nombres con los que se identifica en la calle pueden
ser: mariguana, mota, hierba, la verde, churro, porro, carrizo, toque,
marley, juana, juanita, mary, entre otros.

ASPECTOS FARMACOLOGICOS
Mecanismo de accién

El delta-9-tetrahidrocanabinol y su metabolito activo el 11 Hidroxi-
THC son los principales responsables de los efectos en el Sistema
Nervioso Central (SNC). Los canabinoides ejercen muchas de sus ac-
ciones afectando varios sistemas de neurotransmision y sus
neuromoduladores; éstos incluyen acetilcolina, dopamina, acido
gamma amino butirico (GABA), histamina, serotonina, norepinefri-
na, péptidos opioides y prostaglandinas. También, incrementan la for-
macion de norepinefrina, dopamina y serotonina. Se ha identificado
un sitio tinico de uniodn, saturable y reversible para cannabinoides en
la membrana de las neuronas cerebrales.



La densidad mas alta de los receptores de cannabinoides
se encuentra en ganglios basales y el cerebelo, lo que se relaciona
con su interferencia en la coordinacion motora. Se han encon-
trado niveles intermedios de unidn en el hipocampo, giro den-
tado y corteza cerebral; esto tiene efectos en la memoria a corto
plazo y la cognicion. Una menor densidad de receptores se ob-
serva en areas del tallo cerebral que controlan las funciones car-
diovasculares y respiratorias.

Depués de unirse a los receptores, los canabinoides pro-
ducen también efecto a través de sistemas de segundos men-
sajeros, incluyendo la inhibicidn de adenilciclasa y canales de
calcio y, posiblemente, aumentando la actividad de los cana-
les de potasio.

El THC tiene una baja actividad similar tanto a la de los
barbittricos como a los opioides, incluyendo efectos de tipo hip-
notico, analgesia, anticonvulsivo, hipotensor, antipirético, mutscu-
lo relajante y actividad antidiarreica.

Se le ha identificado un mecanismo de inhibicion de la sinte-
sis del RNA y de las proteinas, que influyen a su vez, sobre las bases
neuroquimicas del almacenamiento mnésico del cerebro. También se
ha encontrado union a receptores en areas periféricas ricas en linfocitos
B, como zona marginal del bazo, corona nodular de las placas de Peyer
y la corteza de los ganglios linfaticos.

La cannabis (mariguana) tiene diversas propiedades; en la
actualidad su uso médico es de tipo experimental, aunque en al-
gunos paises de Europa y en algunos estados de la Unién Ameri-
cana se emplea en el tratamiento de las nduseas causadas por la
quimioterapia en pacientes con cancer, linfomas o tumores, y
como orético en pacientes con enfermedades de transmision
sexual, como el virus de inmunodeficiencia humana, VIH. Se em-
plea también en padecimientos oftalmolégicos como el glaucoma
y como analgésico, anticonvulsivo y musculo relajante. Cabe sefia-
lar que comparadas estas cualidades con las de otros psicofarmacos
de consumo legal, no son tan benéficas como para recurrir a ellas.



Farmacocinética

Posee una elevada liposolubilidad que facilita su fijado en el recubri-
miento tensoactivo —surfactante— de los pulmones; sin embargo, la
absorcién es soélo del 50%. Cuando el THC se inhala, la dosis media
efectiva en el hombre es de 3 a 3.5 mg.; cuando es ingerido, la dosis
capaz de producir intoxicacidn varia entre 8.4 y 33 mg.

El THC circula unido a componentes protéicos —alfa y
betalipoproteinas y albimina-, y solamente una pequefia pro-
porcion, menos del 1% de THC biodisponible, penetra la barrera
hemato-encefalica y llega al SNC; por lo que se le considera una
sustancia altamente psicoactiva. Algunos autores sefialan que su po-
tencia es mil veces superior a la del alcohol.

Su elevada solubilidad en lipidos, asi como escasa en agua,
explican la prolongada vida media de los componentes que son re-
tenidos en los fluidos corporales; en el fumador crénico, la vida me-
dia de la cannabis es de 20 horas, aunque se ha detectado en el orga-
nismo 72 horas después de su administracion,

En los consumidores habituales y crénicos, los riesgos de
toxicidad progresiva se incrementan debido a la acumulacion. La
dosis letal media de la droga en animales es muy elevada, 10,000
mg/Kg, muy similar a la de los humanos.

Al igual que la mayoria de las drogas liposolubles, el THC
también atraviesa la barrera placentaria.

Absorcién

La cantidad de THC que pasa al torrente circulatorio depende de diver-
sos factores, como la velocidad con que se fuma, profundidad y tiempo
de mantenimiento de la inhalacion; dependiendo de la experiencia del
fumador, se puede absorber entre 20-80% del producto activo.

Cuando se fuma, los primeros efectos aparecen rapidamen-
te; la concentracion plasmatica mas alta se logra en 10 a 30 minutos;
los efectos persisten hasta 2-3 horas.



Aunque la absorcion gastrointestinal es completa, el THC
es 3 veces mas potente fumado que cuando se ingiere.

Metabolismo

El THC es metabolizado principalmente en el sistema microsomal
hepatico; aunque también en otros lugares como el SNC y la mucosa
del intestino delgado. Uno de sus metabolitos el 11 hidroxi-
tetrahidrocanabinol (11-OH-THC), tiene propiedades incluso mas
activas que su precursor; en tanto que el 9-carboxi-tetrahidrocanabinol,
y otros productos (20 o mds) son inactivos (fig. 1).

El 11-OH-THC es metabolizado a 11 norcarboxi-delta-
tetrahidrocannabinol.

Excrecién

El THC se almacena en el tejido adiposo donde se elimina lenta-
mente. Se han encontrado concentraciones residuales en cerebro,
pulmon e higado hasta siete dias después. La excrecion ocurre en
dos terceras partes por la circulacion entero-hepatica hacia las heces
fecales, y el tercio restante en la orina.

Los metabolitos en orina pueden reconocerse durante
2 a 3 dias e incluso hasta una semana después de la administra-
cién de una dosis tnica. En consumidores habituales con tejido
adiposo abundante, puede tardar en detectarse hasta 4 sema-
nas después. El metabolito mas abundante en orina es el 11
norcarboxitetrahidrocanabinol, convirtiéndolo en blanco de los
analisis toxicoldgicos.



9-carboxi-etrahidrocanabinol

’ (inactivo)

A9- 11 norcarboxi-A-tetra
tetrahidrocannabinol hidrocannabinol
(inactivo
b 11 hidro-tetrahidrocanabinol
(activo)

Figura 1. Metabolismo del &-9-tetrahidrocannabinol (THC).

EFECTOS DE LA CANNABIS (MARIGUANA)
Generalidades

Los efectos de la cannabis sobre el SNC provocan euforia y relaja-
cién, aumento de las percepciones visuales, auditivas y gustativas,
aun con dosis bajas o moderadas. Se pueden presentar efectos des-
agradables como sentimientos de despersonalizacién, cambios en
la imagen corporal, desorientacion y reacciones de panico agudo e
incluso paranoia severa. También se ha informado de casos severos
de delirio y alucinaciones, en los que podria sospecharse el uso con-
junto con otros agentes psicoactivos como los alucinégenos. La ma-
yoria de los usuarios expresan incremento del apetito.



Efectos de la cannabis

Sensacion de euforia y relajacion Taquicardia

Ataques de hilaridad inmotivados Cambios leves en la tension arterial
Aumento de las percepciones visuales, Broncodilatacion y en algunos irritacion
auditivas y gustativas broncoespasmo y bronquitis

Sensacion de despersonalizacion, cambios

. Incremento del apetito
de imagen corporal

Desorientacion Faringitis

Alteraciones en la memoria

Incremento en el umbral al dolor

Reacciones de panico y paranoia

Delirios y alucinaciones -principalmente

en combinacion con alucinégenos

Efectos por sistemas
Sistema nervioso central

La cannabis (mariguana) disminuye la capacidad de realizar tareas
que requieran coordinaciéon motora, como conducir un vehiculo. Pro-
duce deterioro en la orientacion visual y la percepcion del sentido del
tiempo es prolongada. En dosis elevadas produce alteraciones
cognitivas y mnésicas. Estudios experimentales sefialan que el apren-
dizaje se puede tornar “estado-dependiente”, es decir que la infor-
macién adquirida o aprendida bajo los efectos de la droga se recuer-
da con mayor facilidad cuando se esta bajo la influencia de la misma.

Dentro de los efectos sobre el SNC se incluyen la alteracion del
estado afectivo, la cual puede inducir indistintamente euforia o ansie-
dad, lo que pone en duda que esta droga sea tipicamente sedante.

Se ha reportado que produce un estado de analgesia debido
probablemente al bloqueo en la biosintesis de la prostaglandina E2.

Sistema cardiovascular

En el nivel cardiovascular, produce vasodilatacion conjuntival,
taquicardia y cambios leves en la tension arterial.



Sistema respiratorio

Produce relajacion de la musculatura bronquial; ademas, irritacion
de la mucosa del tracto respiratorio, la cual se estima hasta 25 veces
superior a la producida por la aspiracién del humo de tabaco. La
irritacion también provoca mayor frecuencia de faringitis, bronqui-
tis y, en personas vulnerables, asma bronquial.

Tolerancia y dependencia

El uso crénico e intenso desarrolla cierto grado de tolerancia. Los
signos se observan facilmente por la disminucion de los efectos de
la sustancia en el aparato cardiovascular después de un tiempo
de uso continuo. La tolerancia es variable en funcion a los distin-
tos efectos —signos y sintomas— el usuario presenta al momento
de consumir la droga, taquicardia, diaforesis, etcétera; los consu-
midores crdnicos tienen menor intensidad de los efectos
perceptuales y de la esfera motora.

No se ha demostrado que desarrolle tolerancia cruzada con
otras drogas. Debido a la controversia que muestran diversos estu-
dios, no se puede asegurar que cause dependencia fisica, si bien
esta ampliamente documentada su capacidad para provocar depen-
dencia de tipo psiquica. Existe evidencia que la mariguana, como el
tabaco y al alcohol, suelen considerarse drogas de inicio o “entra-
da” al consumo de otras.

Hallazgos de laboratorio

Posterior al consumo de cannabis —oral o fumada—, los metabolitos del
delta-9-tetrahidrocanabinol se detectan en la orina. El metabolito que
regularmente se mide es el 11-norcarboxi-tetrahidrocanabinol. La

capacidad para detectarlos depende de aspectos tales como el tiem-
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po transcurrido después del tltimo consumo y el momento cuan-
do éste se practica. El grueso de las pruebas de deteccion logran
tener confiabilidad hasta 4 dias después del consumo en una sola
ocasion; en usuarios moderados puede llegar hasta 10 dias, y en
crénicos de 4 a 6 semanas. En cuanto a las personas que inhalan de
forma pasiva el humo de la mariguana, las pruebas generalmente
resultan negativas.

COMPLICACIONES Y COMORBILIDAD
Trastornos fisicos coexistentes

El consumo de cannabis (mariguana) produce diversas complicacio-
nes que afectan de manera simultdnea varios aparatos y sistemas
organicos, entre los que destacan el respiratorio, endocrinoldgico,
cardiovascular e inmunologico.

Cardiorrespiratorio

En el aparato cardiorrespiratorio la irritacion de las mucosas resulta
particularmente intensa, ya que la equivalencia del efecto irritante
del benzopireno es 5 veces mayor en el caso de la combustiéon de
cannabis, en comparacion con la nicotina del tabaco; ademas, el al-
quitran de cannabis induce cambios precancerosos. La irritacion pro-
ducida por estas sustancias también puede generar reacciones
alérgicas en el tracto respiratorio, bronquitis, enfermedades obstruc-
tivas y cambios citologicos en el parénquima.

El tratamiento de estos cuadros respiratorios (irritacion
traqueo-bronquial) requiere, en primera instancia, de la supre-
sién de la exposicion del humo de la mariguana. Las medidas
terapéuticas tienden a restablecer el funcionamiento ventilatorio
y la funcionalidad del intercambio gaseoso.
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La detecciéon de problemas neoplasicos incluye busqueda
de ulceraciones en las mucosas, signos sistémicos de actividad can-
cerosa o disfunciones en los diferentes aparatos y sistemas que pue-
dan estar involucrados, asi como signos de displasia celular en exa-
menes histopatoldgicos especificos.

Las complicaciones del corazon, son poco frecuentes de-
bido a su baja cardiotoxicidad. Sin embargo, el incremento de la
frecuencia cardiacay de la presion arterial, provoca un aumento en
la carga de trabajo del miocardio y un mayor requerimiento de
oxigeno que puede complicar, incluso de manera fatal, alguna
afeccion cardiaca que impida una adecuada oxigenacion o fun-
cionamiento normal.

Endocrinolégico

En modelos de experimentacién con animales se han observado
problemas endocrinodlogicos relacionados con alteraciones en el eje
hipotalamo-hipofisiario, asi como en las génadas. Sin embargo,
estos resultados han sido dificiles de confirmar en humanos. Se ha
reportado que puede inhibir reversiblemente la espematogénesis,
observandose también una reduccion en el tamafio de los testicu-
los y de la prostata en consumidores crénicos. El consumo de solo
un cigarrillo de mariguana suprime la hormona luteinizante
plasmatica durante la fase lutea del ciclo menstrual, que puede contri-
buir a una mayor frecuencia de ciclos anovulatorios asociados con
el consumo de la droga.

Inmunolégicas
Se ha demostrado que el consumo fumado de cannabis inhibe los
sistemas de defensa antibacterianas a nivel pulmonar, principalmen-

te los macréfagos alveolares, neutroéfilos y linfocitos.
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PANORAMA EPIDEMIOLOGICO
Situacién mundial

Seguin el Reporte Mundial 2004 de la Oficina de las Naciones Uni-
das contra la Droga y el Delito (ONUDD), alrededor del 3% de la
poblacion mundial, 185 millones de personas, hicieron uso indebi-
do de las drogas en los ultimos 12 meses. Entre las drogas ilegales,
la cannabis es la de uso mas frecuente; mas de 150 millones de perso-
nas reportaron su consumo al menos una vez en el ultimo afio, que
equivale a 2.3% de la poblacion mundial total y a 3.7% de la pobla-
cién entre los 15 y 64 afios de edad.

Los datos de dicho reporte, refieren que en no menos de
142 paises se decomisaron plantas de cannabis en 2003, alcanzando
aproximadamente las 32,000 toneladas de produccion total. Las au-
toridades estadounidenses informaron de que dos terceras partes
de la cannabis se cultivan en su propio territorio; y que México, Co-
lombia, Paraguay y otras naciones sudamericanas son los principa-
les suministradores. La mayoria de los paises europeos informan
de su produccion interna, con un cultivo especialmente notable en
Albania y Holanda. En Europa Occidental, cerca de 80% de la resina
es de origen marroqui.

Los datos correspondientes a los Estados Unidos de Améri-
ca, sefialan que en términos econdmicos representa el mayor merca-
do mundial de cannabis, acusan fuertes aumentos en los decenios de
1960y de 1970, seguidos por considerables disminuciones entre 1980
y 1990. De 1990 en adelante, se aprecia un considerable aumento.
De 1995 a 2001, el panorama epidemioldgico refiere alrededor de 12
millones de usuarios nuevos por ano. Los datos de 2002, muestran
que 14 millones de personas de 12 afios de edad en adelante consu-
mieron cannabis por lo menos una vez en el mes previo a la encues-
ta. E112.2 % de los usuarios la consumieron 300 dias durante el afio,
lo que significa que un 3.1% millones de personas la usaron en for-
ma cotidiana en un lapso de 12 meses.
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En 2002 los datos recopilados revelan el aumento en la pre-
valencia entre las personas de 18 a 25 anos de edad, que pasé del
53% en 2001 al 53.8% en 2002, y cierta disminucion entre las perso-
nas de 12 a 17 afios de edad de 21.9% a 20.6%.

Las encuestas periddicas en estudiantes de EE UU, en ins-
tituciones de ensefianza secundaria ,muestran una gradual dismi-
nucion del consumo a partir de 1997. La prevalencia anual entre
estudiantes del 12° grado de estas instituciones disminuy¢ ligera-
mente de 38.7% en 1997 al 37% en 2001, al 36.2% en 2002 y al 34.9%
en 2003. Existe relacion entre la prevalencia anual del uso, la noci-
vidad percibida del “gran riesgo de fumar cannabis de cuando en
cuando” y la percepcion de “facil disponibilidad”. Los datos su-
gieren que la disminucion del uso en el decenio de 1980 es conse-
cuencia de una creciente sensibilizacion acerca de las consecuen-
cias negativas del consumo y de alguna reduccion en cuanto a la
disponibilidad. De forma analoga, el fuerte aumento en los prime-
ros anos del decenio de 1990 ocurrid en forma paralela a la dismi-
nucién en la percepcion de que esta sustancia era nociva.

Pese a lo anterior, los datos indican que la disponibilidad
sigue siendo elevada y que se percibe limitadamente su nocividad en
comparacion con otras drogas. En 2003, el 16% de los estudiantes
del ultimo grado de preparatoria estimaban que era un “gran ries-
go” utilizar cannabis una o dos veces, porcentaje bastante menor al
considerado para las anfetaminas, cocaina o heroina —-37%, 46% y
58%, respectivamente—. Es probable que como consecuencia de esta
estimacion, el uso cannabis esté considerablemente mas difundido
que el de las demas drogas

Situacion en México
Es la droga de mayor consumo, sin considerar al tabaco y alcohol: De
acuerdo a datos dela ENA 2002, 3.48% de la poblacion entre 12 y 65 anos,

2.4 millones de personas la han probado alguna vez, en una proporcion
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de 7.7 hombres por cada mujer; poco mas de 2 millones viven en po-
blacién urbana y el resto en el drea rural (385,214 personas). Cuando tinica-
mente se considera la poblacion urbana, la proporcién aumenta a 7.58%; si
se considera el grupo entre 18 y 34 afios, que es el mas expuesto, llega a 10%.

Prevalencia total, anual y actual del uso de drogas ilegales

Uso alguna Uso en el Uso en el

vez* altimo afio*  dltimo mes*
Mariguana 3.48 0.60 0.31
Inhalables 0.45 0.08 0.08
Alucindgenos 0.25 0.01 0.01
Cocaina y otros derivados 1.23 0.35 0.19
Heroina 0.09 0.01 ---
Estimulantes tipo anfetaminico 0.08 0.04 0.01
FUENTE: ENA-SSA, CONADIC, INP, DGE, INEGI *Porcentaje del total de la poblacién.

En cuanto a la prevalencia del uso de drogas ilegales por grupos de
edad, es importante notar que la cannabis ocupa el primer lugar en
todos los grupos de edad.

Prevalencia del uso de drogas por grupos de edad
12 y 17 afios* 18y 24 afos* 35y 65 afios*
(N=172,020) (N=1'565,494) (N=1"150,386)

Mariguana 1.22 4.64 3.50
Inhalables 0.25 0.77 0.24
Alucindgenos 0.04 0.36 0.24
Cocaina y otros derivados 0.22 2.36 0.62
Heroina -—- 022 -
Estimulantes tipo anfetaminico 0.13 0.11 0.03
FUENTE: ENA 2002-SSA, CONADIC, INP, DGE, INEGI *Porcentaje del total de la poblacion.
Adolescentes

Sin considerar al tabaco y al alcohol, la primera droga de uso ilegal por
los adolescentes es la mariguana, seguida de los inhalables y en tercer
lugar la cocaina. Por sexo, se observa que entre los adolescentes varo-
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nes y mujeres la mariguana ocupa el primer lugar de preferencia, en
los varones los inhalables ocupan el segundo, seguidos por la cocaina
y los estimulantes tipo anfetaminico, en tanto que los alucindégenos ocu-
pan el tltimo lugar de preferencia. En las mujeres el orden de preferen-
cias es un tanto diferente, la mariguana es el primer lugar; la cocaina,
los estimulantes tipo anfetaminico y los disolventes, ocupan del se-
gundo al cuarto lugar con porcentajes de consumo muy similares

Consumo de drogas ilegales entre adolescentes
Hombres* Mujeres* Edad media
(N=6"807,951) (N=6"877,408) de inicio**

Mariguana 2.07 0.19 14
Inhalables 0.43 0.07 14
Alucinégenos 0.06 0.03 12
Cocaina y otros derivados 0.36 0.08 15
Heroina - - -
Estimulantes tipo anfetaminico 0.17 0.08 15
FUENTE: ENA 2002-SSA, CONADIC, INP, DGE, INEGI *Porcentaje del total de la poblacion.

**Porcentaje del total de consumidores.

Al observar la evolucion del consumo de drogas en los ultimos cua-
tro afios, con referencia a las drogas ilegales, se observa que los
inhalables, la cocaina, los alucinégenos y la heroina han mantenido
su nivel de consumo, mientras que la mariguana presentd una lige-
ra disminucién.

Tendencias del consumo de sustancias ilegales: Uso en el ultimo afio
ENA 1998 ENA 2002  Intervalo de confianza

Mariguana 1.03 0.61 0.430-0.882
Inhalables 0.15 0.09 0.015-0.159
Cocaina 0.45 0.38 0.234-0.529
Alucinégenos 0.03 0.01 0.000-0.021
Heroina 0.02 0.01 0.000-0.026
Cualquier droga ilegal 1.23 0.82 0.656-1.153
FUENTE: ENA 2002-SSA, CONADIC, INP, DGE, INEGI. *Porcentaje del total de la poblacién.
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Cuando se comparan los indices de consumo por paises, encontra-
mos que los indices de consumo de mariguana en México son los
mas bajos( 0.6%), en comparacion con Canada que encabeza la lista
(8.9%) en la poblacion mayor a 15 afios de edad.

CuUADROS CLINICOS POR EL USO DE CANNABIS
Sindrome de intoxicacién por cannabis (mariguana)

La intoxicacion puede ser causada por varios de los productos de la
cannabis: hojas secas o la resina, hashish. En México se consume con
mayor frecuencia a través de cigarrillos.

La intoxicacion por cannabis no pone directamente en peli-
gro la vida del individuo; la intensidad del cuadro depende de la
via de administracion y concentracion de THC en el producto. Los
episodios mas rapidos y severos se generan por la inhalacion del
humo de los cigarrillos; en algunos casos produce un estado de
intoxicacion capaz de inducir estados de panico. Se han reportado
cuadros psicoticos que han ameritado tratamiento hospitalario en
personas susceptibles.

Sintomatologia

Presencia de cambios psicoldgicos o en el comportamiento
clinicamente significativos que aparecen durante o poco después
del consumo de cannabis. La intoxicacion se inicia tipicamente con
una sensacion de bienestar (high), seguida de sintomas que inclu-
yen euforia con risas inapropiadas e ideas megalomaniacas, seda-
cién, letargo, deterioro de la memoria inmediata, dificultad para
efectuar procesos mentales complejos, alteracion de la capacidad
de juicio, percepciones sensoriales distorsionadas, afectacion de la
actividad motora y sensacion de que el tiempo transcurre lenta-
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mente. En ocasiones, aparece ansiedad (que puede ser grave), dis-
foria o retraimiento social. Estos efectos psicotropicos se acompa-
fian de dos o mas de los siguientes signos, que se presentan a las 2
horas del consumo: irritacion conjuntival, aumento del apetito, se-
quedad de boca y taquicardia. Los sintomas no son debidos a en-
fermedad médica ni se explican mejor por la presencia de otro tras-
torno mental.

Signos y sintomas de la intoxicacion por cannabis

+ Euforia ¢ Dilatacion pupilar
¢ Sensacion de aumento de energia ¢ Irritacion conjuntival
¢ Hilaridad ¢ Aumento del apetito
¢ Creencias o actos grandiosos ¢ Sequedad de boca

¢ Megalomania ¢ Taquicardia
¢ Sedacion ¢ Deterioro de la memoria inmediata
¢ Letargo ¢ Dificultades para efectuar procesos
¢ Sensacion de que el tiempo transcurre mentales complejos

lentamente ¢ Deterioro de la capacidad de juicio

*

¢ Ocasionalmente, ansiedad —que puede ser Percepciones sensoriales distorsionadas
grave— ¢ Aumento de las percepciones visuales,

¢ Disforia o retraimiento social auditivitas y gustativas

*

Tlusiones y ocasionalmente alucinaciones

*

Deterioro de la actividad motora

La intoxicacion por cannabis se presenta en unos minutos si se fuma,
pero puede tardar horas cuando la droga se ingiere por via oral.
Habitualmente, los efectos duran 3-4 horas, y se prolongan cuando
la sustancia es administrada en forma oral.

La magnitud de los cambios en el comportamiento o psico-
logicos depende de la dosis, el método de administracion y las ca-
racteristicas individuales del consumidor, como son el grado de ab-
sorcidn, la tolerancia y la sensibilidad a los efectos de la sustancia.
Debido a que muchos cannabinoides, incluyendo el delta-9-THC,
son solubles en grasas, los efectos de la cannabis o hashish pueden
durar o reaparecer ocasionalmente en 12-24 horas por la lenta libe-
racion de las sustancias psicoactivas de los tejidos grasos o de la
circulacion entero-hepatica.
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Criterios para el diagnéstico

En el anexo se presentan los criterios diagnosticos, segin la Orga-
nizaciéon Mundial de Salud (CIE) y la Asociaciéon Psiquiatrica Ame-
ricana (DSM), en sus versiones mas recientes.

Diagnéstico diferencial

Los trastornos inducidos por cannabis se caracterizan por sintomas
(en torno a la ansiedad) parecidos a los de los trastornos mentales
primarios (ansiedad generalizada versus trastorno de ansiedad in-
ducido por cannabis, con ansiedad generalizada, de inicio durante
la intoxicacion).

El consumo crénico de cannabis (mariguana) puede produ-
cir sintomas similares a los del trastorno distimico. Las reacciones
agudas adversas deben diferenciarse de los sintomas de los trastor-
nos de angustia, trastorno depresivo mayor, trastorno delirante, tras-
torno bipolar o esquizofrenia de tipo paranoide. La exploracion fisi-
ca muestra un aumento del pulso e inyeccidon conjuntival. Las
pruebas toxicoldgicas en la orina son ttiles para comprobar el diag-
nostico. En contraste con la intoxicacién por cannabis, la intoxica-
cion por alcohol o por sedantes, hipnoticos o ansioliticos, disminu-
yen con frecuencia el apetito, aumentan el comportamiento agresivo y
producen nistagmo o ataxia.

Los alucinégenos a dosis bajas pueden causar un cua-
dro clinico que se parece a la intoxicacidon por cannabis. La
fenciclidina, PCP, puede ser fumada y causar también alteracio-
nes perceptivas; pero es mucho mas probable que la intoxicacién
por fenciclidina provoque ataxia y comportamiento agresivo.

La intoxicacidn por cannabis se distingue de otros tras-
tornos inducidos por esta sustancia (trastorno de ansiedad, de ini-
cio durante la intoxicacion), ya que los sintomas de estos tltimos
trastornos exceden de los que habitualmente se asocian a intoxica-
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cién por cannabis y son de suficiente gravedad como para merecer
una atencion clinica independiente.

La distincion entre consumo recreativo de mariguana y de-
pendencia o abuso es complicada, ya que los problemas psicoldgi-
cos, sociales o de conducta dificilmente se pueden atribuir a la sus-
tancia, en especial en el contexto del consumo de otras drogas.

La negacion de consumo abundante es frecuente, y el nu-
mero de personas que buscan tratamiento para la dependencia o el
abuso de cannabis, es ciertamente menor que para otro tipo de tras-
tornos relacionados con sustancias.

Tratamiento

La intoxicacion leve por cannabis al igual que las otras producidas
por psicodislépticos no requiere tratamiento, ya que por lo gene-
ral se atentia y desaparece rapidamente. Pero en el episodio de
moderado a severo o en los cuadros de panico, el uso de ansioliticos
puede indicarse para revertir en poco tiempo la condicién aguda
del cuadro. En estos pacientes la administracién oral de
benzodiazepinas (Diazepam 5-10 mg VO., Alprazolam 0.25-1mg
VO, Lorazepam 1-2mg VO) puede aliviar la sensacion de ansie-
dad y la agitacién.

En los cuadros psicoticos con agitacidon psicomotora, pue-
de requerirse un tratamiento con medicamentos antipsicc’)ticos;
sin embargo, los sintomas suelen disminuir con la administra-
cion de benzodiazepinas. La taquicardia en caso necesario, pue-
de controlarse efectivamente mediante el masaje carotideo (debe
evitarse si existe riesgo de embolismo) o maniobras de valsalva.
El uso de medicamentos como los beta bloqueadores o calcio an-
tagonistas, deberan utilizarse como segunda linea, en casos que
no respondan a las maniobras arriba mencionadas.
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Delirium por intoxicacién con cannabis
Manifestaciones clinicas

Se trata de un cuadro asociado a la intoxicacion de cannabis, caracte-
rizado por una marcada deficiencia en el drea cognoscitiva y en el
desempefio de las tareas. Aun dosis moderadas provocan deficien-
cia de memoria, tiempo de reaccion, percepcion, coordinacion mo-
tora y atencion. Las dosis altas causan alteraciones del sensorio y
trastornos mas representativos a nivel cognoscitivo.

Criterios para el diagnéstico

En el anexo se presentan los criterios diagnosticos, segin la Organi-
zacion Mundial de Salud (CIE) y la Asociacion Psiquiatrica Ameri-
cana (DSM), en sus versiones mas recientes.

Tratamiento

Una vez interrumpido el consumo de cannabis, el cuadro clinico se
revierte de manera espontanea; sin embargo, en caso de persistir,

debe indagarse la presencia de comorbilidad asociada para definir
la pauta terapéutica correspondiente.

Trastorno psicético inducido por cannabis, con ideas
delirantes y alucinaciones
Manifestaciones clinicas

Los trastornos psicéticos inducidos por cannabis se diagnostican
cuando existe psicosis inducida por la sustancia. El trastorno es raro,
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no asi las ideas paranoides transitorias. La psicosis florida es en cierta
medida comtn en los usuarios con consumo alto y por tiempo inde-
finido (tiempo-dosis).

Criterios para el diagnéstico

En el anexo se presentan los criterios diagnosticos, seguin la Organi-
zacion Mundial de Salud (CIE) y la Asociacion Psiquiatrica Ameri-
cana (DSM), en sus versiones mas recientes.

Tratamiento

El cuadro se revierte frecuentemente de forma espontanea al
suspenderse el consumo de cannabis y lograr la eliminacion del toxi-
co. Cuando el caso lo amerita, se puede recurrir al manejo sintoma-
tico con base en neurolépticos —haloperidol 10-15 mg/dia, olanzapina
5-15 mg/dia, risperidona 2-8 mg/dia, aripirazol 10-30 mg/dia,
zuclopentixol 10-50 mg/dia, entre otros—; y/o ansioliticos —~diazepam
10-20 mg/dia, alprazolam 0.5-4 mg/dia, lorazepam 1-6 mg/dia,
clorazepato dipotasico 7.5-15 mg/dia, entre otros—, con un esquema
basado en dosis-respuesta, debiendo iniciar con dosis bajas.

Sindrome de abstinencia de cannabis

Manifestaciones clinicas

Existe controversia respecto al desarrollo de un sindrome de absti-
nencia para este psicotropico de dificil categorizacion clinica y
farmacoldgica, en tanto no es propiamente un sedante, ni estimu-
lante ni psicodisléptico; por esta razon, el diagnodstico de abstinen-

cia de cannabis no cuenta con apartado numérico.

22



No obstante lo anterior, la experiencia de las tltimas déca-
dasen el estudio de las adicciones a nivel mundial, ha permitido iden-
tificar un cuadro que ocurre por la descontinuacién después de un
consumo intenso y prolongado —-minimo de 3 semanas—, que se ca-
racteriza por alteraciones inespecificas y variables de individuo a in-
dividuo. Algunos pacientes suelen referir: irritabilidad, inquietud, ex-
citacion o ansiedad, acompanada de cambios fisiologicos autonomicos
como temblor, mialgias, diaforesis, escalofrios, hipertermia, anorexia,
nauseas, diarrea y otras alteraciones del suefio —aumento de rebote
del suefio MOR~ y del apetito. Este sindrome por lo general se pre-
senta dias después de la supresion del consumo, suele ser de intensi-
dad leve y de corta duracion, 4 a 5 dias.

Tratamiento

En muchos casos el cuadro puede no requerir tratamiento especifi-
co. Si se amerita, el tratamiento serd esencialmente sintomatico; pue-
den usarse benzodiacepinas de acuerdo con los esquemas apunta-
dos para otros cuadros clinicos, procurando que la duracién no sea
mayor de 10 dias.

Trastorno de ansiedad inducido por cannabis
Manifestaciones clinicas

El trastorno de ansiedad inducido por cannabis es un diagnoéstico
frecuente para la intoxicacion aguda relacionada con el consumo
moderado o intenso de la droga por via fumada; en muchas ocasio-
nes la ansiedad se genera por el contenido de la ideacién paranoide.
Existe correlacion entre la intensidad de los sintomas de ansiedad y
la dosis utilizada. Se presenta mas entre los sujetos sin experiencia
que en los consuetudinarios.
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Criterios para el diagnéstico

En el anexo se presentan los criterios diagnosticos, seguin la Organi-
zacion Mundial de Salud (CIE) y la Asociacion Psiquiatrica Ameri-
cana (DSM), en sus versiones mas recientes.

Tratamiento

Posterior a la interrupcion del uso de cannabis y pasado el pe-
riodo temprano de la abstinencia, el cuadro con frecuencia se
revierte de manera espontdnea. En caso de persistir y después
de descartar la posibilidad etioldgica de una comorbilidad aso-
ciada, el manejo puede ser sintomatico utilizando ansioliticos
del tipo de las benzodiazepinas —diazepam 10-20 mg/dia—- y/o,
en su caso, el uso de antidepresivos ISRS —paroxetina 20 mg/
dia—; iniciando con dosis bajas, supervisando los sintomas y el
apego estricto a la posologia indicada, sobre todo con las
benzodiazepinas, por el riesgo de abuso de las mismas por par-
te del paciente.

Trastornos sin otra especificacién relacionados con el
consumo de cannabis

En el DSM-IV-TR, como no se reconocen formalmente los tras-
tornos del estado de animo inducidos por consumo de esta sus-
tancia, por lo tanto se clasifican como trastornos sin otra especifi-
cacion relacionados con el consumo de cannabis. La intoxicacién
puede asociarse a estados depresivos, aunque esos sintomas pue-
den sugerir un consumo prolongado de la sustancia. La
hipomania, sin embargo, es un sintoma comun de la intoxica-
ciéon. En el DSM-IV-TR tampoco reconocen formalmente los tras-
tornos del suefio o disfunciones sexuales inducidos por cannabis,
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por lo tanto, se clasifica a ambos trastornos sin otra especificacion
o complicaciones asociadas.

Oftras

Reviviscencias (flashback), son alteraciones de la sensopercepcion que
reaparecen después de varias semanas o meses de interrumpida la
sustancia, sin que ocurra un nuevo consumo; el cuadro recuerda
la crisis toxica y habitualmente tienen una duracion corta, que pue-
de ser placentera o desagradable; suelen desencadenarse por situa-
ciones de estrés, el uso de otros psicotrdpicos o por estimulos am-
bientales similares a la experiencia original, de ahi su denominacion.
Usualmente, las reviviscencias disminuyen en cuanto a intensidad,
frecuencia y duracion entre un episodio y el siguiente. En los casos
en que los episodios de flashback recurran por mas de un afio, debe
descartarse una comorbilidad psiquidtrica asociada.

Sindrome abdlico

El sindrome abtlico o amotivacional se caracteriza por la presencia
de sintomas, como apatia, desinterés, incapacidad para desarrollar
planes futuros, empobrecimiento afectivo la indiferencia predomina
sobre la tristeza, abandono del cuidado personal, inhibicion sexual,
alteraciones psicomotoras —disminucion de los reflejos, parquedad
de movimientos, lentitud de desplazamientos— que suele traer con-
secuencias en cuanto al descenso en el rendimiento escolar o laboral,
deterioro de las habilidades comunicativas y retraimiento social.

Existe controversia respecto a que si esta relacionado con el
consumo o refleja caracteristicas de la personalidad de un subgrupo
de individuos, independientemente del consumo. Su presencia se
asocia con el uso prolongado de grandes dosis en sujetos renuentes
a dejar la droga.

25



Corolario

El problema del uso y abuso de la cannabis (mariguana) desde la
perspectiva médica y psiquiatrica de las adicciones, es grave en
México y en el mundo. Es alarmante el abuso de esta sustancia, en
especial entre los adolescentes, y tiene una significancia relevante
como droga de inicio para el abuso de otras sustancias. Por tanto, es
prioritario realizar un plan de acciones dentro de los marcos pre-
ventivos y curativos, para todas la disciplinas médicas y
psicosociales, asi como para la participacion directa de la poblacion.
Lo anterior, a efecto de establecer los mecanismos necesarios para
lograr el control, la disminucién del consumo y la produccion, que
ocasionan una gran variedad de conductas antisociales, como deli-
tos y accidentes, entre otros, de gran impacto negativo para la co-
munidad.

En consecuencia, el trabajo en el tratamiento de estos pa-
cientes debe continuar a través de diferentes enfoques, con el fin
de modificar los factores que propiciaron el inicio y mantienen el
consumo de esta sustancia, en los &mbitos biologico, psicologico
y social.

Para el tratamiento integral es conveniente incluir diferen-
tes alternativas, como intervenciones psicoterapéuticas de corte in-
dividual, grupal y familiar; asimismo, incorporar estrategias de pre-
vencion de recaidas; considerar y solucionar las contingencias que
puedan interferir con los objetivos terapéuticos y continuar la absti-
nencia, que puede ser ratificada con pruebas antidoping. Por ulti-
mo, incorporar estrategias de reintegracion social, rehabilitaciéon vo-
cacional y otros servicios de apoyo.
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ANEXO






[ PACIENTE AGITADO POR INTOXICACION POR CANNABIS]

¢Puede ma-

nejarse en un S
ambiente

relajado y de

apoyo?

Administrar una benzodiacepina preferentemente
por via oral (lorazepan 1-4 mg, diazepan 5-10 mg,
bromazepam 3mg)

J

;Continta

agitado o con
sintomas

psicoticos?

Administrar un antipsicotico* preferentemente por via
oral (olanzapina 5mg, zuclopentixol 25mg, ziprazidona
40mg, aripiprazol 10mg, risperidona 2mg)

Mantenga al paciente bajo vigilancia hasta que 4
disminuyan los sintomas

*Aunque puede utilizarse cualquier tipo de antipsicético, los estudios mas recientes recomiendan la utili-
zacion de aquellos denominados como atipicos por su bajo perfil de efectos secundarios.

29



CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA LOS TRASTORNOS
RELACIONADOS CON EL USO DE CANNABIS, SEGUN
LA CIE=10 Y EL DSM=IV TR

CIE 10

F1x.0 Intoxicacién aguda

Estado transitorio consecutivo a la ingestion o asimilacion
de sustancias psicotropas o de alcohol que produce alteraciones del
nivel de conciencia, de la cognicién, de la percepcion, del estado
afectivo, del comportamiento y de otras funciones y respuestas fi-
sioldgicas o psicologicas.

Pautas para el diagnéstico

La intoxicacién aguda suele asociarse con la dosis de la sus-
tancia, aunque hay excepciones en individuos con cierta patologia
organica subyacente (por ejemplo, insuficiencia renal o hepatica),
en quienes dosis relativamente pequefas pueden provocar una in-
toxicacion desproporcionadamente grave. También debe conside-
rarse la desinhibicion relacionada con el contexto social (por ejem-
plo, fiestas o carnavales). La intoxicacion aguda es un fendmeno
transitorio. Con el tiempo, la intensidad de la intoxicacién disminu-
ye, y sus efectos desaparecen si no se repite el consumo de la sus-
tancia. La recuperacion es completa, excepto cuando el tejido cere-
bral esta dafiado o surge alguna otra complicacion. Los sintomas de
la intoxicacion no tienen por qué reflejar siempre la accion prima-
ria de la sustancia. Por ejemplo, las sustancias psicotropas depresoras
del sistema nervioso central pueden producir sintomas de agita-
cién o hiperreactividad, o las sustancias psicotropas estimulantes,
desencadenar un estado de introversion y retraimiento social. Los
efectos de algunas sustancias como cannabis y los alucinégenos son
particularmente imprevisibles. Por otra parte, muchas sustancias
psicotropas pueden producir diversos efectos en funcion de la do-
sis. Por ejemplo, el alcohol que a dosis bajas parece tener efectos
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estimulantes del comportamiento, y cuando se aumenta la cantidad
produce agitacion y agresividad. Ahora bien, a niveles muy eleva-
dos da lugar a una clara sedacion.

Incluye:
Embriaguez aguda en alcoholismo.
“Mal viaje” (debido a drogas alucindgenas).
Embriaguez sin especificacion.

Puede recurrirse al quinto caracter siguiente para indicar si la in-
toxicacion aguda tiene alguna complicacion:

F1x.00 No complicada
(Los sintomas varian de intensidad, pero suelen relacionar-
se con la dosis, en especial con los niveles mas altos).

F1x.01 Con traumatismo o lesion corporal

F1x.02 Con otra complicacion médica
(Por ejemplo, hematemesis, aspiracion de vomitos, etcétera).

F1x.03 Con delirium
F1x.04 Con distorsiones de la percepcion
F1x.05 Con coma
F1x.06 Con convulsiones
F1x.07 Intoxicacion patoldgica
(Se aplica sélo al alcohol). Consiste en la aparicion brusca
de un comportamiento agresivo o violento, no caracteristico de in-
dividuos en estado sobrio, después de ingerir una cantidad de alco-

hol que no produciria intoxicacién en la mayoria de las personas.
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F1x.1 Consumo perjudicial

Forma de consumo que afecta ya la salud fisica (como en
los casos de hepatitis por administracion de sustancias psicotropas
por via parenteral) o mental (por ejemplo, los episodios de trastor-
nos depresivos secundarios al consumo excesivo de alcohol).

Pautas para el diagnéstico

El diagndstico requiere que se haya afectado la salud men-
tal o fisica del que consume la sustancia.

Las formas perjudiciales de consumo originan consecuen-
cias sociales adversas de varios tipos. Sin embargo, el hecho de que
una forma de uso o una sustancia en particular sean reprobados por
terceros o por el entorno en general, no es por si mismo indicativo
de un consumo perjudicial, como tampoco lo es que haya podido
derivar en alguna consecuencia social negativa, como una ruptura
matrimonial.

F1x.2 Sindrome de dependencia

Conjunto de manifestaciones fisioldgicas, comportamenta-
les y cognoscitivas, donde el consumo de una droga, o de un tipo de
ellas, adquiere la maxima prioridad para el individuo, incluso ma-
yor que cualquier otro tipo de conducta de las que en el pasado tuvo
el valor mas alto. La manifestacion caracteristica del sindrome
de dependencia es el deseo (a menudo fuerte y a veces insupera-
ble) de ingerir sustancias psicotropas (aun cuando hayan sido pres-
critas por un médico), alcohol o tabaco. La recaida en el consumo de
una sustancia después de un periodo de abstinencia, lleva a la ins-
tauracion mas rapida del resto de las caracteristicas del sindrome
de lo que sucede en individuos no dependientes.

Pautas para el diagnéstico

El diagndstico de dependencia sdlo debe hacerse si en al-
gun momento en los doce meses previos, o de un modo continuo,
han estado presentes tres o mas de los rasgos siguientes:
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a) Deseo intenso o vivencia de una compulsion a consumir una
sustancia.

b) Disminucién de la capacidad para controlar el consumo de una sus-
tancia o alcohol, unas veces para controlar el comienzo y la cantidad
consumida y otras para poder terminarlo.

c) Sintomas somaticos de un sindrome de abstinencia (ver F1x.3,
F1x.4) cuando se reduzca o cese el consumo de la sustancia, y se
confirme por el sindrome de abstinencia caracteristico de la sus-
tancia, o el consumo de la misma sustancia (o de otra muy proxi-
ma), con la intencion de aliviar o evitar los sintomas de abstinencia.

d) Tolerancia, de tal manera que se requiere un aumento progresi-
vo de la dosis de la sustancia para conseguir los mismos efectos
que producian originalmente dosis mas bajas (son ejemplos cla-
ros los de las dependencias al alcohol y a los opiaceos, en las que
hay individuos que pueden llegar a ingerir dosis suficientes para
incapacitar o provocar la muerte a personas que no han desarro-
llado tolerancia).

e) Abandono progresivo de otras fuentes de placer o diversiones, a
causa del consumo de la sustancia, aumento del tiempo necesario
para obtener o ingerir la sustancia o para recuperarse de sus efectos.

f) Persistencia en el consumo de la sustancia a pesar de sus evi-
dentes consecuencias perjudiciales, como dafios hepaticos por
uso excesivo de alcohol, estados de animo depresivos consecuti-
vos a periodos de abuso de una sustancia y o deterioro cognitivo
secundario al consumo de la misma.

Una caracteristica esencial del sindrome de dependencia es que esta
presente el uso de una sustancia o el deseo de consumirla. La con-
ciencia subjetiva de la compulsién al consumo suele presentarse
cuando se intenta frenarlo o controlarlo. Este requisito diagnostico
excluye a los enfermos quirargicos que reciben opidceos para alivio
del dolor y que pueden presentar sintomas de un estado de absti-
nencia cuando no se les proporciona la sustancia, aun cuando no
desean continuar tomando la misma.
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El sindrome de dependencia puede presentarse a una sus-
tancia especifica (por ejemplo, tabaco y diazepam), para una clase
de sustancias (por ejemplo, opidceos), o para un espectro mas am-
plio de sustancias diferentes (como en el caso de los individuos que
sienten la compulsién a consumir por lo general cualquier tipo de
drogas disponible y en los que se presentan inquietud, agitacion o
sintomas somaticos de un estado de abstinencia, al verse privados
de éstas).

Incluye:
Alcoholismo cronico.
Dipsomania.
Adicion a farmacos.

El diagnostico de sindrome de dependencia se puede especificar
mas con los siguientes cddigos de cinco caracteres:

F1x.20 En la actualidad en abstinencia

F1x.21 En la actualidad en abstinencia en un medio protegido
(Hospital, comunidad terapéutica, prision, etcétera.)

F1x.22 En la actualidad en un régimen clinico de mantenimiento o
sustitucion supervisado

(Por ejemplo, con metadona, con chicles o parches de nico-
tina; dependencia controlada.)

F1x.23 En la actualidad en abstinencia mediante tratamiento con
sustancias aversivas o bloqueantes

(Por ejemplo, disulfiram o naltrexona.)
F1x.24 Con consumo actual de la sustancia

(Dependencia activa.)
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F1x.25 Con consumo continuo

F1x.26 Con consumo episddico
(Dipsomania).

F1x.3 Sindrome de abstinencia

Conjunto de sintomas que se agrupan segun diferentes
modos y niveles de gravedad que se presentan cuando hay una
abstinencia absoluta o relativa de una determinada sustancia, tras
un consumo reiterado, generalmente prolongado o a dosis eleva-
das. El comienzo y la evolucién del estado de abstinencia estan
limitados en el tiempo y relacionados con el tipo de la sustancia y
la dosis consumida inmediatamente antes de la abstinencia. El sin-
drome de abstinencia puede complicarse con convulsiones.

Pautas para el diagnéstico

El sindrome de abstinencia es uno de los indicadores de la
presencia del sindrome de dependencia (véase F1x.2), por lo cual
este diagnostico también debe considerarse.

Los sintomas somaticos varian en funcion de la sustancia
consumida. Los trastornos psicoldgicos (por ejemplo ansiedad, de-
presioén o trastornos del suefio) son también rasgos frecuentes de la
abstinencia. Es caracteristico que los enfermos indiquen que los sin-
tomas del sindrome de abstinencia desaparecen cuando vuelven a
consumir la sustancia.

Los sintomas del sindrome de abstinencia pueden
inducirse por estimulos condicionados o aprendidos, aun en au-
sencia de un uso previo inmediato de la sustancia. En estos casos
el diagnostico de sindrome de abstinencia, s6lo se hara si lo re-
quiere su gravedad.

El diagndstico de sindrome de abstinencia puede concre-
tarse mas con un quinto caracter:

F1x.30 No complicado
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F1x.31 Con convulsiones

F1x.4 Sindrome de abstinencia con delirium

Trastorno en el que un sindrome de abstinencia (ver F1x.3)
se complica con un delirium (ver las pautas de F05.-).

Los sintomas prodromicos tipicos son insomnio, temblores
y miedo. A veces el comienzo esta precedido por convulsiones de
abstinencia. La triada clasica de sintomas consiste en obnubilacién
de la conciencia y estado confusional, alucinaciones e ilusiones vi-
vidas en cualquier modalidad sensorial y temblor intenso. Pueden
aparecer también ideas delirantes, agitacion, insomnio, inversion
del ciclo sueno-vigilia y sintomas de excitacion del sistema nervio-
so vegetativo.

Excluye:
Delirium no inducido por alcohol u otras sustancias
psicotropas (F05.-).

El diagndstico de sindrome de abstinencia con delirium puede con-
cretarse mds con cinco caracteres:

F1x.40 Sin convulsiones
F1x.41 Con convulsiones

F1x.5 Trastorno psicético

Trastorno que normalmente se presenta con el consumo de
una sustancia o inmediatamente después, caracterizado por aluci-
naciones (auditivas, pero que afectan a menudo a mas de una mo-
dalidad sensorial), falsos reconocimientos, ideas delirantes o de re-
ferencia (a menudo de naturaleza paranoide o de persecucién),
trastornos psicomotores (excitacion, estupor) y estados emociona-
les anormales, que van desde el miedo intenso hasta el éxtasis. Suele
haber claridad del sensorio, aunque puede estar presente un cierto
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grado de obnubilacién de la conciencia, que no llega al grado de un
estado confusional grave. Lo caracteristico es que el trastorno se resuel-
va parcialmente en un mes y de un modo completo en seis meses.

Pautas para el diagnéstico

Trastornos psicoticos que se presentan durante el consu-
mo de una droga o inmediatamente después (por lo general den-
tro de las primeras 48 horas), siempre y cuando no sean una mani-
festacion de un sindrome de abstinencia con delirium (ver F1x.4) o
de comienzo tardio. Los trastornos psicoticos de comienzo tardio
(inicio después de dos semanas de consumo de la sustancia) pue-
den aparecer, pero deben codificarse como F1x.7.

Los sintomas son variados, ya que estan en funcion de
la sustancia y de la personalidad del consumidor. En el caso de las
sustancias estimulantes, como la cocaina y las anfetaminas, es-
tos trastornos psicoticos se presentan por lo general tras consu-
mos prolongados o con dosis altas.

Incluye:
Alucinosis alcohdlica.
Celotipia alcohdlica.
Paranoia alcoholica.

Psicosis alcohdlica sin especificacion.

El diagndstico de trastorno psicotico puede concretarse mas con cinco
caracteres:

F1x.50 Esquizofreniforme
F1x.51 Con predominio de las ideas delirantes
F1x.52 Con predominio de las alucinaciones

(Incluye la alucinosis alcohdlica.)
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F1x.53 Con predominio de sintomas polimorfos
F1x.54 Con predominio de sintomas depresivos
F1x.55 Con predominio de sintomas maniacos
F1x.56 Trastorno psicético mixto

F1x.6 Sindrome amnésico

Sindrome en el cual hay un deterioro notable y persistente
de la memoria para hechos recientes, y la memoria remota se afec-
ta en algunas ocasiones, mientras que esta conservada la capaci-
dad de evocar recuerdos inmediatos. También suele presentarse
un trastorno del sentido del tiempo, con dificultades para ordenar
cronologicamente acontecimientos del pasado y una disminucién
de la capacidad para aprender nuevas cosas. Puede ser marcada la
presencia de confabulaciones, aunque no siempre estan presentes.
El resto de las funciones cognoscitivas suele estar relativamente
bien conservado.

Pautas para el diagnédstico

a) Trastorno de memoria para hechos recientes (aprendizaje
de material nuevo), trastorno del sentido del tiempo (alte-
racion de la capacidad para ordenar cronoldgicamente los
acontecimientos del pasado, aglutinacion de acontecimien-
tos repetidos en uno solo, etcétera.).

b) Ausencia de alteracion de la evocacion de recuerdos inme-
diatos, menor alteracion de la conciencia y, en general, de
las funciones cognoscitivas.

c) Antecedentes o la presencia objetiva de consumo crénico
(y a dosis particularmente altas) de alcohol u otras sustan-
cias psicotropas.
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Incluye:
Psicosis de Korsakov inducida por alcohol u otras sustan-
cias psicotropas.
Sindrome de Korsakov inducido por alcohol u otras sus-
tancias psicotropas.

F1x.7 Trastorno psicotico residual y trastorno psicotico de comien-
zo tardio inducido por alcohol o por sustancias psicotropas

Estados en los cuales ciertos trastornos cognoscitivos,
afectivos, de la personalidad o del comportamiento debidos al con-
sumo de alcohol u otras sustancias psicotropas, persisten mas alla
del tiempo de actuacién de la sustancia.

Pautas para el diagnédstico

La presencia de este trastorno debe estar directamente
relacionada con el consumo de alcohol u otra sustancia
psicotropa. Los casos cuyo comienzo tiene lugar con posteriori-
dad a un episodio de consumo de drogas solo deben ser diag-
nosticados de trastorno psicotico residual inducido por alcohol
u otras sustancias psicotropas, si hay una evidencia clara y soli-
da para atribuir al trastorno psicotico residual al efecto de la
droga. Un trastorno psicético residual implica un cambio o una
exageracion marcada de las formas de comportamiento previas
y normales.

El trastorno psicético residual debe persistir mas alla del
periodo en el cual puede asumirse razonablemente la presencia de
los efectos directos de una sustancia en particular (véase F1x.0, in-
toxicacion aguda). La demencia secundaria al consumo de alcohol
u otras sustancias psicotropas no es siempre irreversible, y asi las
funciones intelectuales y mnésicas pueden mejorar tras un periodo
de abstinencia total.

El diagndstico de trastorno psicotico residual inducido
por sustancias psicotropas puede subdividirse utilizando cinco
caracteres:
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F1x.70 Con reviviscencias (flashbacks)

Que pueden distinguirse de los trastornos psicoticos en parte
por su naturaleza episddica, y porque frecuentemente son de muy
corta duracion (segundos o minutos), o por los sintomas de
reduplicacién (a veces exacta) de experiencias anteriores relaciona-
das con sustancias psicotropas.

F1x.71 Trastorno de la personalidad o del comportamiento
Cuando satisfagan las pautas de trastorno organico de la
personalidad (F07.0).

F1x.72 Trastorno afectivo residual
Cuando satisfagan las pautas de trastorno del humor (afec-
tivo) organico (F06.30).

F1x.73 Demencia inducida por alcohol u otras sustancias psicotropas
De acuerdo con las pautas generales para demencias des-
critas en la introduccion de la seccién FOO-F09.

F1x.74 Otro deterioro cognoscitivo persistente

Se trata de una categoria residual para los trastornos en los
que persiste un deterioro cognitivo pero que no satisface las pautas
de sindrome amnésico (F1x.6) o demencia (F1x.73), inducidos por
alcohol u otras sustancias psicotropas.

F1x.75 Trastorno psicético de comienzo tardio inducido por alcohol
u otras sustancias psicotropas

F1x.8 Otros trastornos mentales o del comportamiento

Trastornos en los cuales el consumo de una sustancia
puede identificarse como responsable directo del cuadro clini-
co que contribuye a dicha situacidn, pero en los que no encuen-
tran pautas suficientes para ser incluido en alguno de los tras-
tornos precedentes.
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F1x.9 Trastorno mental o del comportamiento sin especificacion

F14.0 Intoxicacién aguda por cannabinoides

Criterios diagndsticos de investigacion

A. Se deben satisfacer los criterios generales para intoxicacion aguda (F1x.0).

B. Debe existir comportamiento alterado o anormalidades perceptivas, inclu-
yéndose alguno de los siguientes.
1. Euforia y desinhibicién.
Ansiedad o agitacion.
Suspicacia o ideacién paranoide.
Enlentecimiento temporal (sensacion de que el tiempo pasa muy
despacio y/o la experiencia de un rapido flujo de ideas).
5. Juicio alterado.
6. Deterioro de la atencion.
7. Deterioro del tiempo de reaccion.
8
9

N

Ilusiones auditivas, visuales o tactiles.
Alucinaciones con la orientacion conservada.
10. Despersonalizacion.
11. Desrealizacion.
12. Interferencia en el funcionamiento personal.

C. Al menos uno de los siguientes signos deben estar presentes:
1. Apetito aumentado.

2. Boca seca.
3. Inyeccion conjuntival.
4. Taquicardia.

F14.3 Estado de abstinencia por cannabinoides

Criterios diagndsticos de investigacion

Nota: Este es un sindrome de una enfermedad definida para el que no se

han establecido todavia los criterios diagnosticos definitivos. Aparece tras la
suspension de un prolongado uso de altas dosis de cannabinoides. Se ha
apreciado que puede oscilar su duracién de varias horas a siete dias. Entre
los sintomas y signos se incluye ansiedad, inestabilidad, temblor de manos

extendidas, sudoracién y dolores musculares.
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DSM=IV TR

Criterios para el diagndstico de dependencia de sustancias, segun el DSM-IV TR

Un patrén desadaptativo de consumo de la sustancia que conlleva un deterioro o ma-
lestar clinicamente significativos, expresado por tres (o0 mas) de los items siguientes en
algiin momento de un periodo continuado de 12 meses:

1. Tolerancia definida por cualquiera de los siguientes items:
a. Unanecesidad de cantidades marcadamente crecientes de la sustancia para
conseguir la intoxicacion o el efecto deseado.
b. Elefecto de las mismas cantidades de sustancia disminuye claramente con
su consumo continuado.

2. Abstinencia, definida por cualquiera de los siguientes items:
a. Elsindrome de abstinencia caracteristico para la sustancia.
b. Se toma la misma sustancia (o una muy parecida) para aliviar o evitar los
sintomas de abstinencia.

3. La sustancia se toma con frecuencia en cantidades mayores o durante un periodo
mas largo de lo que inicialmente se pretendia.

4. Existe un deseo persistente o esfuerzos infructuosos de controlar e interrumpir el
consumo de la sustancia.

5. Se emplea mucho tiempo en actividades relacionadas con la obtencién de la sustan-
cia (por ejemplo, visitar a varios médicos o desplazarse largas distancias), en el
consumo de la sustancia (por ejemplo, fumar un cigarrillo tras otro) o en la recupe-
racion de los efectos de la sustancia.

6. Reduccién de importantes actividades sociales, laborales o recreativas debidas al
consumo de la sustancia.

7. Se contintia tomando la sustancia a pesar de tener conciencia de problemas psicol6-
gicos, o fisicos recidivantes o persistentes, que parecen causados o exacerbados por
el consumo de la sustancia (por ejemplo, consumo de cocaina a pesar de saber que
provoca depresion, o una continuada ingesta de alcohol a pesar de que empeora
una ulcera).

Especificar si:
Con dependencia fisiologica: signos de tolerancia o abstinencia (por ejemplo, se
cumple cualquiera de los puntos 1 o 2).
Sin dependencia fisioldgica: no hay signos de tolerancia o abstinencia (por ejemplo,
no se cumplen los puntos 1 o 2).

Codificacion del curso de la dependencia en el quinto digito:
0 Remision total temprana.
0 Remision parcial temprana.
0 Remisidn total sostenida.
0 Remision parcial sostenida.
2 En terapéutica con agonistas.
1 En entorno controlado.
4 Leve/moderado/grave.

Tomado y adaptado de: Diagnostic and Statistical Manual of Mental
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Criterios para el diagnoéstico de abuso de sustancias, segiin el DSM-IV TR

A. Un patron desadaptativo de consumo de sustancias que conlleva un de-
terioro o malestar clinicamente significativos, expresado por uno (o mas)
de los siguientes items durante un periodo de 12 meses:

1) Consumo recurrente de sustancias, que da lugar al incumplimien-
to de obligaciones en el trabajo, la escuela o en casa (por ejemplo,
ausencias repetidas o rendimiento pobre relacionados con el con-
sumo de sustancias; ausencias, suspensiones o expulsiones de la
escuela relacionadas con la sustancia; descuido de los ninos o de
las obligaciones de la casa).

2) Consumo recurrente de la sustancia en situaciones en las que ha-
cerlo es fisicamente peligroso 8 (por ejemplo, conducir un auto-
movil o accionar una maquina bajo los efectos de la sustancia).

3) Problemas legales repetidos relacionados con la sustancia (por
ejemplo, arrestos por comportamiento escandaloso debido a la
sustancia).

4) Consumo continuado de la sustancia, a pesar de tener problemas
sociales continuos o recurrentes o problemas interpersonales cau-
sados o exacerbados por los efectos de la sustancia (por ejemplo,
discusiones con la esposa acerca de las consecuencias de la in-

toxicacion, o violencia fisica).

B. Los sintomas no han cumplido nunca los criterios para la dependencia

de sustancias de esta clase de sustancia.

Tomado y adaptado de: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,

ed 4. © American Psychiatric Association, Washington, DC, 2000.
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Criterios para el diagnostico de Intoxicacion por cannabis segin el DSM-IV TR

A. Consumo reciente de Cannabis.

B. Cambios psicologicos o comportamentales desadaptativos clinicamente
significativos (p. €]., deterioro de la coordinacién motora, euforia, ansie-
dad, sensacion de que el tiempo transcurre lentamente, deterioro de la
capacidad de juicio, retraimiento social) que aparecen durante o poco

tiempo después del consumo de Cannabis.

C. Dos (o mas) de los siguientes sintomas que aparecen a las 2 horas del
consumo de Cannabis:
1. Inyeccién conjuntival.
2. Aumento de apetito.
3. Sequedad de boca.
4

Taquicardia.

D. Los sintomas no son debidos a enfermedad médica ni se explican mejor

por la presencia de otro trastorno mental.

Tomado y adaptado de: Diagnostic and Statistical Manual of Mental

Disorders, ed 4. © American Psychiatric Association, Washington, DC, 2000.
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Criterios para el diagnostico de trastorno psicotico inducido

por cannabis, segun el DSM-IV TR

A. Alucinaciones o ideas delirantes.
Nota: No incluir las alucinaciones si el sujeto es consciente de que

son provocadas por la sustancia.

B. A partir de la historia clinica, la exploracién fisica o los examenes de
laboratorio, hay pruebas de 1 o 2:
1. Los sintomas del Criterio A aparecen durante o en el mes siguien-
te a una intoxicacion por o abstinencia de sustancias.
2. El consumo de la sustancia esta etiolégicamente relacionado con

la alteracion.

C. Laalteracion no se explica mejor por la presencia de un trastorno psicético
no inducido por sustancias. Las pruebas de que los sintomas no son
atribuibles a un trastorno psicético no inducido por sustancias pueden
ser las siguientes: los sintomas preceden al inicio del consumo de la dro-
ga; los sintomas persisten durante un periodo sustancial de tiempo (por
ejemplo, alrededor de 1 mes) tras la abstinencia aguda o la intoxicaciéon
grave, o son claramente excesivos en relacién con lo que cabria de espe-
rarse por el tipo o la cantidad de la droga utilizada o la duracion de su
uso, o hay otros datos que sugieren la existencia de un trastorno psicotico
no inducido por sustancias (por ejemplo, una historia de episodios

recidivantes no relacionados con las mismas).

D. Laalteracion no aparece exclusivamente en el transcurso de un delirium.

Nota: Debe realizarse este diagnostico en lugar del diagndstico de
intoxicacidn por sustancias o abstinencia tinicamente si los sintomas son ex-
cesivos en relacion con los habitualmente asociados al sindrome de intoxica-
cion o abstinencia, y cuando los sintomas son de suficiente gravedad como

para merecer atencion clinica independiente.

Tomado y adaptado de: Diagnostic and Statistical Manual of Mental
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45



Criterios para el diagnostico de delirium por intoxicacion

por cannabis segun el DSM-IV TR

A. Alteracion de la conciencia (por ejemplo, disminucion de la capacidad
de prestar atencion al entorno) con reduccion de la capacidad para cen-

trar, mantener o dirigir la atencién.

B. Cambio en las funciones cognoscitivas (como deterioro de la memoria,
desorientacion, alteracion del lenguaje) o presencia de una alteracion

perceptiva que no se explica por una demencia previa o en desarrollo.

C. La alteracion se presenta en un corto periodo (habitualmente en horas o

dias) y tiende a fluctuar a lo largo del dia.

D. Demostracion, a través de la historia, de la exploracion fisica y de las
pruebas de laboratorio, de 1 o0 2.
1. Los sintomas de los Criterios Ay B se presentan durante la intoxi-
cacion por la sustancia.
2. El consumo de la sustancia se estima relacionado etioldgicamente

con la alteracion.

Nota: Este diagndstico debe hacerse en lugar del diagndstico de in-
toxicacion por sustancias sélo cuando los sintomas cognoscitivos excedan
de los que son propios del sindrome de intoxicacion, y cuando los sintomas
sean de la suficiente gravedad como para merecer una atencion clinica inde-

pendiente.

Tomado y adaptado de: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,
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Criterios para el diagndstico de trastorno de ansiedad inducido

por anfetaminas, segiin el DSM-IV TR

A. La ansiedad de caracter prominente, las crisis de angustia o las obsesio-
nes o compulsiones predominan en el cuadro clinico.

B. A partir de la historia clinica, de la exploracién fisica o de las pruebas de
laboratorio se demuestra que 1 o 2:
1. Los sintomas del Criterio A aparecen durante la intoxicacién o
abstinencia o en el primer mes siguiente.
2. El consumo de la sustancia se relaciona etioldgicamente con la
alteracion.

C. La alteraciéon no se explica mejor por la presencia de un trastorno de
ansiedad no inducido por sustancias. Entre las pruebas que demuestran
que los sintomas pueden atribuirse mas correctamente a un trastorno de
ansiedad no inducido por sustancias se incluyen las siguientes: la apari-
cion de los sintomas precede al consumo de la droga; los sintomas per-
sisten durante un tiempo considerable (p. €j., alrededor de 1 mes) des-
pués del final del periodo agudo de intoxicacion o de abstinencia, o son
claramente excesivos en comparacion con los que cabria esperar tenien-
do en cuenta el tipo o la cantidad de sustancia consumida o la duracion
de este consumo; o existen otras pruebas que sugieren la existencia de
un trastorno de ansiedad independiente no inducido por sustancias (p.
€j., una historia de episodios de caracter recidivante no relacionados con
sustancias).

D. Laalteracion no aparece exclusivamente en el transcurso de un delirium.

E. Laalteracion provoca un malestar clinicamente significativo o deterioro
social, laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.

Nota: Sélo debe efectuarse este diagnostico en vez del de intoxica-
cion o abstinencia cuando los sintomas de ansiedad son claramente excesi-
vos en comparacion con los que cabria esperar en una intoxicaciéon o una
abstinencia y cuando son de suficiente gravedad como para una atencion
clinica independiente.

Tomado y adaptado de: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,

ed 4. Text revision© American Psychiatric Association, Washington, DC, 2000.
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