
'· 
~ 

ª'ºf.~ 
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE GUADAWAU ~ 

INCORPORADA A LA UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO ...... 
FACULTAD DE PSICOLOGIA 

"E•Ludio Comparativo de las Caracleristicas de Personalidad 

y Peicopatología de Jovenes en Rehabilitación despúe11 de ha­
ber Consumido Marihuana y Jornnes que la Consumen sin 

Rehabilitación; según el M.1\1.P.I." 

TESIS PROFESIONAL 
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE 

LICENCIADO EN l:'SICOLOGIA 

P R E S E N T A 

Verónica lrineo Hornero 
Guadalajnra, Jal. Julio 1990 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



CAPITULO I. 

CAPITULO II. 

C O N T E N I D O 

INTRODUCCION • 

1.1 Título .. 
1.2 Objetivo de la investigación. 

Pág. 

1. ·3 Definición de términos claves 4 

1.4 Formulación del problema ..• 
1.5 Limitaciones de la investiga--

ción ..••.•.•• 
1.6 Naturaleza y orden de presenta-

ción. 
1.7 Citas Bibliográficas. 

MARIHUANA. 8 
2 .1 Definición. 9 

2. 2 Historia. 10 
2.3 Identificación. 13 
2.4 Formas de consumo y términos -

populares 14 
2. s Química 17 
2. 6 Efectos 22 
2.7 Tratamiento 23 
2.8 Citas Bibliográficas. 25 

CAPITULO III ,. MARCO TEORICO. , , .• , , , , • • • 26 
3.1 Antecedentes de las caracterís­

ticas de personalidad y psicop~ 

tologías, de consumidores de -­
marihuana • • • • • , • • 

3.2 Bases teóricas, físicas y psic~ 

lógicas que conducen a la drog~ 
dicción 

27 

28 



CAPITULO III. 

CAPITULO IV. 

CAPITULO V. 

3.3 Investigaciones previas acerca­

de la mat'ihuana 
3.4 Conclusiones de estudios que se 

han realizado acerca de la war_! 
huana 

3.5 Población que tiene más t'iesgos 
adversos por el uso de la mari-

Pág. 

38 

74 

huana 76 
3.6 Supuestos implícitos de la mal:'i 

huana 

3.7 Citas Bibliogl:'áficas. 

METODOLOGIA. 

76 
77 

79 
4.1 Fol:'mulación de hipótesis. 80 
4.2 Sistema de val:'iables. 81 
4.3 Población y muestl:'a 81 
L! .4 Diseños y/o técnicas de invest_! 

gación. 82 

4.5 Instl:'umentos de medición. 82 
4.6 Técnicas de recolección de da-

tos 96 
4.7 Técnicas de Análisis. 97 
4.8 Conclusiones de Estadística 103 

4.9 Citas Bibliográficas, t04 

CONCLUSIONES GENERALES 106 
5,1 Restablecimiento del objetivo y 

su cumplimiento 110 

5.2 Conclusiones en cuanto a la -­

aceptación o rechazo de hipóte-
sis 

5,3 Discusión de posibles implica-­

cienes. 

110 

112 



CAPITULO V. 

ANEXOS: • , , 

BIBLIOGRAFIA. 

5.4 Areas sugeridas para futura~ -­
investigaciones • • • 

5.5 Citas Bibliográficas. 

Pág. 

113 

115 

• • • • • • • • . .. . . . . . . . . • 116 

121 



A MIS PADRES Y HERMANOS: 

Quienes con su ayuda y esfuerzos 
les debo lo que hoy soy,,, 

A FAUSTO: 

Quien con su apoyo y compañía me 
ayud6 a mantenerme firme ••• 

A MI HIJA ANAID: 

Quien con su pequeña presencia -
me ha dado fuerzas para salir 
adelante,,, 

A MIS AMIGOS: 

Quienes siempre recordaré, 
Con su amistad me ayudaron a ser 
más grata esta etapa de mi vida, 

A MIS MAESTROS: 

Que me brindaron su ayuda y su -
tiempo, 



¡ 
C A P I T U L O I 

I N T R o D u e e I o N 



C A P I T U L O I 

I N T R o D u e e I D N 

México es un pars que ha vivido en un proceso de º"!!! 
bio acelerado, caracterizado por facto~es como: 

La industrialización, el perfeccionamiento de los m~ 
dios colectivos de comunicación, el avance científico y -

tecnológico, el crecimiento de la población, los movirnie~ 
tos migratorios, la elevación del nivel de vida y el cre­
ci~iento del ocio junto con el de la competencia. Todo -
esto ha creado un gran desequilibrio en nuestra sociedad. 
Esto ha afectado sin lugar a dudas: la cultura tradicio-­

nal mexicana, las escalas de valores, las normas, las ac­
tividades y las formas de conducta de nuestra sociedad. -
Todos estos cambios de los que el individuo no se puede -
sustra~r han generado con frecuencia desconcierto- grave,-· 
provocando tensiones y presiones en el individuo que ade­
más, como sujeto a estos procesos debe afrontar situacio­

nes personales que dasarrollan un complejo estado psicol2 
gico. Cuando se falla en la adaptación adecuada, se ese~ 

gen vías impropias, y una es la que lleva a pensar en la­
utilización de drogas como medio de escape para sentirse­

"bien"; siendo ésta la principal motivaci6n para realizar 

este estudio comparativo. Ya que el abuso de drogas en -

nuestro país es un grave problema que, en los últimos --­
años ha aumentado considerablemente; así c'omo el consumo-· 

de marihuana, viéndose más afectados los grupos de pread~ 
lescantes y adolescentes, llegando así hasta la edad adul 
ta. 

Como todo fen6meno social, el de la Farmacodependen­

cia es bastante complejo ya que en éste intervienen dive! 



sas energías: Físicas, químicas, biol6gicas y psicol6gi­
cas. 

'Tomando en cuenta que este fen6meno social está ínti 

mamente ligado a la adolescencia y uno de éstos es que -­

los j6venes cada vez están mas insatisfechos del mundo -­

que los rodea, además de tener que ajustarse a una serie­
de cambios propicios de su edad; y todo esto los lleva al 

hedonismo, a la bdsqueda de los sentimientos agradables y 

a la huida de los desagradables. Es frecuente encontrar­
atrás de todos estos aspectos antes mencionados: hogares­
desorganizados y/o desintegraci6n familiar. 

Una de las metas, la más importante al realizar este 
estudio comparativo; es obtener más informaci6n sobre las 

consecuencias que causa en la personalidad, el consumo de 
la marihuana. Ya que es vital orientar a la comunidad, a 
la sociedad en que vivimos; sobre los peligros y efectos­

de las drogas; para, así prevenir antes de que afecte al­
individuo. 

1.1 TITULO. 

"Estudio comparativo de las características de pers.9_ 
nalidad y psicopatología de j6venes en rehabilitaci6n, 

después de habe1' consumido marihuana, y j6venes que la -­
consumen sin rehabilitaci6n; según el M.M.P.I." 

1.2 OBJETIVO DE LA INVESTIGACION, 

"Descubrir las diferencias que existen entre las ca­

racterísticas de personalidad y rasgos psicopatol6gicos -

en: j6venes que han consumido marihuana y que se encuen--



tran en rehabilitaci6n, con j6venes que consumen marihua­
na y no han recibido tratamiento. 11 

Estos datos serán obtenidos mediante la aplicaci6n a 
cada sujeto, del test psicol6gico MMPI. Comparando al fi 
nal resultados mediante el método estadístico: Contraste­
de hip6tesis referente a dos medias. 

Se espera que esta investigaci6n sea de utilidad pa­
ra el psic6logo en general; y en especial a la sociedad,­

para que de esta forma reciban más informaci6n sobre las­
causas, efectos, consecuencias; que causa el consumir ma­
rihuana. Y así, ayuden a personas que sean adictos a la-' 
misma; pudiendo al mismo tiempo promover programas de co­

rrecci6n y programas de prevenci6n, al nivel de niños, -­

j6venes y adultos. 

1.3 DEFINICION DE TERMINOS CLAVES. 

A). ESTUDIO COMPARATIVO: "Conocimientos que se ad--­
quieren al establecer una relaci6n entre grupos de estu-­

dio, para verificar datos que se esperan obtener, al rea­
lizar una investigaci6n o al ejecutar un proyecto." (1) 

B). PERSONALIDAD: "Configuraci6n global psicosocial­

de un individuo o persona que hace referencia· a la organ! 

zación dinámica del individuo psicol6gico."(2) 

"Organizaci6n integrada por todas las característi-­

cas: cognitivas, volitivas, afectivas y f~sicas de un in­
dividuo, tal como se manifiesta a diferencia de otros. 

Caracterizaci6n o patr6n general de la conducta total de­

un individuo." ( 3) 
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C), PSICOPATOLOGIA: "Ciencia que estudia los trasto!: 
nos de la vida psíquica (o dicho de otro modo, de la con­
ducta significante) de los individuos. Es la base de la­
psiquiatría y la psicología clínica."(4) 

D). RASGOS PSICOPATOLOGICOS: "Modos distintos de co!! 
ducta, de las funciones y procesos psíquicos debido a que 
los dotes naturales del individuo son modificados por una 

patología o enfermedad ya sea con características biol6gi 
cas o psicol6gicas,"(5) 

E) , REHABILITACION: "Restablecer una enfermedad, o -
un daño físico o psicol6gico. 11 (6) 

F). MARIHUANA: "Se refiere estrictamente a determin~ 
das formas de cannabis, esto es una substancia obtenida -
de la planta del cáñamo. Que produce exhilaraci6n y flu­
jo fácil de ideas y fantasías en sus usuarios." (7) 

1. 4 FORMULACION DEL PROBLEMA. 

¿Existen diferencias de rasgos psicopatol6gicos y ca 
racterísticas de personalidad, entre j6venes en rehabilit~ 
ci6n que dejan de consumir marihuana,y j6venes que la ce~ 
sumen? 

1,5 LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION. 

Una de las limitaciones es que, no se control6 el me 
dio ambiente ni el nivel sociocultural. (Sujetos de Guada 
lajara, Jal. y sujetos de Puerto Peñasco, Son,), 

Otra es, que las muestras a seleccionar fueron sola-



mente personas de 16 a 30 afias de edad, 

Y por 11ltimo, se utiliz6 solamente un instrumento de 
medición (MMPI). 

Obteniéndose por este motivo, sólo resultados de una 
parte de la población de personas que consumen marihuana. 

1,6 NATURALEZA Y ORDEN DE PRESENTACION. 

En el segundo capítulo, se plantea un bosquejo gene­

ral sobre el problema objeto de estudio; la marihuana, -­
sus antecedentes históricos hasta lo que son sus efectos­

y tratamie_nto. 

En el tercer capítulo se analiza todo el marco teóri 
co, que va desde antecedentes del problema e investigaci~ 
nes previas que. se han realizado sobre la marihuana. 

El cuarto capítulo es un seguimiento de los procedi­
mientos que se llevaron a cabo en la metodología, Así co­
mo las técnicas e instrumentos de medici6n que se utiliz~ 
ron para realizar este estudio comparativo. Así como las­
conclusiones de los resultados estadísticos. 

En el quinto capítulo y Gltimo, se describen las co~ 
clusiones de este estudio y al final se analizan algunas­

implicaciones que se pudieran presentar al realizar otras 

investigaciones sobre el tema. Así corno se sugieren 
áreas para futuras implicaciones, 
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2.1 DEFINICION. 

CAPITULO I·I 

MARIHUANA 

''Se refiere estrictamente a determinadas formas de -­
Cannabis Sativa (nombre científico); es una substancia ºE 
tenida de la planta del canamo y contrariamente a la idea 
popular, no es un sin6nímo de Cannabis (en efecto, el CaE_ 
nabis proviene de un residuo encontrado en la planta hem­
bra del canamo y presente mayormente en las raíces y ret2 
ño de la planta). De las flores y hojas secas de dichas -
plantas se obtiene la marihuana. "(1) 

"Toda planta contiene las substancias psícoactivas -
la cual se llama: tetrahidracannabinol ( THC ), pero las­
príncipales concentraciones se encuentran en las partes -

más elevadas de la planta donde aparecen las flores (co-­
las), en las hojas es menor la concentración. 

Se clasifica legalmente la marihuana más como aluci­
nógeno, que como un narcótico."(2) 

"La recina extraída de la Cannabis Sativa se llama -
Hashish <la marihuana tiene una potencia de la sexta par­
te del llashish), posee un color obscuro y se fuma. Lar.!; 
cina se extrae de las partes floridas y de las hojas jóv.!; 
nes y posee una concentración de THC. 

Otras formas que se preparan del Cannabis, como el -
llamado "Aceite de Hash" posee una concentración entre 5-
y ~O\ m&s fuerte de la planta y se consigue del destilado 
de la marihuana. 

9 



En resumen; la marihuana, el Hashish y su acei.te son 
distintas presentaciones de THC, 

Un tratado de las Naciones Unidas, la convención so­

bre Narcóticos de 1961, define a la marihuana como: 

"Las flores o frutos de la planta del Cannabis (ex-­

cluyendo las semillas y las hojas que no están en las Pª! 
tes superiores), de las que no se ha extraído la recina . 11 

( 3). 

2 :2 HIS1'0RIA. 

"El Cannabis Sativa (hierba o marihuana, en España y­

países hispanoamericanos), es una planta anual herbácea,­

de la que se aprovecha su fibra, que se conoce con el no~ 
bre de canamo y que crece fácilmente en cualquier región­

de clima templ~do. De sus inforecencias se obtiene una -· 

recina que da.origen al Hachis, de los orientales y al --
11kifi11 de los pueblos norteafricanos. 

La referencia más antigua que ·se posee sobre el can­

nabis figura en un libro de la farmacopea China del año -
2737 A.de C., donde se atribuye carácter medicinal, para­
el tratamiento de diversas dolencias, como el reumatismo, 

el beriberi, la malaria y ciertos trastornos mentales. A­

partir de aquí, es raro el pueblo de la cuenca Mediterrá­

nea o de extremo Oriente que no haya empleado a lo largo­
de la Historia: Griegos, Hindúes, Asirios, Iraníes, Cel-­

tas, Romanos y un sin fin de cultura, la utilización con­

fines i'eligiosos o medicinales, pero fue con el adveni--­

miento de la cultura Arabe cuando el Cannabis adquiría ma 

yor difusión. 

10 



•j 

El nombre de Hachís ("hierba") en corte llano, come!! 

z6 a importarse, especialmente, después de las descripci~ 
nes que Marco Polo hizo en su "Lívre deis marveilles du -
Monde" de las sectas de los Hachichins, guerreros del Ja­
que Hassan Ibn al Sabbah (el viejo de la montafia) temido­
por su fiereza; los miembros de esta secta eran recompP.n­
sados tras el combate, con preparados a base de Hachís, y 

se les prometía, que si morían luchando por su jefe, su -
cuerpo iría a un paraíso donde podrían disfrutar de los -
goces de la droga por toda una eternidad. 

Los primeros estudios de la planta fueron obra de -­
los científicos que en 1798, acompañaron a Napole6n a su­
campaña a Egipto. Las tropas parece que tuvieron un int~ 
rés hacia ella menos erudito, como lo demuestra un decre­
to firmado por Napole6n el 1° de octubre de 1800, que sa!! 
ciona con diversas penas, la preparación, venta o consumo 
de preparados Cannábicos. 

Introducida en Europa a principios del siglo XIX por 
el ejército francés, poco a poco se abri6 camino en las -
ambientes intelectuales y bohemios, en gran medida tam--­
bién gracias a la descripcí6n más que l'ealista de sus 
efectos por parte del Psiquiatra J.J. Mareau de Tous; fr~ 

to de sus observaciones en un viaje a Argelia y de su ex­
periencia personal como consumidor de Cannabis. Al hilo­
del ciclo (tona) de moda can que el uso de la planta fue­
acagida, llegarían a crearse incluso círculos sociales de 
relaci6n can la draga. 

El uso del Hachís en Europa, pel'l!lanecería relegada -
dentro de estos ambientes artísticos hasta mediada la dé­
cada 1951-1960. Paco a poco el cannabis se. convirtió en­
una especie de arma contra el poder establecido, y en can 
junci6n con ciertas filosofías 07ientales en una vuelta a 
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formas de vida más naturales y en el símbolo de la ~ontr~ 

cultura, del rechazo de una sociedad cada vez más deshum~ 
nizada. 

El papel religioso de la marihuana puede ser observ~ 
do en varias regiones del Africa Negro. 

Según algunos autores, fue introducida la marihuana­

ª América Latina,por esclavos negros. 

Se relaciona la fuerza del Cannabis con ciertos núm~ 
ros de factores, a saber: el clima y el suelo en los que­

la planta crece; el tiempo de su cosecha así como el mét~ 
do utilizado, y la parte de la planta de la que se obtie­

ne. La forma más potente de cannabis es la de pasteli--­
llos de la India, en donde se llama "charas", y la de un­
polvo blanco en el Suroeste de Asia y en Africa del Norte, 

donde se conoce como ~· Una forma fuerte de canna­
bis, tomada de .las hojas de los retofios secos de la plan-· 

ta del canamo, se llama Bhang. 

La marihuana corriente utilizada en Estados Unidos,­
está hecha de tallos y cimas floridos, secados y tritura­
dos de la planta, y es menos fuerte que el bhang. La mari 
huana de plantas de canamo cultivada en Estados Unidos es 
menos fuerte que la hecha de plantas que crecen en climas 
más favorables, Así pues, existe un amplio margen de po­

tencia entre las numerosas formas de Cannabis. 

Desgraciadamente, debido al clima y a las condicio-­
nes del suelo, la mat•ihuana se produce y consume en gran­

des cantidades en México, está clasificada entre la más -

potente del mundo junto con algunas del Asia Menor (antes 

descritas) • 

12 



El canamo Indio, más pequeño que el Cannabis Sativa­

se ha encontrado en Nueva York (cultivada por Beat Niks), 

en París (en los balcones de Saint Louis); en Berlín, etc. 

Pero el elemento activo puede desaparecer al cabo de alg~ 

nos ciclos de vegetaci6n. " ( 4) 

2.3 IDENTIFICACION DE LA MARIHUANA. 

"Las hojas del Cannabis siempre tienen un número im­

par (5, 7, 9, etc.) y tienen orillas aserradas. 

El hashish se prepara con la recina de la planta, en 

"pares 11 aplastados de uno a dos centímetros de grueso, de 

forma ablonga y color verde, café claro o negro, llamados 

"vagos" o "soles", que frecuentemente son divididos en cu­

bos o "zoquetes" para venderse por peso. 

La marihuana maniculada es una subtancia verde, de -

granos muy finos, parecidos al orégano común y corriente­

º al tomillo cuando no ha sido tan finamente molida con -
las manos. Se empaca en cajas de cerillos o de cigarros, 

en botellas de plástico, en latas o en otros envases pe-­
queños para su venta al menudeo. En forma de' ladrillo se 
presionan las diversas partes ·de la planta: hojas, tallos, 

semillas, formándose el kilobrick (tabique de un kilo), -
que mide 12 x.6 x 30 centímetros y que en ocasiones se en 

vuelve en fina y elegante cubierta." 

11 Los cigarros son, por lo general, más cortos y de -

diámetro más pequeño que los de tabaco y están rellenos -
de marihuana maniculada, los extremos están retorcidos y­

quebrados; a veces, los conSumidores de esta droga extraen 

el tabaco de los cigarros con filtro y lo reemplazan con­

marihuana; por lo que es fácil identificarlos. 11 (5) 
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2.4 FORMAS DE CONSUMO Y TERMINOS POPULARES. 

"Aunque la Marihuana y el Hachis pueden tomarse por­

vÍa oral, la mayoría de los consumidores prefieren fumar­
la. Esta vía es más rápida que la oral. Los efectos se­
experimentan en segundos, y son 4 veces más potentes que­
si se toman por vía digestiva. El efecto máximo sobrevi~ 

ne entre los 10 y 30 minutos, después los niveles sanguí­

neos de THC, disminuyen rápidamente, de modo que en una -
hora bajan al 5-10% de los niveles iniciales, Los efec-­

tos subjetivos de la droga -distorsiones sensoriales y -­
deshinibici6n- persisten en una hora o dos. 

Otros efectos como las dificultades de concentraci6n, 

de memoria, de coordinaci6n y de juicio pueden ser más d,!!. 

raderos. 

En México, lo común es fwnarla en cigarrillos que se 

llaman pitos; pero la marihuana que se fuma, come o bebe, 
puede ser objeto de mil preparaciones: bebidas, untadas -

en tortas, preparada con mantequilla .Y esencia de rosas -

(Irán), en mermelada con nuez vomica y dantura (en el 
Oriente pr6ximo y medio)," (6) 

14 
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TERMINOS POPULARES DE LA MARIHUANA (7) 

1. Mota 33. Alfalfa 65. Mar u 
2. Cafe 34. Maria 66, Orégano 

3. Grifa 35. Juana 67. Mafuf a 

4. La verde 36. Flor de Juana 68. Habanita 

5. Yerba 37. Mary Poppins 69. Chara 

6. Juanita 38. Marinola 70. Sacha 

7. No taza 39. Margarita 71. Gavos 

8. Hora 40. Jani 72. Te 

9. Toque •11. Mariana 73. Chupe 

10. De la buena 42. Petate 74. Po chola 

11. Cannabis 43. Petate del Soldado 75. Epazote 

12. Pasto 44. Coffee 76. Bailarina 

13. Mari 1¡5. Pot 77. Chichara 
14. Diosa verde 46. Joint 78. GUera 

15. Yerbabuena 47, Cris 79. Grilla 
16. Mariquita 48. Chester 
17. Yerca 49. Jefferson 
18. Grass 50. Guata 
19. Golden 51. Huato 
20. Hary Jane 52. Carrujo 
21. Oro verde 53. Cartucho 
22. Hoja verde 54, Rollo 
2 3. Pepita verde 55. Flauta 
24. Verdosa 56. Pito 
2 5; Yerba verde 57. Pitillo 
26. Moustro verde 58, Canamo 
2 7. Campechana verde 59. Tronadora 
2 8. Yerba santia 60. Achica lada 
2 9. Yerba del diablo 61. Queta 
30. Yerba de oro 62. l<ris !<ras 
31. Za cate 63. Chicles a 
32. Pastura 64. Fitosa. 
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TERMINOS POPULARES PARA REFERIRSE A LOS USUARIOS (8) 

1. Gl'ifo 33. Ve?'de 65. Dwaw?'izado 
2. Marihuana 34. Mo?'tachon 66. Viajado?' 
3. Moto 35. Yerco 67. Aviado?' 
4. Pa?'ado 36. G?'ifo 68. Anda?' volando 
5. Moto rolo 37. G?'ijalvo 69. En 6?'bita 
6. Macizo 38. Lelo 70. Transpo?'tando 
7. Pacheco 39. GI'illo 71. Elevado 
8. En onda 40. Achicalado 72. Chupe 
9. D?'ogado 41. Quemado?' 73. Chupado?' 

10. Mafuto 42. Quemado 74. Tronador 
11. Atizado 1¡3. Quema?' 75. Tronárselas 
12. Tocado 44. Quemando 76. Cizoma 
13. Alivianado 45. TatemaI' 77. Mazo 
1". En viaje 46. Tosta?' 
15. Al punto 47. Flamea?' 
16. Tizo 48. Atiza?' 
17. C?'uzado 49. G?'oovy 
18. T?'onado 50. Tizon 
19. Colgado 51. D?'ogadicto 
20. Ye?' be ro 52. Toxic6mano 
21. Marimoto 53. Loco 
22. Corredor de Moto 54. Alocado 
2 3. Enmotado 55. Huído 
24. Motado 56. Ido 
2 5. Motardo 57. Trole 
2 6. Motigoso 58. Chido 
27. Enye?'bado 59. Guido 
28. Mo?'o 60. Acele?'ado 
2 9. Ma?'elina 61. Conectado 
30. Pasto 62. Ent?'ado 
31. Cafetero 63. Colmado 
32. Cafetal 64. Pasadena 



2.5 QUIMICA DE LA MARIHUANA. 

"Antes de estudiar los efectos de la marihuana, es -
importante entender qué es la marihuana, pues lo que es -
químicamente, afecta lo que hace, no s6lo físicamente si­
no también psicol6gicamente. 

Hay 421 químicos en el Cannabis, los más importantes 

son un grupo que se encuentra en la.planta y las drogas -

hechas a partir de ésta; toman su nombre de familia de -­
los árboles: los cannabinoides. El principal cannabinoi­

de es el delta-9-tetrahidrocannabinol, que los científi-­

cos llaman delta-9 y otros simplemente THC, 

Desde principios de los setentas, los cultivadores -

del Cannabis respondieron a una mota más potente, cose--­
chando la planta de manera selectiva, para aumentar la p~ 

tencia del THC; por ejemplo: Las hojas más pequeñas con-~ 

tienen químicos más potentes que las hojas más grandes, -

por eso, los cultivadores retiran las hojas más grandes. 

Sin embargo, los cultivadores en los últimos tiempos 
producen el tipo sin semilla en este caso, la planta hem­
bra es la más potente que el macho, particula'rmente cuan­
do no ha sido fertilizada; por lo tanto, los cultivadores 

tratan de mantener vírgenes sus plantas; los machos se c~ 
sechan y se r.etiran antes que puedan polinizar a las hem­

bras para que no se contaminen con ningún tipo de esporas 
ácreas masculinas. Sin semilla puede tener una potencia­

del B al 10% de THC o más. 

Estas potencias difieren ampliamente.en los diversos 

tipos de drogas. Los cannabinoides siempre están presen­

tes, pero el nivel de cada uno puede variar de una cose-­
cha a otra en diferentes partes del mundo, El cannabis -
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es una planta herbácea, anual."(9) 

"La marihuana es la químicamente más compleja de to­
das las drogas ilegales; casi todas las demás son un quí­
mico o dos. Pero cuando se fuma la 11yerba 11 , sus 421 quí­

micos se combustionan en más de 2000, y cuando éstos se -
metabolizan o se difunden en el cuerpo, se producen cien­
tos más de químicos. Por ejemplo: S6lo el químico delta-

9-THC, se separa en más de 35 metabolitos co~ocidos; para 
los investigadores es imposible descifrar lo que todos -­

los químicos de la marihuana pueden hacer en el organismo 

y dado que los efectos son tan complejos, algunos investi 
gádores se concentran s6lo en un Cannabinoide en vez de - · 

tratar con todos los químicos. 

Un estudio más profundo en los problemas que enfren­
tan los investigadores, nos dice: los ~21 químicos conoc_! 

dos provienen de 18 diferentes clases de químicos; por -­
ejemplo: hay 50 tipos distintos de hidrocarburos cerosos-· 

que ayudan a crear el alquitrán al fumar marihuana;exis-­
ten 103 terpenos, la mayoría de los cuales afectan los -­
pulmones; también existen 12 ácidos grasos, 11 ester6ri-­
des y 20 componentes nitrogenados,·así como agentes t6xi­

cos, incluyendo el mon6xido de carbono, el amoniaco, la -

acetona y el benzeno; además está el benzatraceno y la -­
benzopirina que son inductores de cáncer y que están pre­

sentes en la marihuana en cantidades de un 50 a un 100% -
más que al fumari tabaco. 

El cannabis tiene una cantidad infinistesimal de vi­
tamina K Cuna vitamina que normalmente la producen las -­

bacterias intestinales en el bajo colon y que se encuen-­

tra en la coagulaci6n de la sangre), 

De los 61 cannabinoides conocidos, s6lo 5 se han es-
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tudiado a profundidad¡ lo que otros 56 pueden estar ha--­
ciendo en el organismo aún se desconoce. 

De los 5 Cannabinoides principales, Delta-9-tetrahi­
drocannabinol es el más psicoactivo que afecta al cerebro. 

(El principal término científico es Psicotomimétrico, la­

que significa "Psicosis fingida"). Un metabolito impor-­

tante del Delta-9-THC también poderoso en lo relacionado­
con las alteraciones al cerebro, y se ha estudi.ado como -

un cannabinoide auténtico; su nombre es aún más largo: --

11-Hidroxi-delta-9-tetrahidrocannabinol; en la clase de.­

Psicoactivos también está el llamado delta-5-tetrahidro-­
cannabinal, pero éste está presente en cantidades relati­

vamente pequeñas y, aparentemente algunas veces no está -

presente. 

La potencia del THC, se refiere al potencial de alt~ 

raci6n al cerebro de una muestra individual de marihuana¡ 

1% de THC es suficiente potente para provocar un "viaje"­
(el 2% de THC significa que hay 2 libras de delta-9-THC -
puro en 100 libras de marihuana. Un carrujo de 1 gramo -

tiene 20 mg. de THC). 

Los investigadores que han ~studiado diversos canna­

binoides no psicoactivos que están presentes en cantida-­
des importanteG: cannabinol (CBN) y cannabicione (CBC), -
han descubierto que, en algunos aspectos, los cannabinoi­
des no psicoactivos son m~s peligrosos para ciertos sist~ 
mas del. organismo. que los psicoactivos. Señal6 el Dr. -­

Carlton Tuner: "Todos los cannabinoides tienen actividad­

biol6gica y pueden potenciar y/o antagonizar (aumentar) -

las acciones farmacológicas del delta-9-THC o cualquier -
otro cannabinoide, 

Al decir biol6gicamente activos, intentamos expresar 
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que cada cannabinoide puede alterar alguna funci6n normal 

de un organismo vivo, alteraci6n que posiblemente no sea­
posible ya que ocurre a nivel celular pero que puede con~ 

cerse a través de la investigaci~n en los laboratorios. 

A medida que los índices de cannabinoides de cada -­
muestra individual de marihuana varían, asimismo variarán 
los efectos biol6gicos; de hecho es imposible producir -­
dos grupos de cannabis idénticos, aun cuando el contenido 
de delta-9-TflC sea el mismo. 

Con el ob
0

jeto de entender a la marihuana y sus efec­

tos en la salud de nuestra sociedad, es necesario estu--­

diar los sistemas y aparatos del organismo y comprender -
que la marihuana es una droga única que actúa a nivel ce­

lular. Los efectos biológicos son muchos, pues los cann! 
binoides y otros componentes de esta yerba, al ser fuma-­

dos afectan a todos los sistemas del organismo, 

Psicoactivos o no, todos los cannabinoides estudia-­

dos hasta ahor.a tienen una cosa en coIDún, y ése es el fa~ 
tor más importante, se trata de los deterioros físicos p~ 
netrantes y de amplio alcance, que el cannabis causa, y -

también pueden influir los efectos psicol6gicos: La solu­

bilidad. 

Los cannabinoides son químicos muy distintos no s6lo 

son.solubles en las grasas (son lip6filos,las grasas los­

atraen), pero no en el agua, nuestro organismo tiene un -

sistema de derecho basados en el agua: como la sangre, la 

orina, sudor, heces fecales. Cuando ingerimos químicos -

que no se disuelven en agua, permanecen en nuestro cuerpo. 

Cuando se fuma un carruj6n los cannabinoides entran­

al flujo sanguíneo a través de los pequeños alveolos 
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de los pulmones; la sangre es más gruesa que el agua, en­

tre los materiales que hacen espesa a la sangre, están -­

los corpúsculos y otros químicos llamados lipoproteínas.­

Los cannabinoides se adhieren a las superficies serosas -

de los corpúsculos y se mezclan con las lipoproteínas, a~ 

bos son transportados por todo el organismo, pero~ 

len de éste ya que existen otros materiales (serosos) --­
atractivos: 6rganos como las gonadas (ovarios y testícu-­

los) y el cerebro, cuya tercera parte es grasas. 

El organismo tiene 3 principales dep6sitos de grasas 
que atraen a los cannabinoides. 

Los 6rganos ya mencionados, incluyendo las suprarre­

nales, el hígado y otros 6rganos que actúan como dep6si-­
tos de grasas. 

Los cojines protectores de grasas que rodean a mu--­
chos 6rganos importantes como son: El coraz6n y los riño­

nes. 

Las membranas superficiales e internas de todas las­
células del 'cuerpo; éstas contienen varios tipos de gra-­

sas como los fosfolípidos y colesterol. 

Los cannabinoides son atraídos por las grasas, no -­

s6lo buscan Y. se unen a estos dep6sitos sino que se "cue,! 
gan" de ellos; lentamente gotean hacia el flujo sanguíneo, 
para ser metabolizados por el hígado y dividirse lo sufi­

ciente para que puedan dejar el organismo, principalmente 
en las heces fecales, pero también por la vía urinaria; y 

dut>ante su sa.lida y excreci6n, ejercen nuevas acciones en 

iaq funciones del cuerpo. 

De acuerdo con un estudio comparativo completo que -
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se ha hecho sobre el tema, una persona que ha estado fu-­
mando marihuana regularmente durante 6 6 12 meses, mostr~ 
rá la cannabis en su orina durante las 3 6 4 semanas des­
pués de haber dejado de fumar marihuana. Este estudio de 

1982, encabezado por el Dr. Charles Dackins, se realiz6 -
en un hospital, bajo condiciones de extrema supervisi6n -

de abstinencia. 

El Doctor señala: "Incluso cuando se fuma un solo -­

carrujo cada 3 semanas o algo así, los cannabinoides pue­

den encontrarse en el organismo, el fumador de marihuana­
puede volver de su 11viaje 11 media hora o una hora despu~s­

de haberse fwrrado un carrujo¡ pero el fumador cr6nico nu~ 

ca está libre de la droga". Un investigador lo puso así: -
11 Cuando el 'viaje' se acab6 la mota sigue ahí". 

Un aspecto importante para los consumidores de mari­
huana, es que en la actualidad ésta tiene mayor potencia, 
mayor concentraci6n de THC. En la década de los setentas 

era raro encontrar marihuana con niveles superiores al -­

. 5%. Actualmente, en las plantaciones de alta calidad -­
que existen en Estados Unidos {Fuente ilegal), Íos nive-­

les de THC alcanzan de 3 al 5%. Puede ser más elevada c~ 
me en variedades codiciadas como "la sin semilla" que pue­

de alcanzar niveles de 11%."{9) 

2. 6 . EFECTOS. 

"Las reacciones que provoca dependen del adicto y -­

del ambiente en que se encuentre, de la dosis y el tipo -

de droga consumida, Se señalan a continuaci6n los si--­

guientes: 

Los efectos físicos que siguen del consumo de un ci-

22 



garillo de marihuana son: Los ojos se inyectan (conges--­
ti6n vascular de la conjuntiva); somnolencia, el pulso se 

acelera; sequedad de la boca (su uso cr6nico puede produ­

cir efisema); mucho apetito, especialmente para' los dul-­
ces; mareo, náuseas, y ocasionalmente v6mitos. 

Los efectos oubjetivos de la droga son: El pensamien 

to se vuelve confuso y semejante al de los Sueños; es de­

cir, el sujeto sufre de un delirio onírico, so9re un fon­
do confusional; el adicto vive en un estado de vigilia, -

escenas animadas como las que surgen en el sueño; este d~ 
lirio les lleva a creer ''que piensan mejor". La percep--­

ci6n del tiempo se acelera, presentan distorci6n del esp~ 

cio y la perspectiva; los objetos cercanos pueden apare-­
cer como distantes; además, produce trastornos en la con­
centraci6n y la habilidad motora se ve disminuída, Cuando 

las dosis son altas y la marihuana potente, el sujeto pr~ 
senta alucinaciones, existen por lo general grandes alte­
ra7iones del falante, lo más frecuente es que los sujetos 
se sienten extraordinariamente bien, a este estado de eu­
foria le sigue el de depresi6n, en algunas ocasiones. 

La marihuana puede provocar psicosis t6xicas muy se­

veras caracterizadas por pánico, ideas delirantes de per­

secuci6n, cambios profundos de la personalidad (desperso­

nalizaci6n, disminuci6n de la conciencia, pérdida de la -
conciencia de identidad y disminuci6n de las costumbres -
adquiridas social y culturalmente), 

Asimismo daña también los pulmones, alteran las fun­
ciones del sistema reprcductor."(10) 

2,7 TRATAMIENTO. 

Deberá enfocarse hacia dos metas: 
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Primera: "Cuando una persona conswne marihuana es -­

muy cDmún: el olor característico de hojas de petate que­
mado, pequeñas semillas en los bolsillos, papel de liar -
cigarrillos, síntomas de toxicidad cr6nica asociada con -

marihuana, quiere decir que hay síntomas de dependencia a 

la droga. Es característico en ellos que después de fu-­
mar grandes cantidades 11quedan como atontados" y el resto 

del tiempo, interrumpen la escuela, o el trabajo, perten~ 

cena pandillas de maleantes, etc. El médico debe de tr~ 
tar de confirmar el tipo de dependencia y tratar por to-­

dos los medios a su alcance que el joven deje de fumar m~ 
rihuana (con ayuda de equipo de profesionales como son: -

Trabajador Social, Médicos especialistas, Psic6logos, 
etc.). Si la dependencia es severa, recurrir al interna­

miento para evitar la inhalaci6n y para efectuar un estu­
dio completo del caso. 

Segunda: Desarrollar una labor de rehabilitaci6n¡ -

tanto por parte de los familiares como por parte del equi 
pode profesionistas que el caso requiera. Se deberá p~ 
porcionar un cambio de ambiente, proporcionando otras al­

ternativas de entretenimiento (deportes, valores espiri-­

tuales, estudio, etc.), evitar las actitudes dramáticas -

de repudio o culpabilidad y tratar de averiguar a qué se­

debe la dependencia a la marihuana: Causas individuales,­

familiares o sociales, y hacer un plan para desarrollar -

la rehabilitaci6n del caso y evitar que se recurra a 

otros t6xicos. Cuando son casos de Psicosis t6xica aguda, 

los enfermos deberán ser tratados con ayuda de medicamen­
tos que el especialista recete o indique. "(11) 
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CAPITULO I I I 

M A R C O T E O R I C O 

3.1 ANTECEDENTES DE LAS CARACTERISTICAS DE PERSONALIDAD­
y PSICOPATOLOGIAS, DE CONSUMIDORES DE MARIHUANA. 

La drogadicci6n es un problema que afecta a toda la­

sociedad y a todas las personas que están directamente re 

lacionadas como son los consumidores. 

Asimismo, en nuestro país ha aumentado considerable­

mente el número de j6venes que consumen marihuana, vale -

decir que dicho uso se extiende cada vez más entre j6ve-­
nes "normales 11 (dado que tiende a darse más Su uso en pe_!: 

sonas con algún grado de patología psíquica). 

La marihuana como otras drogas,son peligrosas para -

la sociedad; ya que está ampliamente demostrado que prov~ 

can una gran variedad de efectos fisiol6gicos y psicol6gi 

cos en las personas que la consumen. 

"El consumo de un cigarrillo de marihuana 'puede pro­

vocar efectos físicos como: ojos con congesti6n vascular, 
_sequedad en la boca, somnolencia, etc. Cuando las dosis­

son altas y la marihuana potente, el sujeto presenta alu­
cinaciones, estados de euforia y depresi6n, así como pue­
de provocar psicosis t6xicas muy severas."(1) 

En contraste con lo que sucedía hace una década, el-· 
consumo de la marihuana comienza a una edad más temprana; 

afecta al desarrollo de la personalidad del joven. Provo­
ca pérdida de las costumbres adquiridas social y cultura! 

men~e y puede inducir a drogas más potentes. 
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11 Auflque las reacciones que provoca la marihuana de-­
penden de la personalidad de los adictos y de las dosis,­
del ambiente y cultura (de todos los factores que rodean­
al consumidorl."(2} 

Por todo lo anterior es muy importante al realizar -

este estudio comparativo, analizar las diferentes secue-­
las que se encuentran en los j6venes que consumieron mar! 

huana estando ya en rehabilitaci6n, y j6venes que sin es­
tar en rehahiiitaci6n aún la consumen~ sin tomar en cuen­
ta su nivel socio-econ6mico, con una edad comprendida en­
tre 16 y 30 años. Habiéndola consumido durante tres o -­
cuatro años, para que los resultados sean más confiables. 

3.2 BASES TEORICAS, FISICAS Y PSICOLOGICAS QUE CONDUCEN­
A LA DROGADICCION. 

La marihuana no es usada por un tipo especial de gr~ 
pos; puede ser usada por marginados, estudiantes, etc. 

Las características como se ven, no son ajustadas a un s~ 

lo tipo de personas o grupos, 

En gran parte, lo infructuoso de los esfuerzos del -
abuso de las drogas se debe a las c·ausas que lo determi-­

nan E¡On multifactoriales. No existe una causa 11 única 11 . -

Existe la aceptaci6n general de que diversos factores in­

fluyen en el abuso de las drogas en forma parcial y que -
Su intoxicaci6n determina el complejo mosaico de la farm~ 

codependencia y drogadicci6n. 

a). A continuaci6n se describen varias teorías sobre Fac 

tares Físicos y Psicol6gicos que conducen a la Drog~ 
dicci6n: 
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En gran parte, lo infructuoso de los esfuerzos del -

abuso de las drogas se debe.a que las causas que lo deteE 
minan son multifactoriales. 

No existe una causa "única" que pueda darse como ex­

plicaci6n totalizadora. Existe la aceptaci6n general de­

que diversos factores influyen en el abuso de las drogas­

en forma parcial y que su intoxicaci6n determina el com-­

plejo mosaico de la farmacodependencia o drogadicci6n. 

En las teorías relacionadas con la drogadicci6n exi~ 

ten o destacan factores ya sea Físicos y Psicol6gicos, -­

ambientales y sociales, 

TEORIAS FIS ICAS: 

La dependencia física que se desarrolla con res~ecto 
a much8s droeas se considera por algunos autores como un­

f actor etiol6g:i.co importante en la drogadicci6n. Sin du­

da, es problema inicial que requiere atenci6n en el trat~ 

miento de ésta, es el retiro f~sico con respecto a la dr~ 

ga. Los fen6rnenos de tolerancia y abstinencia constituyen 

otros tantos aspectos espectaculares de la experiencia -­

con muchas drogas, siendo posible la creencia de que mu-­

cha gente se encuentra atrapada por accidente, curiosidad, 

o por una diversidad de otras posibilidades, por una dro­
ga de cuya opresi6n tenaz no logra luego desasirse. 

"AUSUBEL (1961), reduce al mínimo la funci6n de la -
dependencia física en el desarrollo y conservaci6n de una 

adicci6n. Sostiene que el síndrome de supresi6n no es más 
severo que un caso malo de gripe y que nunca dura más de-
10 días, le parece inconcebible a Ausubel que la gente -­
permanezca adicta con todos los riesgos y los inconvenie~ 

tes que esto implica, simplemente oir evitar una enferme-
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dad de 10 días. 

Señala además, que los adictos no toman la cantidad­
mínima suficiente para prevenir> los síntomas de la absti­
nencia, sino más bien una cantidad que habrá de producir­
un efecto de droea más positivo. Además, muchos adictos­
se hacen nuevamente adictos después de haber efectuado la 

supresión. 

HUN1' y ODOROFF (1952) encontl:'al:'on que 90 por 100 de-
1,881 adictos, habían vuelto a la adicción antes de tr>an! 
curl'idos 6 meses de su alta en el hospital. 

Es por> esas razones que Ausubel l:'echaza la dependen­
cia física como un facto!:' significativo en la drogadic--­

ción y destaca las causas psicológicas. 

WIKLEN (1968) está menos dispuesto que Ausubel a re­
chazar> la dependencia física como factor> impol:'tante de -­

adicción. Ha sostenido que después que el adicto ha eXP! 

l'imentado los síntomas espectaculal:'es de la supl:'esión y -

ya no depende, al pal:'ecer, físicamente de la droea, puede . . 
seguir experimentando un trastorno sutil de homoestacia -

que los.disponga a la recaída. Además, Wiklen cree que~ 
los síntomas de abstinencia resultan condicionados a mu-­

chos estímulos ambientales, de modo que, aun después de -
conseguida la supl:'esión, el adicto curado puede· volver a­

experimentar, con todos los síntomas de abstinencia a tr~ 

vés de contacto con aspectos del antiguo medio, que los -

síntomas han sido condicionados, También este factor PI'! 
dispondría al adicto a la l:'ecaída. Los problemas presen­

tados por el trastorno homoestárico y el condicionamiento 

han pasado totalmente inadvel'tidos, según Wiklen, siendo­

así que desempeñan un papel principal en el cal:'áctel:' re-­

belde de la adicción."(3) 
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TEORIAS PSICOLOGICAS: 

"La mayoría de los te6ricos que examinan los facto-­

res psicol6gicos, fundamentalmente de la drogadicci6n, -­
tienden a destacar la importancia de los efectos inmedia­

tos de la droga, mas bien que la dinámica individual que­
pudo haber empujado a la persona a relacionarse con aqué­
lla, 

RADO (1933), destaca la importancia de la experien-­
cia más temprana de la droga en una adicci6n en vías de -

aparici6n. 

WIKLEN (1952, 1953), subraya la eficacia de la morfi 
na para aliviar ansiedad y reducir temor de dolor, hambre 

o impulsos sexuales. 

FORT (195•1), describe las sensaciones experimentadas 

por adictos en su estudio, de este modo: 11 ••• en el trans­

curso de unos pocos segundos después de la inyecci6n in-­
travenosa de heroína o heroína y cocaína, se vieron inva­

didos por una caída, sensaci6n radiante, localizada vaga­
mente en la regi6n intestinal, que se iba extendiendo por 
todo el cuerpo y.que s6lo podía compararse con un orgasmo 
sexual, comparaci6n efectuada espontáneamente por cierto­

número de adultos. 11 

· AUSUBEL (1961), destaca también las importantes cua­
lidades euf6ricas de las drogas en cuanto a causar adic-­

ción, pero reconoce también otros factores. Cree en efe~ 

to que desempeñan un papel, en el desarrollo de adicci?n, 
fuerzas tanto internas como externas. Las fuerzas exter­

nas comprenden aspectos como la disponibilidad de' una dr~ 

ga y las presiones sociales para su empleo. Por fuerzas­

internas en cambio, Ausubel se r~fiere al estado de desa-
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rrollo de la personalidad, creando el impulso principal -

para el uso de una droga proviene de fuentes externas --­
transitorias tales corno la rebeldía adolescente y la pre­

si6n de grupos de compañeros de la edad, las probabilida­
des de que se desarrolle adicci6n a las drogas son bajas. 
Cn cambio, si la falta de madurez personal es pronunciada, 

la probabilidad de que se desarrollara una adicción grave 
es elevada. 

La posici6n adoptada por CHEIN, GERAD, LEE Y ROSEN-­

FELD (196'•); es parecida a la de Ausubel. Estos autores­
estudiaron adolescentes varones adictos a heroína y enco~ 

traron que el alivio de síntomas era uno de los efectos -
más llamativos del empleo de la droga. Che in y colaborad2 

res, creen que los opiaceos pueden utilizarse para romper 
el hielo en una situaci6n inc6moda, exactamente del mismo 

modo que una persona podrá utilizar una "bebida social" -
en una fiesta. 

Si una vez metida en una situación la persona exhibe 

adaptaci6n, el peligro de adicción queda reducido a un -­
r;rado mínimo. En cambio, si el que toma la droga no cons! 
gue el éxito, se produce una ansiedad mayor, se necesita-. 

un3 cantidad mayor de droga para obtener un sentimiento -
cómodo, y el riesgo de adicci6n es alto. 

Chein y colaboradores caracterizan la elevación que­

se experimenta con las drogas como muy distantes del esta 

do eufórico. Es más parecido, antes bien, a lo que se e~ 
tiende por "nirvana 11 , esto es, un estado sin tensiones. -

El adicto podrá experimentar esto como 11 elevación 11 única­

mente en relaci6n con su malestar característico. Las dr~ 
gas le proporcionan una sensaci6n de bienestar y despren­
dimiento con respecto al mundo e inclusive con respecto a 

sus propias fantasías, con la sensación de tener satisfe-
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chas todas sus necesidades. 

Desde un punto de vista dinámico, Chein y colaborad~ 
res ven al adicto var6n como poseedor de ego y superego -

débiles, una insatisfacci6n inadecuada como var6n, una -­

perspectiva futura poco realista y una desconfianza de -­
las instituciones sociales. Se supone que estas caracte­
rísticas de personalidad provienen de una vida familiar -

deficiente en forma muy notable, el·poder se encuentra en 

la familia del adicto var6n, una figura borrosa en el me­
nor de los casos y totalmente ausente en un alto porcent~ 

je de ellos. Si está en cama es emocionalmente distante­
s inclusive hostil. Propende también a ostentar el ejem­

plo de una conducta inmoral, antiética o criminal. Las -

relaciones entre los progenitores están a menudo trastor­

nadas. Divorcio y separaci6n son muy corrientes en la f~ 
milia del adicto. Como grupo, las madres de los adictos, 
no se distinguen de las madres de los no adictos. 

Los adictos varones estudiados por Fort (1954), se -
describen como faltos de una identificación apropiada co­

mo varones. Muchos de los sujetos de Fort, resultaron -­
provenir de familias deshechas, haber tenido padres que -

eran distantes o estaban ausentes totalmente 'del hogar. -

Fort, destaca que la madre del adicto suele ser una pers~ 
na autoritaria, amargada en relaci6n con los hombres, a -

los que rebaj.a con frecuencia de los hijos. A medida que 
el adicto va avanzando de edad siente la necesidad de di­
simular tanto su propia dependencia como su culpa por ser 

var6n. 

Una gran parte de su irritaci6n está.dirigida contra 

la sociedad, como un manto para disimular sentimientos -­

agresivos hacia los progenitores, lo que impide que se -­

sienta a sus anchas con su éxito personal. Fort cree que 
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la actividad del adicto hacia las drogas es una actividad 

ambivalente, en la que aquél reconoce que la droga es el­
origen de muchos de sus problemas, pero la ve también co­

m~ su único placer. El lado bueno del sentimiento del -­
adicto hacia las drogas se refleja en uno de los nombres­
que utiliza para ellas. Esto es 11 6 o M11 o sea la medici­

na del mismo Dios. En tanto que el lado malo es present~ 
do por otros nombres, tales como "basura" y 11 porquería 11 

.­

(4). 

Las teorías psicol6gicas relativas a la adicci6n a -

las drogas concuerdan en gran parte por lo que se refiere 
al efecto del alivio de éstas. Existe la creencia de que 

algunos individuos experimentan una necesidad particular­

mente intensa de semejante alivio, necesidad que se rela­

ciona con un desarrollo inapropiado de la personalidad. 

FACTORES PSICOLOGICOS INDIVIDUALES: 

"No se sabe con exactitud, cuáles serían los facto-­

res psicol6gicos individuales determinantes para la apari 

ci6n de la farmacodependencia o drogadicci6n. No obstan­
te esto, y considerando que el individuo está compuesto -
por un lado de necesidades a satisfacer y por otro de in~ 
trwnentos adecuados para la búsqueda de la satisfacci~n,­

vemos que entre la necesidad y su satisfacci6n tiene que­
mantenerse en un equilibrio 6ptimo para permitir la adap­

taci6n del sujeto al medio en forma provechosa para sí y­

para la sociedad, En el momento que se da un aumento de­

las necesidades sin ·su posible satisfacci6n o una supera­

ción de los satisfactores con respecto a las necesidades, 

el individuo sufre desequilibrio. 

El mismo organismo tratará a toda costa de restable­
cerlo para seguir funcionando. Los expertos en el tema -



han observado en individuos farmacodependientes que la 

insatisfacci6n de las necesidades de afecto y seguridad -

de estimulaci6n ambiental o intelectual o simplemente de­

aquellas necesidades físicas más elementales de supervi-­
vencia, los conduce a un estado de inseguridad e impoten­

cia. En estas circunstancias que los adolescentes o los­

j6venes en su búsqueda de reafirmaci6n se integran a gru­

pos igualmente carenciados que encuentran en la droga una 

salida a sus frustraciones. 

Según el informe de la Organizaci6n de las Naciones­

Unidad: 

Los factores a nivel individual que conducen a la -­

drogadicci6n son: 

- Satisfacer la curiosidad sobre el efecto de las -­
drogas. 

- Adquirir la sensaci6n de permanecer a un grupo y -

de ser aceptado por otros. 
- E~presar independencia y a veces hostilidad. 

- Obtener experiencias placenteras, emocionantes, 

nuevas o peligrosas. 
- Escapar de las situaciones angustiosas de la vida. 

- Incapacidad adaptativa y crisis. de valores.'' ( 5) 

Factores familiares que conducen a la drogadicci?n: 

"Es indudable la importancia de la familia en el de­

sarrollo psicosocial del individuo, es en ella donde se -
pueden gestar la salud o enfermedad (física y mental). 

Las familias que favorecen la aparici6n de la farma­
codependencia presentan múltiples y variadas característi 

cas, por lo que resulta difícil llegar a generalizaciones. 
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Entre los factores que frecuentemente se observan se en-­
cuentran elementos de desintegraci6n familiar como: 

- Presencia de adicciones o enfermedad mental en al­
gún miembro de la familia. 

- Conflictos entre los padres y los hijos. 
- Madres sobreprotectoras. 

Padres autoritarios y/o ausentes física y/o emoci~ 
nalmcnte. 

- Ausencia de manifestaciones afectivas. 

- Roles familiares difusos. 
- Poca comunicación, inadecuada. 
- Dobles mensajes. 
- Rechazo y abandono." ( 6) 

FACTORES SOCIALES QUE CONDUCEN A LA DROGADICCION: 

"El consumo de drogas no puede considerarse exclusi­
vamente como un problema individual o a determinados gru­
pos, sino como una problemática de la sociedad en que se-· 
produce. 

La droga, síntoma de los momentos difíciles en que -
vivimos, nos convierte en una sociedad dependiente, depe~ 
dencia que crece en proporciones piramidales. 

A continuación se mencionan algunos factores que pu~ 
den considerarse como favorecedores de la f armacodepende~ 
cia, ya que representan situaciones conflictivas a nivel­
social que orillan al individuo a buscar en el consumo de 
drogas una falsa solución. 

1.- La sociedad sufre cambios acelerados que han pr8. 
vocado desequilibrio en la cultura, en los valores, en 
las normas, en las actitudes, en las motivaciones y en la 
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forma de conducta de sus miembros, lo que a la vez produ­
ce desconcierto ytensi6n en los individuos. 

2.- La migraci6n del medio rural al medio urbano (no 
es suficiente en sí para provocar en sus miembros la dro­
gadicci6n; pero si a este elemento social se le suman, -­

una situaci6n social de marginidad, de desempleo, falta -

de expectativas provocando angustia, desorientaci6n, con­
fusi6n de valores, etc., que sumados a la propia indivi-­

dualidad problemática puede dar lugar a que algunos de -­
sus integrantes recurran a las drogas. 

3.- A esto se le suma la sociedad de consumo que da­
prioridad a los valores materiales creando cada vez más -

necesidades falsas. 

11. - Los dobles mensajes trasmitidos en el proceso de 

socializaci6n del individuo por la familia, la escuela, -

la iglesia, los grupos de amigos y los medios de eomunicf:! 

ci6n masiva, diluyendo la influencia de la aceptaei6n de­
las normas y costumbres existentes, el control social se­

debili ta y los comportamientos no aceptados por la socie­

dad se presentan con mayor facilidad como respuesta a la­
inestabilidad y como expresi6n de rebeldía. 

s.- Por otra parte, México es producto de una varie­
dad de drogas y, aunque su venta está prohibida, existen­

otras que están consideradas como lícitas (alcohol) o se­
utilizan para fines industriales Cinhalantes), por lo que 

su obtenci6n es posible. 

En conclusi6n, los factores sociales que provocan la 

farmacodependencia son, entre otros, los ya mencionados,­

la falta de alternativas laborales, educativas, econ6mi-­

cas, deportivas y culturales."C7.l 
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3. 3 INVESTIGACIONES PREVIAS ACERCA DE LA MARIHUANA,. 

A). PANORAMA ACTUAL DEL CONSUMO DE MARIHUANA 

EN EL MUNDO. 

Dr. Carlos Constanzo, 
Revista de la Dirección de 

Asuntos Penales, Nov.1982. 

"La difusión de consumo de marihuana ha alcanzado 

dimensiones verdaderamente alarmantes. De la incidencia­
de este problema da una clara idea de un estudio realiza­

do en los Estados Unidos, sobre una población de jóvenes-· 
estudiantes encuestados, se detecta que el 48% ha consumi 

do marihuana, en el mes previo al estudio, en el mismo -­

país se observó que les usu~rios no abusivos no presentan 

en su mayoría ningún tipo de alteración Psíquica, vale d~ 
cir que el uso se extiende cada vez más entre j6venes no! 

males, no ocurr:iiendo lo mismo en cuanto al abuso, que ---· 

tiende ha darse en individuos con algún grado de Patolo-­

BÍa Ps Íquica. 

Finalmente debe destacarse un·hecho observado en Es­
tados Unidos: La edad de comienzo en el uso de marihuana­

escrita entre los 11 y 12 años. 

El efecto de la droga depende de su contenido en --­
principios activos. Los tetrahidrocannabinoles (THC), -­

que por lo general es bajo en la marihuana que suele con­
sumirse en nuestro País. Pero también depende de dicho -
efecto de la mayor o menor habilidad para retener el humo 
en los pulmones, en directa relaci6n con el mantenimiento 

de humo de una temperatura óptima en los alveolos pulmon~ 

res, lo que ponibilitará el máximo de liberación de THC. 

38 



La droga se elimina bastante rápidamente del torren­

te sanguíneo entre un 5 y un 10% en la primera hora, pero 

se fija en los tejidos en donde la liberaci6n es mucho -­

más lenta, encontrándose en cantidades detectables hasta­
el sexto día posterior al consumo. 

El THC tiene una acci6n nerviosa sobre el hipotálamo 

-hipofisiario y sobre las terminaciones nerviosas o coli­

nérgicas. 'fambién se ha comprobado que favorece la libe­

ración del ácido gama-haminobutírico o GABA. El conteni­
do del THC de un cigarrillo de marihuana de buena calidad 
puede llegar hasta el 2% que en peso oscila entre 10 y 15 

mgs. 

El efecto producido por la droga es muy conocido y -
éste provoca una perturbaci6n sensorial generalizada con­

una mayor o menor participaci6n de cada sentido según las 
características individuales y otros factores agregados,­

y a través de dichas perturbaciones se produce una alter~ 
ci6n de la vivencia del tiempo, este cambio subjetivo de­
la temporalidad expresado coma· un "ensanchamiento 11 o 

"alargamiento" del momento que se está viviendo, es tal -

vez lo que la droga produce, algunos adictos llegan a de~ 

cribir estas sensaciones como un momento de 11eternidad" .-

11 La expres i6n exterior del estado de intoxicación" es la­

de una embriaguez difusa y poco interna, la profundidad -
depende en gran medida de los factores agregados de los -

que hacíamos menci6n anteriormente, los cuales son: El -­

ambiente, las expectativas y los factores culturales. El 

ambiente es decisivo ya que se ha demostrado que el efec­
to de la droga es leve y fugaz, si el individuo fuma es-­
tando so~o, con luz natural o buena iluminaci6n y sin mú­
sica ni otros artificios, vale decir que el efecto se in­

tensifica en reuniones grupales, más aun si hay promiscuf 
dad, a media luz con luces especiales, con música que fa-
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vorece ufi estado de "trance", etc. En cuanto a las espe.!:_ 
tativas, son muy importantes y inuy variadas, re.sultando a­

veces decisivas, por ejemplo: El que quiera liberarse se­

xualmente y el que quiere expresarse artísticamente, esto 

varía también con el nivel de temor o desconfianza con -­

que se encare la experiencia, sobre todo en las primeras. 

Finalmente, los factores culturales determinan en ca 

sos extremos los efectos totalmente distintos: Recordemos 

que la misma droga y en iguales proporciones produce la -
cultura Indú un alargamiento que lleva a un estado de in­
trospecci6n, produce una sensaci6n notable de aumento y -

de.energía, en Jamaica por ejemplo, tras el episodio de -

embriaguez cannábica queda com~nmente un estado residual­

con incoordinaci6n motora, lo que es francamente peligro­

so cuando el individuo conduce vehículos automotores, en­

algunos estados de Norteamérica el índice de accidentes -

de tránsito en j6venes bajo el efecto de la marihuana ha­
alCanzado cifras alarmantes, se ha planteado la posibili­

dad de que la marihuana puede producir episodios de em--­

briaguez patol6gica, en individuos con una disposici~n e~ 

pecial, a similitud de lo que ocurre con el alcohol, por­
el momento es un tema de discusión. 

Está probada la existencia de psicodependencia a la­

marihuana, en todos los casos de adicción ·suele darse tam­

bién adicci6n física. Se ha observado la tolerancia a la 
droga con necesidad de aumento a la dosis; la que se ex-­

tingue con un per~odo prudencial de abstinencia, se puede 

dar aumento subjetivo sin un incremento correlativo de -­

los objetivos 11Taquicard ia, congestión conjuntival, etc. 11 

fenómeno que se conoce corno "tolerancia invertida", tarn-­

bién puede darse una 11tolerancia cruzada", ya que se ha -

observado la mayoría de los síntomas de abstinencia de m.§!_ 

rihuana mediante la administraci6n de alcohol o barbitúr! 

40 



ces. 

El Síndrome de Abstinencia, observado cada vez más -

frecuentemente, presenta alteraciones del sueño y del ap~ 
tito, inquietud, hiperactividad, irritabilidad, temblores, 

salivaci6n, transpiraci6n profusa, escalofríos, náuseas,­

diarrea, etc., su intensidad depende de la dosis que se -

utilice los días previos al Síndrome y su duraci6n llega­

habitualmente a los tres días aunque el cuadro mayor o --
11crisis 11 no dura más de cuatro a ocho horas. 

Se ha descrito un Síndrome Letárgico, que dura hasta 

tres o cuatro días, causado aparentemente por acci6n Neu­

rot6xica de la droga. 

Algunos autores mencionan la posibilidad de que al-­

tas dosis de THC pueden producir Atrofia Cerebral, esto -
no está demostrado, lo mismo que la producci6n de deteri~ 

ro Psico-orgánico, éste uparece como bastante probable, -

pese a los estudios que pretenden probarlo no son plena-­
mente satisfactorios. 

Se han descrito casos de Psicosis cannábica en la 

India y en Marruecos, son cuadros confusionales lo más 

frecuente o confuso - delir1mtes, que duran poco más de 
cuatro semanas. Estos casos tienen en mayor o menor gra­

do una matriz Esquizofrenoide, lo que permite poner en d~ 
da el criterio del diagn6stico. 

Está ampliamente demostrado que el material cancerí­
geno del hábito de fumar marihuana es muy superior al del 

tabaco, ello se debe a la mayor temperatura de combusti6n, 

lo que el margen del peligro del cáncer provocan otros d~ 
ños en el pulm6n y vías aéreas pero también puede atri--­
buirse a la mayor liberaci6n de penzoperinos, hidrocarbu-
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ros polibenc~nicos de muy elevado potencial cancerí~eno,­
la liberaci6n de estas substancias en los cigarrillos de­

marihuana entre 20 y 25% superior al del tabaco puede pr~ 
ducir altas alteraciones funcionales cardiacas por la ta­

quicardia que provoca su consumo, por el mismo mecanismo­
de acción de su efecto anticolinérgico, su uso continuado 

puede provocar trastornos urinarios y digestivos. 

Parece demostrado que el uso u hábito de fumar mari­

huana puede afectar la fertilidad, el mecanismo parece -­

ser la acci6n depresora de la droga sobre la hip6fisis, -
pero es también probable que exista una inhibici6n gona-~. 

dal, más lesivo cuanto más temprano es la edad de comien­
zo de uso o abuso de la droga. 

El THC tiene la facultad de traspasar la barrera pl~ 
centaria, pero no hay evidencias definitivas de su posi-­

ble acci6n teratogénica. 

Finalmente debe mencionarse el efecto depresor de la 

marihuana sobre el sistema mismo depresivo, por esa causa 

los adultos son más sensibles a las infecciones en gene-­

ral y las birosis en particular, y·ello explicaría el no­

table incremento de incidencia de algunas infecciones o -

virus como el herpes genital en la juventud norteamerica­

na. 

En cuanto a las posibilidades del uso en terapéutica 

ya se ha abandonado su empleo como sedante o analgésico,­

algunos especialistas insisten en su utilidad para mejo-­
rar algunos casos de asma bronquial, aunque no está plen~ 

mente justificado el riego. Se está investigando su ac--­

ci6n en algunos tipos de cáncer, sin resultados definiti­
vos, pero de estos estudios ha su~gido una interesante -­

perspectiva ya que el THC mejoraría algunos efectos inde-
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seables con dl'ogas antineoplásticas. 

Algunas obsel'vaciones Latinoamel'icanas: 

MEXICO.-

Entl'e los usual:'ios detectados en este país, sólo el-

25% son consumidol'es habituales, siendo el I'esto consumi­

dol'es expeI'imentales. Se llama la atención sobl'e la fal~ 

sia de la incidencia determinada en base a encUestas ese~ 
lal'es exclusivamente, ya que la escolal'idad es baja en -­

México en I'elación con países desal'I'ollados. 

En cuanto a pl'ogl'amas de lucha contl'q las dl'ogas, se 

destaca un al'ma muy impol'tante, la limitación de la disp~ 
nibilidad de las mismas. 

Sin embal'go esto da buenos I'esultados con las dl'ogas 
declaI'adas legales, peI'o no con otras dl'ogas o substan--­

cias de uso legal, que son objetos de bGsqueda y experie~ 

cias personales Pª"ª lograr el I'eemplazo de aquéllas que­
na pueden conseguil'se, es así que en la actualidad se ha­

difundido enol'memente el uso de inhalantes que siguen en­
fl'ecuencia a la mal'ihuana. 11 (8) 

B). · ASPECTOS BIOMEDICOS DEL CONSUMO DE CANNABIS. 

Por Gabriel NABAS, MD.Ph.D. 

Prof. de investigación en -­
anestesiología. Escuela de -
Medicina y Cirugía. Univers! 
dad de Columbia, Nueva York. 

"En esta revisión se trata de resumir algunos de los 
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resultados biom~dicos obtenidos en las investigacione~ ·s2 
bre el cannabis durante los tres Últimos años (1977). 

Se describen a continuación algunos de los efectos -
biológicos fundamentales del cannabis, que pueden expli-­
car algunas de las manifestaciones clínicas de su consumo 

ocasional o habitual. 

Una estimación científica de las modalidades del coE 

sumo de la marihuana: Para estimar las consecuencias del 
consumo de la marihuana o de cualquier droga, es indispe~ 
sable conocer la cantidad que se consume· y la frecuencia­

con que se consuine. · 

Existen múltiples fuerzas que llevan al consumo de -
la droga y que las fuerzas que intervienen parecen actuar 
en mayor o menor grado en todos nosotros. Esto no elimi­

na la idea de -propensi~n- al consumo de drogas, pero su­
giere que esa cualidad no es claramente específica de un­
grupo 1 imitado. 

Clasificación Farmaco16gica: 

Por lo que se refiere al lugar del cannabis en la f~ 

milia de los agentes farmacológicos, para muchos aspectos 

el dato más útil es el de la gran liposolubilidad del --­
principal principio· activo THC y de su principal metaboli 

to. Para éstos, el coeficiente de separación octanol/ -­
agua es superior a 1.000, y sólo mediante ulterior metab~ 

lización y conjugación llegan a formas suficientemente hi 
drosolubles para ser fácilmente eliminadas del organismo. 
A esto obedece la persistencia en el organismo y la acum~ 

lación en dosis repetidas, La liposolubilidad también le 

permite llegar a todas las partes del cuerpo, habiéndose­

encontrado la marca radiactiva en todos los tejidos o hu-



mores estudiados. Pero la mera presencia de una substan­

cia química en un tejido no es a priori, ni nociva,ni be­

neficiosa; y el hecho de la acumulaci6n s6lo significa -­

que si hay efectos nocivos, el consumidor cr6nico result~ 
rá especialmente vulnerable. La liposolubilidad, sin em­
bargo, acarrea toda una serie de acciones farmaco16gicas, 

vinculadas a las de los anastésicos y los disolventes in­

dustriales, hay motivos para creer que dependen de la in­

serci6n de la molécula liposoluble en el lípido de las -­
membranas celulares. Es de esperar que ese proceso modi­

fique la funci6n cerebral y hay abundantes pruebas de que 
el THC comparte este efecto con sus otras substancias li­
pofílicas. 

Los productos de la marihuana tienen una media vida­
de 7 días. Lo que quiere decir que al cabo de· una semana 
s6lo se ha eliminado el 50% de la substancia. Quien ·con­

suma marihuana una vez a la semana no puede estar exento­

de la droga y hay una acumulaci6n de ésta en los tejidos. 

Acciones Bioquímicas de la Marihuana: 

En cantidades minuscularcs, las substancias químicas 

contenidan en la marihuana (cannabinoides) dcisorganizan -

el metabolismo celular e impiden la debida formaci6n de -

ADN, ARN y proteínas, elementos indispensables para el d~ 

sar1'ollo y la. divisi6n celular. Muchos científicos han -
demostrado C¡ue los cannabinoides, la incorporaci6n de le_!! 

cina a las proteínas, de uridina al ARli, de tiamina al -­
ADN y de colina a los fosfolípidos, en cortes de cerebro­

º de testículo y en cultivos de células. Otros han obse! 
vado la desconexión de la fosfolrilación oxidativa en el­
hígado, la activación de la enzima que descompone el TFA­

(según las condiciones en el hígado, cultivo cerebral o -
hematíes): estimulación de la adenilcic1asa; inhibición -
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de enzimas micros6micas del hígado; inhibici6n de la sín­

tesis de prostaglandina en las vesículas seminales, riñ6n 
y los sinaptosomas. 

Algunos científicos están en desacuerdo en cuanto al 

mecanismo de la perturbaci6n por el THC de la síntesis de 
las proteínas y los ácidos nucleicos (aunque están de --­

acuerdo en que el efecto es general y no limitado a un so 

lo precursor>) , 

Blevins y Regan, quienes están de acuerdo en que la­
fijación no está alterada, han encontrado una reducci6n -
de la magnitud del fondo común de precursores que podrían 

obedecer a una fuga de la membrana celular, no a un agota 

miento del TFA. La dificultad para identificar una sola­
acci6n podría ser otro indicio de un efecto general del -

THC que es capaz de manifestarse de diversas maneras, por 

ejemplo: sobre aflujo, sobre el eflujo o sobre los nive-­
les de energía. 

Efectos de la marihuana sobre la divisi6n celular: 

Muchos autores han observado que los cannabinoide·s -

(substancias químicas contenidas en la marihuana), sean o 

no psicoactivas, disminuyen el ritmo de divisi6n celular­

cuando se añaden al cultivo del tejido de estirpes celul~ 

res normales o anormales. Pero más notable es,·la produ~ 
ción de errores de segregación durante la divisi6n celu-­

lar, descritos por los Leuchtenbergers y por Morishuma y­

Cols; en experimentos con cultivos de tejidos expuestos -

al THC con soluciones o humo de marihuana. Los errores -

comprenden puentes en la anafase y telofase, segregaci6n­

celular, divisiones celulares tripolares con la produc--­
ci6n consiguiente de -mieronúcleos- es decir, núcleos que 

contienen 30·cromosomas o menos, frente a la cifra normal 
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de •16, Estos estudios in vi trio podrían explicar las ob-­

servaciones hechas en un estudio patrocinado por el N.I.H. 

realizado por Stefanis e Issidorides en consumidores habi 

tuales de hachis, todos hombres, cerca de Atenas: 60% pr~ 

sentaban en sus leucocitos el palillo nuclear, que es la­

cromatina accesoria típica de las células femeninas y que 

normalmente aparece en menos de cada una de cada 500 hom­

bres. Esta observaci6n llev6 a Stefanis a realizar obse! 

vaciones hisToquímicas sobre la cromatina de los leucoci­

tos en los espermatozoos en esos sujetos. Se descubri6 -

una de la reducción de la arginina-histona en los linfoci 

tos y de la tinci6n específica de la arginina esperada de 

la protanina esperada en las cabezas de los espermatozoos. 

Todos los efectos celulares de la marihuana en con-­

centraciones que pueden alcanzarse en el consumo humano,­

plantean la posibilidad de lo que el consumo cr6nico de -

marihuana puedan afectar a la espermatogénesis y alterar­

la funci6n de reproducción. 

Efectos de la marihuana sobre la espermatogénesis -­

del hombre: 

La alteración de la espermatogénesis en el hombre -­

por el hábito de fumar marihuana, ha sido demostrada por­

un estudio interdisciplinario que se llevó a cabo por el­

Prof, Gabriel. Nabas y los doctores Hembree, Morishima y -

Zeidenberg en el Colegio de Médicos y Cirujanos y en el -
Instituto Psiquiátrico de la Universidad de Colombia. 

Durante un período de dos años, 16 fumadores de mari 

huana de edades comprendidas entre los 18.y 23 años, fue­

ron hospitalizados en la sala de investigaciones del Ins­

tituto Psiquiátrico de la Universidad de Colombia. Cada­

sujeto fue estudiado de 8 a 12 semanas •. El estudio se --
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dividi6 en tres períodos: .un período de tres a cuatro se­
manas sin droga, un período de cuatro semanas fumando la­
droga y un período de cuatro semanas para su eliminaci6n. 
Todos los sujetos fueron cuidadosamente seleccionados de­
un gran grupo de fumadores de marihuana y s6lo fueron ad­
mitidos los que se encontraban en buen estado de salud -­
física y mental. Durante el período de consumo, el suje­
to fumaba de 5 a 15 cigarr>illos al dl'.a de marihuana (O. 9-
gr. de marihuana, 2% de THC). El consumo diario mayor -­
fue de 3& ciearrillos en un caso. Los sujetos afirmaban­
haber fumado esas grandes cantidades en ciertas ocasiones, 
cuando disponían de marihuana. 

Doce de dieciseis sujetos presentaron disminuci6n -­
significativa y mantenida a la concentraci6n de espermat~ 
zoos, que apareci6 s6lo dos semanas después de fumar mar! 
huana y que se mantuvo por lo menos dos semanas. 

Finalmente también hubo una disminuci6n significati­
va de las formas normales que se observ6 al final del pe­

r>Íodo de fumar y que se mantuvo durante otras semanas 
(tres semanas más). Todas estas modificaciones se produ­
jeron sin ninguna alteraci6n significativa de las caneen~ 
traciones de testosterona (hormona luteinizante) H.L. y -
H.F.E. (hormona folículo-estimulante). El curso en el -­
tiempo de las alteraciones es compatible con un efectó s~ 
bre la espermatogénesis. Durante este período ·la activi­
dad genética disminuye gradualmente, confor>me la cromati 
na de la espermátide queda envuelta dentr>o de la densa m~ 
triz de la recién sintetizada protamina rica en arginina. 

Es probable que el trastorno de la transcripci6n, de la -
traducción o de ambas, con el consiguiente fallo en la 

síntesis de proteínas estructurales necesarias para el d~ 
sarrollo del axonema y la formaci6n de otros elemento~ -­
morfol6gicos especializados de espermatozoo maduro, vaya-
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unido a una disminuci6n de los espermatozoides en el se-­

men eyaculado de 12 a 45 días después. Por lo tanto, si­

puede suponerse que la disminuci6n observada del recuento 

refleja una perturbaci6n espec"ífica de la producci6n de -

células germinales 28 días antes, la alteraci6n de la es­

permatogénesis provocada directamente por cannabinoides -
es lo que mejor explica las observaciones. 

Efectos de la marihuana sobre el desarrollo: 

El efecto más potencialmente nocivo de la marihuana­
sobre la espermatogénesis es el marcado aumento de formas 

normales de espermatozoos. Esto plantea la posibilidad -

de una anormalidad genéticamente trasmitida si un esperm~ 
tozoo viable con disminuci6n de la informaci6n genética -

fecunda un óvulo. 

Potencial Terapéutico: 

Deben mencionarse tres acciones de posible unidad t! 

rapéutica, En primer lugar, la broncodilataci6n¡ la inh~ 
lación de delta-9-THC produce un considerable aumento de­

la capacidad de conducción de las vías respiratorias, es­

te efecto no es contrarrestado por un beta-bloqueante, -­
por lo que no obedece a la activaci6n simpática. N~ impi 
de la broncoconstricci6n por la mecacolina, por lo que no 
es u·na acci6n de tipo atropico. El efecto obedece muy -­
probablemente a la capa.cidad de los anestésicos de rela-­
jar la musculatura lisa. El uso terapéutico del THC inh~ 
lado con el humo puede ser limitado. La inhalaci6n repe­
tida de marihuana disminuye en realidad la capacidad de -
conducci6n de las vías respiratorias y la funci6n expira­

toria máxima aunque, una inhalación restablece temporal-­

mente la situaci6n normal. Aquí tenemos sin embargo, una 

nuev.a posibilidad de broncodilataci6n que debiera separa!: 
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se de ot~os efectos de los cannabinoides y examinarse en­

sí. Los principales problemas son la administraci6n de -
la droga y los efectos colaterales. 

El segundo empleo terapéutico posible, está basado -

en·la capacidad de los cannabinoides de reducir la pre--­
si6n intraocular hasta en un 30%. Esto puede demostrarse 
en pacientes con glucoma, así como en sujetos normales. -

Este efecto no obedece a un descenso general de la pre--­
si6n sanguínea. Ln un estudio en que se emplearon delta-

9-THC y dos metabolitos psíquicamente activos, cannabinol 

y cannabidiol, el orden de la eficacia de la reducci6n de 

la presión intraocular fue idéntico al orden de la efica­

cia en la producci6n de un estado de euforia. Esto pres­
ta .apoyo a la idea de que es un efecto central, quizás re 

lacionado con la sedaci6n. 

Se ha comunicado también que el THC y el cannabinol­

son activos en aplicación directa al ojo, Además el THC, 
que es sabido con otros cannabinoles inhibe la síntesis -

de prostaglandina a aproximadamente 10 a 100, era capaz -

de reducir el aumento de la presión intraocular producido 
por la infusión de ácido arquid6nico, 

El tercer efecto potencialmente terapéutico de la m~ 
rihuana estaría en el tratamiento de los ataques convuls! 

vos. En cierto número de preparaciones animales se ha d~ 

mostrado que el cannabidiol (no el THC) puede compararse­

con el fenobarbital y la fenilhidatonina como anticonvul­

siovantes. Parecería que el cannabidol, por su efecto -­

pskoactivo muy bajo, podría ser un agente antiepiléptico 

útil, Su mecanismo de acción está por determinar, pero -

podría estar relacionado con su acci6n depresora de la ac 

tiv id ad neuronal. 
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Si se demuestra que hay productos de la marihuana 

que son agentes terapéuticos eficaces, su utilidad podría 

quedar atenuada si la marihuana se utiliza extensamente -
como droga -de recreo-. 

Efectos de la marihuana sobre la funci6n nerviosa 
central: 

En centenares de trabajos experimentales con anima-­

les, se ha demostrado que los productos de la marihuana -
afectan a todas las partes del encéfalo, pero que las mo­

dificaciones fisiol6gicas y químicas primarias que origi­
na esta droga se producen en las llamadas estructuras --­

diencefálicas limbicas o paleocortex (cerebro primitivo). 

Penfield y Jasper demostraron en 1954, que descargas 
anormales en la corteza límbica o en sus proximidades pu~ 

den producir sentimientos de despersonalizaci6n, trastor­
nos de la percepci6n, alteraciones del sentido del tiempo 

y sentimientos de temor o paranoia. Todos estos estados­

subjetivos pueden presentarse y algunos son muy frecuen-­

tes como parte de la experiencia de la marihuana. 

Sentimientos de euforia agradables, placidez y feli­

cidad son sentimientos muy frecuentes, y la regi6n del -­

septum, que parece funcionar como un importante centro -­

coordinador de todo el sistema lúmbico, es con mucho el -

objetivo m~s eficaz para experimentos de autoestimulaci6n 

en diversos mamífet'OS, incluido el hombre. Delgado ha d! 
mostrado que la estimulaci6n eléctrica de las estructuras 

límbicas, especialmente del hipocampo, a menudo produce -

sensaciones agradables, júbilo, profunda concentraci6n m! 
ditativa, visiones coloreadas en personas con electrodos­

implantados profundamente de modo cr6nico, 

51 



Estudios realizados por Heath y Melsaac y Cols, apo~ 

tan pruebas objetivas que las alteraciones fisiol6gicas y 

químicas primarias provocadas por la marihuana se produ-­

cen en estructuras diencefálicas límbicas. Heath regis-­

tr6 la actividad eléctrica de múltiples regiones cerebra­

les subcorticales y de electrodos colocados en el cuero -

cabelludo en un paciente psiquiátrico. Se hicieron repe­

tidamente registros a lo largo de varias semanas durante­

todos los estados de conciencia y durante la intoxicación 

con marihuana, alcohol y anfetaminas y al fumar tabaco. -

Sólo durante la intoxicaci6n de marihuana y s6lo por aso­

ciaci6n con -brotes- de euforia, registró Heath marcadas­

alteraciones de las·modalidades de la actividad eléctrica 

del septum (regi6n). No hubo modificaci6n significativa­

de actividad en ninguna otra zona, incluido el EEG regis­

trado a partir del cuero cabelludo. 

Melsaac y Cols inyectaron a monos ardilla, delta-9-

THC y, utilizando técnicas autorradiográficas, mostraron­

que aparecían concentraciones muy altas en el sistema l~fil 

bico, el diencéfalo, el mencencéfalo y la corteza frontal 

y cerebeloza en un lazo de 15 min., manteniéndose en di-­

chas regiones concentraciones más altas que en otras za-­

nas. encefálicas hasta durante 4 horas. También observa-­

ron un efecto diferente a la dosis sobre el comportamien­

to de los monos, produciendo las dosis bajas, al parecer­

disminuci6n de la ansiedad, provocando estimulaci6n las -

dosis moderadas e in'capacitación las dosis altas, 

Esta podría ser el modelo nervioso más amplio de la­

fase fisiológica de la experiencia de la marihuana: el -­

delta-9-THC y sus metabolitos actúan de modo primario al­

terando la función normal entre las estructuras del siste 

ma límbico paleocortical y el neocortex. Esta alteraci6n 

puede variar desde estimulaci6n de la actividad límbica a 
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depresión (desinhibición) o aumento de la inhibición, se­

gún las dosis, el tiempo, la experiencia anterior y el e~ 

tado de ánimo actual. Los principales elementos de la e~ 

periencia de la marihuana, incluso la alteraci6n de la -­

percepción, el estado de ánimo y el rendimiento, pueden -

todos explicarse sobre esa base. La alteración objetiva­

más notable, es decir, una disminuci6n del rendimiento 
cognoscitivo general, podría ser la consecuencia de la 

pér•dida de una etapa de formación precisa de conceptos o­

evaluación en la secuencia estímulo-señal-rendimiento, p~ 

ra la que sirven normalmente circuitos neocórticos límbi­
cos. La experiencia psicodélica desagradable ocasional,­

que se ha observado en sujetos de experimentación, parece 

producirse cuando el individuo se siente ya mal o temero­
so de la situación experimental y destaca la importancia­

de la experiencia anterior y actual al determinar la cal! 
dad de los aspectos emocionales de la intoxicación por la 

marihuana. 

El modelo no sólo explical'ía los principales aspee-­
tos de los elementos de la intoxicación aguda por la mar! 

huana, sino también el fen6meno de la reiteraci6n espon­
tánea (fl.as.hback) ocasionalmente observado y quizás algu­

nas de las psicosis desencadenadas por el carinabis. Es -

sabido en neurof isiología que el sistema límbico y espe-­

cialmente el hipocampo, tiene un umbral muy bajo para la­

activaci6n po_r estímulos mecánicos, químicos o el~ctricos. 

Una vez activadas las descargas neuronales, tienden a ex­

tenderse por todos los circuitos límbicos sin afectar a -

otras zonas del encéfalo muy fácilmente. Estas estructu­
ras nerviosas filogenéticamente antiguas poseen asimismo-

. una marcada tendencia a mantenerse en un estado funcional 

alterado durante largos períodos después de cesar el esti 
mulo inicial. 
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A este respecto es quiz~s significativo el que Heath 
haya registrado brotes de actividad en agujas y lenta de­

alto voltaje en zonas límbicas como única anormalidad --­
electrográfica sistemática en gran n~mero de pacientes, -

durante períodos de comportamiento psic6tico. 

Interacci6n con otras drogas psicoactivas: 

Se trata de un tema inmenso que ha sido bien resumi­

do por el estudio de Pryor (1976) sobre el comportamiento, 
en el que investig6 la interacci6n del delta-9-THC con -­
otras 13 drogas. Se utiliz6 una serie de pruebas, trece­

de ellas relativas sobre el comportamiento y tres de tipo 

fisiol6gico: los resultados correspondientes a cada droga 
aisladamente y en combinaci6n con el •rttc fueron reunidos­

de dos maneras: primeramente, expresados en términos de -

desviación típica de las observaciones, de modo que sus -

magnitudes se relacionan con la cuantía de la variaci6n -

normal de la respuesta; y segundo, independientemente del 
signo como "ESTIMULACION" Y "DEPRESION", o tenie.ndo en -­

cuenta esto. Una interacci6n aguda importante del delta-

9-THC con otras drogas, es una potenciaci6n recíproca de­
las posibles propiedades depresoras y un antagonismo de ~ 

las posibles propiedades estimulantes. La principal con­
clusi6n, confirmada por todo este trabajo, es que cuando­

se añade THC a cualquiera de estas drogas, el efecto con­

siguiente se desplaza hacia el lado depresor o ·se hace -­

más depresor. Esto indica algo del mecanismo de acci6n,­
porque es análogo a la manera en que los anestésicos red~ 

cen los efectos excitantes de los agentes bloqueadores -­
neuromusculares y aumentan su acci6n bloqueante, y a la -

teoría de Paton de que el THC está relacionado con los -
anestésicos generales. 

Tolerancia: 
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Todas las drogas eufor~genas o sedantes, si se admi­
nistran durante cierto tiempo, provocan una respuesta --­

adaptativa y al suprimir la droga, algún tipo de rebote;­
la única cuesti6n sería: ¿Cuáles son las características­

de la respuesta y del rebote? 

En estudios realizados en el Instituto Psiquiátrico­

del Centro Médico Presbiteriano de Colombia, se facilita­

ron ciga11rillos de marihuana a sujetos voluntarios hospi­

talizados. Estos sujetos fumaron un promedio de 10 a 20-

cigarrillos de marihuana (.9 g. por cigarrillo, 2% de 
THC) diariamente,durante un período de cuatro semanas. E~ 

ta es una cantidad comparable a la que consumen diariame~ 

te los fumadores habituales de cannabis en Jamaica, Costa 
Rica o Marruecos. Todos los datos farmacol6gicos y clíni:_ 

cos de que se dispone actualmente, indican que en las pe! 

sanas que consumen diariamente cannabis se desarrolla to­

lerancia para los efectos fisiol6gicos como psicol6gicos­

de la droga. Esta tolerancia para la cannabis es la ex-­

plicación fisiol6gica de la necesidad del fumador frecue~ 

te de awnentar la droga o de buscar substancias psicotr6-
picas m~s activas, tales como los alucinógenos o los epi!!_ 
ceos. ·sin embargo, parecería, según el trabajo de Heath, 

que esta tolerancia para los efectos de la marihuana no -

se extiende a los efectos de la droga en el desencadena-­
miento de act iv .i.dad anormal en el sistema límbico. Tamp~ 

co hay· un efecto de tolerancia en lo que se refiere a la­

espermatogéncsis, ya que todos los consumidores crónicos­

de marihuana que observamos, tenían un aumento de la fre­
cuencia de formas anormales de espermatozoos y una reduc­

ci6n del recuento de éstos. 

Dependencia física y psicol6gica: comportamiento de­
búsqueda de la Droga: 
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Entre muchos psic6logos y médicos parece haberse ex­

tendido el error de que la "habituaci~n", en el sentido -

de dependencia física combinada con síntomas de abstinen­

cia, es el principal criterio por el que debe valorarse -

el daño potencial de una droga para el individuo o para -

la sociedad. Hay una línea muy fina entre la dependencia 

física y la psicológica. No hay una dicotomia completa -

entre mente y cuerpo. La funci~n ps icol6gica tiene tam-­
bién bases fisiol6gicas y bioquímicas. ' El deseo de sati~ 

facci6n inmediata es un poderoso factor de refuerzo psic~ 

lógico. No se desarroll6 dependencia física con estimu-­

lantes del sistema nervioso central como la cocaína, que­

se sabe crea en el individuo uno de los tipos más esclav! 

zados de la farmacodependencia, La dependencia de una -­
droga no depende de la capacidad de ésta para producir -­
síntomas de abstinencia. La farmacodependencia obedece -

fundamentalmente a la interacci6n reproducible entre un -

individuo y una molécula biol6gicamente activa que provo­
ca placer. Esta interacci6n lleva a lo que Wickler deno­
mina comportamiento de búsqueda de la droga o dependencia 
en el comportamiento. El denominador común de todas las­

farmacodependencias es el refuerzo psicol6gico resultante 

de la recompensa.asociada con la interacci?n pasada entr~ 

el individuo y la droga, y el ulterior deseo creciente de 
refuerzo repetido. Sobre esta base, resulta engañoso el~ 

sificar la marihuana como una droga aceptable "blanda" -­

que no crea dependencia. 

Aunque en los consumidores de cannabis se desarrolla 

tolerancia para la droga, no aparece ninguna dependencia­
física significativa identificable por síntomas de absti­

nencia analogosa, los que se presentan con la heroína o -
el-etanol. Los síntomas observados después de la inte--­

rrupci6n de un consumo intenso son relativamente leves. -

La pérdida del apetito, el insomnio y la irritabilidad --
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son bien tolerados, pero está comprobado que el cannabis­

puede crear un estado de dependencia f isiol6gica o depen­

dencia en el comportamiento que constituue· un importante­

obstáculo para la supresi6n del consumo. 

En el hombre no se han demostrado signos f isiol6gi-­

cos de abstinencia de marihuana, pero se han observado f! 
n6menos de abstinencia en el comportamiento (y algunos f~ 

n6menos fisiol6gicos) en grandes consumidores de hachis.­

La hiperirritabilidad y disforia entre las dosis cuya ap~ 
rici6n se ha observado en estudios experimentales sobre -

la intoxicaci6n cr~nica por la marihuana, podr~an ser,en­
realidad, trastornos iniciales y de poca duraci6n provoc~ 
dos por la abstinencia. 

En Occidente, donde está extendido el hábito de fu-­
mar marihuana, cuyo contenido de delta-9-THC es relativa­

mente bajo, la dependencia en el sentido de un comporta-­
miento encaminado a la busca de la droga parece ser menos 

una funci6n de propiedades f armacol6gicas de refuerzo de­

la droga,que de un refuerzo secundario (condicionado) de­

rivado del medio social en que se fwna la marihuana. En­
las culturas en que se consume marihuana con un contenido 

mayop de delta-9-THC, hachis o ganja, el refuerzo farmac9_ 
16gico (por supresión de los trastornos por abstinencia), 

podrían desempeñar un mayor papel en el mantenimiento del 

comportamiento encaminado a la búsqueda de la droga. 

Efectos a largo plazo sobre el sistema nervioso cen­

tral: 

Esta cuestión es muy controvertida, sobre todo por-­

que no hay método satisfactorio para evaluar en el hombre 
la lesión del sistema límbico o para evaluar las altera-­
ciones de la personalidad, Algunos investigadores han 
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estudiado grupos de conswnidores habituales en Jama~ca, -
Costa Rica y los Estados Unidos y han llegado a la concl~ 

si6n de que no hay síndrome de falta de motivaci6n ni in­
dicios de disfunción cerebral o psicosis. Por otra parte, 
investigadores de Egipto, India y Jamaica han señalado la 

existencia de esos efectos en consumidores habituales de­

cannabis estudiados por ellos. En Estados Unidos, la opl 
ni6n también es dividida. Fink, Meldelson y Freedman, -­

afirman que el consumo de cannabis no va unido a graves - . 

alteraciones patológicas mentales, mientras que, Kolasky, 

Moore y Powelson han llegado a la conclusi6n inversa. S6-
lo el tiempo y la realizaci6n de estudios longitudinales­
cu'idadosarnente controlados, permitirán resolver esta con­

troversia. 

Como se dijo antes, sigue debatiéndose hasta qué pun 
to la utilizaci6n cr6nica de marihuana puede producir en­

el hombre enfermedades psiquiátricas graves y permanentes 
tales como psic_osis. Sin embargo, la mayor parte de los-· 

psiquiatras, por lo menos del Instituto Psiquiátrico de -
Nueva York, creen que la marihuana no debe de .ser utiliz~ 

da por ninguna persona propensa a enfermedades mentales,­
como la esquizofrenia, que esta droga podría empeorar o -

desencadenar."(9) 

C). EFECTOS PSICOLOGICOS DEL CANNABIS EN ADOLESCENTES: 

Doris ·H. Milman, M.D. 

"La prevalencia del uso de drogas no médicas por gen 

te joven, fue primeramente presentado en Estados Unidos a 

mediados de los 60s. La mayoría de los estudios de ese -
tiempo fueron llevados a cabo por colegios y universida-­

des como medio de enfrentar el problema de los nuevos in-
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gresados. Pronto fue aparente que el uso de la droga por­

parte de los estudiantes y la mala interpretaci6n popular 

de las consecuencias, se veía predicho que la edad de ini 

ciaci6n continuaría bajando. Y así, esto ha resultado ser 
el caso para realizar este estudio (National Institute on 

Drug Abuse, 1979), 

Cannabis le sigue al alcohol como la droga más prev~ 

lente que se abusa por parte de la adolescencia. Esta -­
droga empez6 a ganar aceptaci6n entre estudiantes en los-

60s. 

Datos Clínicos: 

La informaci6n se obtuvo de 24 sujetos vistos en la­

práctica psiquiátrica privada de 1960 a 1979. El uso de­
drogas fue el principal problema de estos j6vene5. Las -

edades fluctuaron entre 11 y 17 años. Las mujeres empez~ 
ron el uso de la droga antes que los muchachos; edad pro­

medio para las mujeres fue de 14 años y la de los hombres 

fue de 15 afies. 

La droga más común de todos los usuarios fue la mari 
huana (en 20 casos), en los cuatro restantes el alcohol -
fue el primero. 

Las manifestaciones psicol6gicas que se encontraron­
en estos 24 j6venes durante el uso de las drogas fueron:­
Ansiedad sexual y confusi6n, ansiedad homosexual, ~mposi­
bilidad de habilidad verbal, ideas suicidas, flashback -­

(retroceder mentalmente, alucinaciones), 

Estos datos demuestran los efectos psicol6gicos del­

cannabis que se han conocido desde la antigUedad. El --­
efecto más obvio es, desde luego, la reacci6n psic6tica -
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inducida por cannabis, con s~ntomas delucionales, d~so--­

rientaci6n, paranoia, alucinaciones, y no estar en la re~ 
lidad, La psicosis puede ser aguda o leve, puede ser pa­
sajera o totalmente reversible, prolongada o cr6nica. 

Cuando es cr6nica, es clínicamente indistinguible de la -

psicosis cr6nica tipo esquizofrenia o paranoico. 

En este estudio se demuestran también el más promi-­

nente de los efectos cognitivos que son: fallas a la mem~ 
ria reciente y anter6grada, dificultad para la atenci6n y 

los procesos centrales, percepci6n del tiempo alterado, -
distorsiones visuales; y también se observaron fluctuaci~ 
ne's de estado de ánimo como: disforia, euforia, apatía y­

depresi6n; somnolencia; indolencia, ansiedad, retraimien­
to. Todo esto no es escaso y se puede ver en estados de­

intoxicación aguda como en psicosis cr6nica aguda. Todo­

esto nos da informaci6n de c6mo los ef~ctos de la droga -
interrumpen el equilibrio emocional y la superaci6n inte­

lectual a las edades de 12, 13 y 14 años, durante los cu~· 

les la iniciaci6n al uso de la marihuana procede a un pa­

so incrementablemente rápido, los fen6menos de desarrollo 
están en una fase más dinámica que durante la niñez; así, 

es que los efectos disruptivos de ~as drogas se hacen más 

presente. 

Respecto a los efectos psicol6gicos de cannabis, uno 

puede expresar los datos específicamente en s~ impacto en 

el progreso del desarrollo o del adolescente. Es un pro­

ceso que empieza con la preadolescencia, ~igue Ourante la 

adolescencia e involucra grandes reorganizaciones estruc­

turales. 

Aunque estos casos presentados fueron t~picos, éstos 

hacen que dejen sin contestar muchas preguntas e interro­

gantes, Un alto grado de justificaci6n tiene que ser ---
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aplicada a la investigaci6n clínica acerca del Cannabis,­

es muy importante tomar factores variables como son: la -
duraci6n, frecuencia, dosis y la revoltura de drogas m~l­
tiples. "(10) 

D). SITUACION ACTUAL DEL PROBLEMA DEL CANNABIS: PSICOSIS 
CANNABICAS; DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO. 

Ponencia presentada en el IX 
Congreso de Socidrogalcohol­
(Gandia/VALENCIA ,1980), por­
el Dr. Javier AIZPIRI DIAZ,­
Director del Centro Coordina 
dor de Drogodependencias, 
Gobierno Vasco). 

"Quisiera comenzar llamando la atenci6n sobre un he­
cho como es el que, a pesar de habernos visto obligados a 
convivir con cientos de mitos, banalizaciones y grandes -

deslices semicientíficos que nos tiene tan acostumbrados­
al mundo de las drogas, y a pesar de habernos curtido la­
mayoría en la problemática de una droga institucionaliza­
da como es el alcohol, sin embargo, parecíamos haber olv! 
dado la historia y la experiencia cotidiana, y en áreas -
de una semidemagogia afectiva, hemos sido incapaces de 

reaccionar en unos años frente a otra droga como es el 

cannabis. 

Las revistas científicas de nuestra especialidad y -
nuestra dedicaci6n clínica diaria, nos está demostrando:­
que el cannabis es una droga de características tales que, 

si se sigue su consumo al ritmo de tal crecimiento, puede 
poner en peligro a varias generaciones. 
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En ia actualidad, he intentado hacer un resumen de '­
lo que sabemos acerca del cannabis, se puede decir que su 
principio activo -el Delta-Tmnstetrahidrocannabinol (THC) 
es una substancia que f armacol6gicamente presenta el po-­
der de una gran liposolubilidad, con un coeficiente de s~ 
paraci6n octanol/agua superior a 1.000, lo cual le permi­
te llegar a todos los tejidos, acumulándose en ellos y -­

rnan~eniendo una gran persistencia. 

Parece ser que la vida del THC es de 7 días, lo que­

significa que en una semana s6lo se ha eliminado el 50% -
de la substancia, pudiéndose encontrar restos, s.in embar­
go, hasta varios meses después. 

Esta posibilidad de permanecer acumulado en los teji 
dos lipoideos d.el organismo, y más concretamente a nivel­

de los cerebrosidos, que como sabemos son las bustancias­
más estables de todo el organismo y demás lentitud en su­
recambio t6nico, sienta.las bases para la generaci6n de -
las llamadas Psicosis Cannábicas, que por medio de esta -

"fijación" o bloqueo, dificulta la transmisión de estímu­
los. podemos explicarnos el cortejo sintomático que prov~ 

ca el consumo de cannabis 1 son por todos nosotros conoci­
dos. efectos como: euforia ligera o marcada, cambios sens~ 
Piales y perceptivos, trastornos de identidad, disminu--­

ción del sentido de la realidad, llegando a veces a aluci 
naciones visuales y en ocasiones auditivas. 

PSICOSIS CANNABICAS: 

El problema inicial que plantea la psicosis cannábi­

ca es el diagnóstico diferencial con los cuadros esquizo­

frénicos, dado que un error de diagnosis y de tratamiento 

-con neuro1€pticos fundamentalmente-, nos introduce en -­

una dinámica que va a alterar enormemente el pronóstico y 
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seguramente a deteriorar a un paciente que es totalmente­
dif erente. 

Antecedentes Familiares: 

En la actualidad no se ha podido hacer un estudio lo 

suficientemente exhaustivo para concluir datos válidos, -
ya que habría que evaluar una serie importante de paráme­
tros. 

Suelen pertenecer a familias que podrían enmarcar, -

dentro de parámetros de "normalidad" bastante estables -­

con padres en general, muy poco consumidores de alcohol o 
sustancias yatr6genas, muchas, parece ser, que debido a -

una cierta intolerancia bioquímica hacia ellos, lo cual -

nos abre unas buenas perspectivas de investigación. 

Antecedentes Personales: 

Las edades oscilan entre los 16 y 25 años, lo cual -
corresponde a edades medias de consumo de cannabis. A di­

ferencia de los cuadros esquizofrénicos, no existe una -­

personalidad premórbida de tipo esquizoide, salvo casos -
aislados que pueden plantear la duda de diagnostico dife­

rencial. 

Dependiendo del mayor o menor tiempo de exposición -

al cannabis y vida marginal que conlleva en ocasiones, -­
van apareciendo la serie de trastornos de conducta a niv~ 

les habituales. 

Consumo de Cannabis: 

Se pueden enilmerar los siguientes cuadros: 
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A. CUADRO AGUDO.- Puede presentarse por toma de pe­
queñas dosis hasta sobredosis, casi siempre en conSumido­

res novatos a poco experimentados. 

B-I CUADRO CRONICO.- Que aparece en consumidores ex­

puestos al tóxico durante un tiempo programado en cantid~ 
des mantenidas dentro de un cierto "orden" en el consumo. 

B-II CUADRO CRONICO TARDIO.- De aparición entre el -­
séptimo. día y un mes aproximadamente desde la última in-­
gesta del tóxico, 

Duración del Cuadro: 

La valoración del cuadro agudo o crónico ·suele con-­

llevar problemas y estar sujeto a las siguientes varia--­
bles: 

A.- Momento en que el especialista hace el diagnóst_! 
co. 

B.- Tratamiento previo o no con neurolépticos, fun-­

damentalmente. En estos casos se suele ver un -­

cuadro agudo cronificado y psicotizado de forma­

yatrógena. 

Según el manual de la O.M.S. de 1975, los cuadros·ag~ 

dos alcanzan una duración media de 1 a 3 días aunque no -
es infrecuente que lleguen a durar hasta 7 días. Si per-­

siste y no está erróneamente tratado con anterioridad, es 

cuando se puede diagnosticar como crónico. 

DESCRIPCION DE LOS CUADROS, 

Cuadro agudo o delirio transitorio: 
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Los cuadros agudos se caracterizan por la presenta-­

ci6n de forma brusca o más lentamente,de uno, varios o -

casi todos los síntomas siguientes: paranoia, delirio, -­

ilusiones, alucinaciones, angustias, inquietud, excita--­
ci6n, despersonalizaci6n, desorientación, obnubilación, -
Es importante.reseñar que la sintomatología psiquiátrioa­

puede variar en horas o en minutos, no siendo difícil que 

los pacientes puedan pasar de una marcada quietud a la -­
agresión con gran irritabilidad, o de una situación asin­

tomática a una crisis de gran angustia acompañada de de.s­

personalización, etc. 

Se describen los siguientes cuadros agudos: 

I. Paranoia aguda o "para" 

II, Cuadro confusional alucinatorio agudo "cuelgue" 

III, Cuadro hipoquinético "muermo" 
IV. Cuadro hiperquinético. 

Paranoia aguda o 11 para 11
: 

Huy parecida en su sintomatología a la paranoia por­

L. S .D. o anfetas. Se denomina también en argot, "mal vi_e 
je o mal rollo", Se presenta como un cuadro paranoide -­

agudo de contenido persecutorio. El paciente se siente -
observado, perseguido, todo el mundo sabe lo que está ha­

ciendo o lo que piensa, se siente presa de una gran in--­
qui·etud o angustia~ pudi~ndose acompañar de todo un cort.!:_ 

jo vegetativo, suele ser de aparición muy brusca y puede­

oscilar en duración de horas a un día, no siendo infre--­

cuentes los cuadros de enorme agitación y violencia con -

agresividad, 

Cuadro Confusional Alucinatorio Paranoide Agudo: 
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Presenta toda la sintomatología característica.de la 
Psicosis t6xica o reacciones agudas de Bonhoeffer: obnuvi 
laci6n, confusi6n, desorientaci6n, despersonalizaci6'n, t~ 

do tipo de ilusiones, alucinaciones visuales, en ocasio-­
nes alucinaciones auditivas. Suelen presentar un delirio 

de tipo onírico, desordenado, incluso incongruente, pref~ 
rentemente de tipo visionario o mesi6nico. Su estado de­

ánimo oscila de la euforia hasta la angustia con crisis -

de enorme pánico, son inquietos, se muestran excitados e­

hipcractivos. Es frecuente la presentaci6n de insomnio,­

anorexia o bulimia. Suelen aparecer cuadros vegetativos­

de intensa fiebre, hipersudoraci6n, presentándose inmedi~ 

ta~ente después de esto el cuadro de agitaci6n y despers~ 
nalizaci6n. 

La duraci6~ oscila entre el límite de horas hasta de 
una semana, y los flashes de minutos a horas (cuando va -
remitiendo el cuadro puede llegar a ser de décimas de se­

gundo). 

Cuadro Hipoquinético ºmuermo": 

Menos frecuente que los anteriores, se presenta de. -

forma muy rápida, y se caracteriza por una enorme hipoqui 
nesia, recordando a la catatonia a"guda, pero quedando una 

enorme resonancia afectiva y comunicaci6n a nivel visual, 
a nivel oral la incomunicaci6n es casi total, bloqueándo­

se el pensamiento a las mínimas preguntas, dando sensa--­

ci6n a veces, de sufrir crisis de despers0nalizaci6n, de­
sorientaci6n o confusión, pudiendo estar horas o días in­

m6vil o pasar a accesos de inquietud o agitación. 

Cuadro Hiperquinético o "marcha": 

Más raro que el anterior, recuerdo mucho a la de la-
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intoxicaci6n por anfetas o cafe~na, se caracteriza por 

una gran hiperquinesia, no confundil"la nunca con hipoma-­

nía, ,enorme inquietud, su tono afectivo es muy bajo y ti~ 
ne muchas veces plena conciencia de su situaci6n (al con­

trario de una hipomaníal. Puede estar productivo a nivel 

de elaboraci6n de ideas o no, pudiéndose acompafiar de --­

ideas prof~ticas, etc., se acompaña también de insomnio. 

Es difícil de encontrar cuadros totalment~ puros, ·e~ 

tanda en la mayoría implicados los cuatro cuadros básicos. 

SINDROMES CRONICOS: 

Para valorar si un síndrome es a"gudo o cr6nico a ni­

vel de etiquetaci6n, se suele denominar así a los que ti~ 
nen más de 7 días de duraci6n. La mayoría de los cuadros 

cr6nicos suelen ser las psicosis yatrogénicas por mal tra 

tamiento de los agudos, pero es relativamente fácil enea]} 
trarlos y se describen en toda la literatura. Es normal­
que planteen diagn6stico diferencial con las esquizofre-­

nias, y al igual que nos ocurre en el alcoholismo, alred~ 

dor de las paranoias alcoh6licas más o menos alucinato---
1,ias, existen un espectro intermedio de síndromes más o -

menos ambiguos que nos hace difícil precisar y diferen--­
ciur los cuadros exot6xicos de las esquizofrenias end6ge­
nas, puestas en marcha por substancias psicodislépticas.­

Empeorando la nituaci6n, que tanto el tipo de experiencia 
como la vida marginal, como la cada vez mayor universali­

dad de conSumo, hacen que muchos esquizofrénicos pasen al 

mundo del cannabis y demás drogas, o que la familia se i~ 
tente desangustiar frente a una psicosis, achacándole la­
culpa al consumo de drogas. 

Descripci6n de los cuadros cr6nicos: 
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Se pueden de~cribir cuatro tipos de cuadros: 

1. Cuadro paranoide 
2. Cuadro confusional alucinatorio paranoide 

3. Cuadro delirante hiperquinético 
11. Cuadro hipoquinético 

Al igual que ocurre con los cuadros agudos, es difí­
cil encontrar los cuadros puros y hay todo tipo de varia­
ciones en sintomatología, pero los cuatro básicos son los 

más demostrativos y de más preponderancia. 

Cuadro paranoide: 

Aparece en la mayoría de las veces en consumidores -

habituales de cannabis, con un tiempo exposicional t6xico 

de meses o años, la mayoría de ellos mantienen un cierto­
orden de vida a nivel laboral y socio-familiar, son cons~ 

midores habituales pero con un cierto control y ritmo. 

Se caracteriza por una sensaci6n o percepci6n deli-­
rant e del tipo de influencia, bloqueo del pensamiento, ·-­

bradipsiquia, incapacidad de concentrarse; en ocasiones -

pre~entan cuadros de despersonalizaci6n, a veces delirios 

de referencia, y en algunos casos alucinaciones auditivas. 

En algunos casos llegan a hacer un delirio sistematizado, 

con un contenido coherente, que plantea la necesidad de -

establecer un diagn6stico diferencial con las paranoias -

cr6nicas. 

Cuadro Confusional Alucinatorio Pat'anoide: 

Es una cronificaci6n del cuadro agudo, con la misma­

sintomatología, siendo muy frecuentes los flash, unas ve­

ces domina el cuadro confusional y otras veces el paranoi 
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de, o el cuadro alucinatorio, siempre hay despersonaliza­

ci6n, es t~pico del cuadro un delirio onírico, visionario 

y rnesi?nico, denominado megalomanía profética, suelen re­

latar una experiencia metafísica, reencarnando alg~n Dios 

o profeta. En algunos flashes, se sienten omnipotentes,­

como responsables de todas las catástrofes que han ocurri 

do. Al igual que en el cuadro agudo, se diferencian de -

las esquizofrenias, tanto por el contenido como por la -­

forma del cuadro, destacando una cierta transferencia y -

conciencia de su situaci6n en los momentos l~cidos, as~ -

como el humorismo típico de estos enfermos y que en cast~ 

llano la única palabra que se adopta bien a sus situacio­
nes, la de -cachondeo-, que no es psicopatología ortodoxa, 

pero puede precisar su tipo de humor, 'cuando no están en­

crisis. 

Síndrome Hipoquinético: 

Al igual que el agudo del mismo nombre, se caracteri 

za por una situaci6n hipoquinética, con brotes confusion~ 
les o de feurte excitaci6n, con un bloqueo absoluto a to­
do tipo de comunicación oral, a su remisi6n suelen comen­

tar que sienten su -inmovilidad- y que no piensan en nad~ 
recordando a los nihilistas de la psiquiatría clásica. 
Existe un verdadero bloqueo, funcionando únicamente es--­
tructuras arcaicas y presentando problemas de alimenta-~­
ci6n e higiene por su conducta regresiva. Es muy difícil 

·su diagn6stico diferencial con un proceso es(¡uizofrénico­

catat6nico. 

SÍnd~ome Delirante Hiperquinético: 

Predomina la actividad delirante, también de conteni 
do visionario, despersonalizado, con una terrible hiper-­

quinesia incluso creativa, sin ningún co·ntenido afectivo. 
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Problemática de la administraoión de Neurolépticos: 

Se presenta esta situación como casi un verdadero --. . 
síndrome, ya que, a diferencia tanto de las psicosis es--. 

quizofrénicas como de las alucinosis o de las paranoia~ -

alcoh6licas, las psicosis cannábicas se caracterizan por­

una fuerte intolerancia a los neµrolépticos clásicos, --­

siendo lo más destacable la intolerancia a las butirofen~ 
mas (halaperidol) 1 creando un cuadro confusional alucina.­
torio, puramente yatrogénico, si el rn~dico no está al ta.!! 

to, cree que la psicosis se ha agravado o está bajo la d~ 
sis y aumenta los ncurolépticos, hasta que la actividad -

sedante de ésta se destaca sobre la productiva, la cual -

motiva que un cuadro psicótico se a3rave, así como de un­

restablecimiento pleno, se puede convertir en un cuadro -

yatrógeno de meses de evolución, quedando un severo dete­

rioro. Lo que agrava más la situaci6n es que en las psi­

cosis cannábicas, es donde están motivados por un bloqueo 
por el Tf!C a nivel de transmisión de membranas, sobre to­
do en las estructuras límbicas, lo cual no s6lo se ve en­

la clínica sino a nivel de EEG. Este bloqueo sólo nos de 
ja un tipo de actuaci?n a nivel de recambio i6nico o acti 

vando todo el proceso de forforilización, para que los -­
cerebrósidos vuelvan a estar limpios. Parece ser que los 

neurolépticos no s6lo no curan, sino que retrasan este i~ 

terca~bio, sumándose además el bloqueo de otras estructu­

ras cerebrales que están sanas, y encima los problemas g~ 

nerales por la medicación antiparkinsionana. 

PRONOSTICO: 

El cuadro agudo suele durar un máximo de 7 días, ti! 

ne buen pronóstico y curar sin aparentes alteraciones or­

gánicas. Los cuadros cr?nicos, al igual que los conSumi­

dores habituales de cannabis, da lugar a la aparición de-
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trastor'nos arnn~sicos, en la memoria de fijación, altera-­

ci6n en la capacidad de abstracci6n y dificultad de con-­
centraci6n. Como más grave y residual aparece el síndro­

me Amotivacional, caracterizado por: apatía, retraimiento, 
deterioro del juicio, falta de iniciativas y falta de ren 

dimiento, 

TRATAMIENTO: 

Se sabe que hay un bloqueo a nivel de los lípidos ·c~ 

rebrales por el THC y demás cannabinoles. Por lo tanto,­

y es el consejo de la mayoría de los autores, que con tr~ 

tamiento mantenedor, evitando toda substancia que pueda -
estabilizar o alterar el metabolismo neuronal y sobre to­
do el recambio i6nico, es lo que nos llevaría al total -­
restablecimiento del enfermo, 

Cuántos servicios hay en la actualidad, con medios y 
servicios (personal) que puedan aguantar varios días a un 

enfermo en situaciones muchas veces aparatosas o angus--­
tiantes, o violentas, sin saber nada a nivel de sedación? 

Si situamos al enfermo, en un ambiente aislado, lo -

más tranquilo posible, teniendo constantemenfe un auxi--­
liar entrenado, que le hable o le tranquilice, que cons-­

tantemente lo mantenga a nivel de realidad, y en una si-­
tuaci6n lo má_s arm6nico posible y durante las 211 horas; -
esto nos permite una remisión del cuadro en días o serna-­

nas, y sin haber aplicado ningún neuroléptico. Pero la -

verdad es que nos enfrentamos con servicios de agudos ah! 

rrotadas, personal insuficiente y medios penosos, y la -­

única posibilidad de tener a un enfermo sin medicaci6n es 
tenerle atado o en una celda, además se precisa que tanto 

el personal como los médicos estén aleccionados y conven­

cidos, que sepan controlar la ansiedad, .y que no pongan -
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un coctel -duro- al primer síntoma del enfermo, o a la -­

primer situaci6n molesta en la sala. 

Todo lo anteriormente expresado está en constante 

revisi6n y evaluaci6n, para encontrar más claridad en es­
te problema que supone el consumo de cannabis," (11) 

E). ESTADO AC'fUAL Y PERSPECTIVAS DEL PROBLEMA DE. LA FAR­

MACODEPENDENCIA EN MEXICO. 

Dr. Carlos Pucheu R. 
Psic. Javier Torres Torija. 

"Partiendo del principio recomendado por la O.M.S.,­

los países en desarrollo se han dado mucha importancia a­
la creaci6n de servicios intermedios para el tratamiento­
y rehabilitaci6n, integrando a los servicios de salud ya­

existentes y en los que se realizan actividades en rela-­
ci6n con la farmacodependencia, el alcoholismo, los tras­
tornos mentales y la salud mental. 

La orientaci6n de la investigaci6n se dirige funda-­

mentalmente a aquellas drogas cuyo us~ y abuso son más c~ 
munes en nuestro medio. La cual abarca los aspectos: fa~ 

macol6gicos, químicos, fisio16gicos, end6crinos, genéti-­

cos, toxicol6gicos, etc. Hasta ahora se han hecho aport~ 

cienes sign"ificativas de: los inhalantes, marihuana, anf~ 

taminas, barbitúricos y alucin6genos, 

Los estudios se han llevado a cabo con el objeto de­

tener una imagen del problema. Se han realizado encues-­

tas entre la poblaci6n estudiantil en la Ciudad de México, 

Querétaro, Salt illo, Cuernavaca y Mérida, También se re~ 

lizaron encuestas en hogares, en la poblaci6n general de-
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las siguientes ciudades: Distrito Federal, San Luis Poto­

sí, Puebla, La Paz, Baja California Sur, Monterrey, Mexi­
cali. 

Se incluy6 a personas de ambos sexos, mayores de 14-
años. 

CONCLUSIONES: En este estudio se demostr6, que las­
drogas de mayor consumo son: la marihuana en p~imer lugar 
y le siguen los inhalantes. En los Estados de Baja Cali­

fornia Norte y Sur, Sinaloa y Sonora, en el Distrito Fed~ 
ral y en San Luis Potosí, el grado de consumo fue signif,! 
cativo pero menor."(12) 

f), ALGUNOS CORRELATOS PSICOLOGICOS EN LOS USUARIOS CRO­
NICOS DE GRANDES CANTIDADES DE CANNABIS. 

Departamento de Psiquiatría 
Chandigar h-160011, 
India (1978), 

RESUMEN: A 50 individuos, todos usuarios por largo­
tiempo, de grandes cantidades de cannabis, se les aplica­
ron pruebas psicol6gicas para medir variables psicomoto-­
ras, perceptuales, etc. La mitad de estos individuos --­

eran' fumadores de Charas, mientras que otros eran bebedo­

res de Bhang, El uso del cannabis se remontaba a •1-10 -­
años, con un promedio de 150 mg, de dosis diaria, Se les 
aplicaron las mismas pruebas a un grupo control apareado­
de 25 individuos. Comparados con este grupo, se encontr6 
que los usuarios de cannabis reaccionaban más lentamente, 
se concentraban menos y eran peores para. estimar el tiem-· 

po, así como también tenían mayor trastorno de neurotici~ 
mo y perceptivo motor. 
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Los fumadores de Charas fueron los más pobres .en re!'. 
dimiento y además evidenciaron mala memoria, disminucicSn­

de la actividad psicomotriz y mala estimacicSn del támaño. 
(13). 

3, t¡ CONCLUSIONES DE ESTUDIOS QUE SE HAN REALIZADO ACERCA 

DE LA MARIHUANA. 

- El panorama que se plantea de la marihuana, de que 
es una "droga suave", es un incidioso atractivo p~ 

ra los jóvenes. 

- El uso temprano. ·cte la marihuana se asocia con una­

baja educación, afecta la enseñanza y las activid~ 
des del aprendizaje. 

- La marihuana afecta las respuestas motoras del or­

ganismo .. 

- La marihuana afecta las respuestas seXuales. 

- El uso de la marihuana en adolescentes, afecta las 
funciones de adaptacicSn en los jcSvenes. 

- El consumo de marihuana, afecta la interrelacicSn -

de los factores paternos y los adolescentes. 

- La química ~nica de los comPuestos ·de la marihuana 
(cannabinoides) es sumamente peligrosa. 

- El humo de la marihuana tiene un alto potencial 

cancer~geno. 

- La marihuana tiene un impacto destructivo en la --
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memoria, aprendizaje, motivaci~n, atenci~n, coordi 
nación motora; durante los años de la adolescencia, 

- La marihuana es una droga que crea dependencia Fí­
sica y Psicológica así como desarrollar la tolera~ 
cia, tanto física como en aspectos de comportamie~ 
to. 

- La marihuana afecta la percepción del espacio-tie~ 
po. 

- La marihuana·cuando se consume por mucho tiempo, -
provoca Síndrome Amotivacional (disminución del -­
juicio, y fuerzas volitivas, aplanamiento emocio-­
nal). 

- La marihuana disminuye los reflejos visuales y· au­
ditivos. 

- La marihuana afecta el ritmo cardiaco hasta un 50\, 

- La respuesta inmunizante del organismo es afectada 
por el uso intenso de la marihuana. 

- La marihuana afecta el sistema reproductor y horm~ 
nal. 

- Es una realidad que el uso re·gular de la marihuana 
conduce a una incidencia decreciente de· un número­
de sufrimientos psiqui~tricos, como la ansiedad y­
reacciones depresivas; Y un n~mero de psicosis t6-
xicas. 
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3. 5 POBLACIO!I QUE TIENE MAS RIESGOS ADVERSOS POR EL USO­
DE LA MARIHUANA. 

- Adolescentes y nifios. 

- Individuos emocionalmente inestables y psic6ticos. 

- Individuos con enfermedades pulmonares como: Efise 
ma pulmonar, cáncer pulmonar y asma. 

- Hombre con mal funcionamiento testicular. 

- Mujeres embarazadas. 

- Individuos con enfermedades cardiovasCulares, esp~ 
cialmente angina de pecho, aritmia e hipertensi6n. 

11 Cada sociedad tiene Sus 

propias formas de pest! 
lencias, las que s6lo -

puede controlar refor-­
mándo se a sí misma. 11 

René Dubois. 

3.6 SUPUESTOS IMPLICITOS DE LA MARIHUANA. 

- La marihuana es una droga que produce alteraciones 
psíquicas. 

- La marihuana es una droga que produce alteraciones 
físicas. 
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C A P I T U L O I V 

M E T O D O L O G I A 

Para realizar este estudio comparativo se procedió a 
visitar el Hospital Psiquiátrico "San Juan de Dios", así­

como Centros de Integración Juvenil. Donde se estableció 
contacto con pacientes que estuvieran en rehabilitaci6n -

por haber consumido marihuana. Asimismo, se visitaron -­

las bibliotecas del Centro de Integración Juvenil y del -

Hospital 11 Angel Leaño"; para investigar en libros y reví~ 

tas, datos sobre el estudio a realizar. Además se esta-­

bleció contacto con personas consumidoras de marihuana -­

que no estuvieran en rehabilitación. La finalidad princi 

pal de este estudio comparativo es que se obtendrá infor­
maci6n sobre las consecuencias que causa el uso de la ma­

rihuana, en cuanto a trastornos de la personalidad y ras­
gos psicopatológicos. Comparativamente con las personas­

que la dejaron de conswnir; para obtener datos de ambos -
grupos. 

4.1 FORMULACION DE HIPOTESIS. 

Ha: Presentan diferencias significativas de caract!:_ 

rísticas de personalidad y psicopatolog!a, los­
jóvenes que conswnen marihuana en activo y jóv~ 

nes que ya no la conSumen~ estando estos últi-­

mos en rehabilitación. 

Ho: No presentan diferencias significativas de ca-­
racterísticas de personalidad y psicopatología, 

los jóvenes que consumen marihuana en activo y­

jóvenes que ya no la conswnen; estando estos --
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últimos en rehabllitaci6n. 

4.2 SISTEMA DE VARIABLES. 

VI: Tiempo de consumir la marihuana (3 afios mínimo), 

VD: Rasgos obtenidos mediante el MMPI. 

Variables a controlar: 
Edad, número de analfabetas, personas no psic6ticas. 

4,3 POBLACION Y MUESTRA. 

Poblaci6n: 
50 personas consumidoras de marihuana. 

Muestra: 
49 personas consumidoras de marihuana. 

ter. Grupo: 
La ffiuestra será tomada al azar de un grupo de perso­
nas de ambos sexos, que han consumido márihuana du-­

rante 3 a 4 afios y se encuentran en rehabilitaci6n -
(por un tiempo mínimo de tres meses). Contando con -
j6venes .de 16 a 30 años de edad, que saben leer y e~ 

cribir, siendo ellos de todos los niveles sociocult~ 
rales y económicos. 

2do. Grupo: 
La muestra será tomada al azar de un grupo de perso­
nas de ambos sexos, que han con-sumido marihuana du-­

rante 3 a 4 años, sin haber estado durante este tie~ 
po alguna vez en rehabilitaci6n. Contando con j6ve--
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nes de 16 a 30 años de edad, que saben leer y escri­

bir, siendo de todos los niveles socioculturales y -

socioecon6micos. 

El tamaño de los grupos es: De 27 en grupo en rehabi 

litaci6n, y 22 en grupo de no rehabilitaci6n, 

4.4 DISEAOS Y/O TECNICAS DE INVESTIGACION, 

Diseño Ex-post-facto: 

11 La investigación Ex-post-facto, es una búsqueda sis 
temática emp~rica, en la cual el científico no tiene con­
trol directo sobre las variables independientes, porque -

ya acontecieron sus manifestaciones o por ser intrínseca­

mente no manipulables. Se hacen inferencias sobre las r~ 
laciones de ellas, sin intervenci6n directa a partir de -

la variaci6n concomí tante de las variables independientes 

y dependientes."(1) 

4.5 INSTRUMENTOS DE MEDICION, 

Material Psicométrico: 

"El material a utilizar en este estudio es· el MMPI -

(Inventario multifásico de la personalidad a la psicopat~ 

logia). Fue seleccionada esta prueba porque "se ha utili­
zado primordialmente para lograr una separaci6n objetiva­

entre las personas mentalmente sanas y las enfermas, o de 
las que tienen tendencias patol6gicas," 

Por lo que el prop6sito básico de este estudio comp~ 

rativo es, investigar si presenta diferencias significat!_ 
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vas en cuanto a características de personalidad y psicop~ 

tologías que ocasiona la marihuana a jóvenes que la cons~ 
men y a jóvenes que la consumieron; estando estos últimos 

en rehabilitación. 

Los elementos del M.M.P.I. son de gran amplitud, el­

contenido comprende áreas como: Actitudes sexuales, ocup~ 
ción, familiares y matrimoniales, salud, síntomas psicos~ 
máticos y desórdenes neurológicos, trastornos motores y -
muchas manifestaciones neuróticas y psicóticas.de la con­

ducta. 

Su forma de aplicación puede ser individual y/o ce-­

lectiva. 

Este instrumento psicométrico está destinado a pers~ 
nas de 16 años en adelante, aunque también se ha empleado 

con éxito en adolescentes algo más jóvenes, (Hathaway y -

Monachez; 1963), lo esencial es que sepan leer." (2) 

"El M.M.P. r. es una prueba que proporciona un perfil 

de la personalidad, comparando al sujeto con diversos gr~ 

pos patológicos diagnosticados."(3) 

"El M.M.P.r. se creó originalmente: para valorar ra.§_ 
ges que son comúnmente característicos de la anormalidad­
psicológica inutilizadora, CHathaway y Mckinley) . 11 (•1) 

"En esencia, el M.M.P.I. es utilizado primordialmen­
te para lograr una separación objetiva entre las personas 

mentalmente sanas y las enfermas o las que tienen tenden­
cias psicológicas."(S) 

"A fines de 1938, Hathaway y Mckinley (un psicólogo­
y un neurosiquiatra), comenzaron a reunir frases para una 
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prueba que crearon convencidos de la necesidad existente­
de una técnica objetiva para evaluar la personalidad des­
de diferentes ángulos multifásicamente, por medio de ese~ 
las o perfiles tan útiles para la investigaci6n, como pa­
ra la práctica clínica." ( 6) 

En 1939, Hathaway y Mckinley se dedicaron a crear e~ 
te instrumento, cuyo objetivo era aminorar en lo posible, 

el conflicto entre los conceptos empleados por psiquia--­

tras, psic6logos y otros profesionales que trabajan con -
sujetos normales; además para ayudar a la identificaci6n­

de rasgos psicopatológicos de los pacientes psiquiátricos, 
"y como método para determinar la severidad de sus condi-­

ciones". (Hathaway, Mckinley, 1965). 

"Después se prepar6 una forma colectiva, la cual se­

ha ido modificando y actualmente se utiliza un folleto en 

el que el sujeto responde a una hoja de respuesta, marca~ 
do .con un lápiz si la respuesta es 11 cierta 11 o "mayormente 

cierta", rellenando el espacio con la letra "C"; o si la­

frase es "falsa 11 o "mayormente falsa 11
, rellenando con lá­

piz la letra "f 11
• Ambas formas están destinadas a adul-­

tos de 16 años en adelante, aunque también se ha empleado 
con.éxito en adolescentes más j6venes. (Hathaway y Mana-­
chesi, 1963). "(?) 

"Desde la publicaci6n inicial del M.M.P.I. en su foE_ 

ma inicial se han desarrollado escalas nuevas, la mayoría 

por investigadores independientes que no participaron en­
la elaboraci6n del test original, de las cuales se han se 

leccionado 213 frases. (Dahlstrom y Welsch, 1960)."(B) 

"Varias escalas se desarrollaron en poblaciones nor­

males para valorar rasgos de personalidad no relacionados 

con la patología. 
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Estas escalas se denominaron: 11 Escalas Especiales" -

(por el Dr. Rafael Núñez) ya que se han venido investiga~ 

do y considerando como importantes en la interpretaci6n -

del M.M.P.I. Estas escalas se lograron por medio de va-­
rias combinaciones de las 566 frases analizadas técnica-­

mente por medio de análisis factorial o procedimientos i~ 

tuitivos. En el Último volumen de Dahlstrom, Welsh y --­
Dahlstrom (3, Vol. II, P. 276-347) se observan más de 450 

escalas. Estas escalas tienen diferentes denom~naciones, 
que van desde Desconfianza, hasta la escala de Estudian-­

tes Universitarios de la Universidad Hebrea Yeshiva. Mu­
chas de estas escalas no han sido sometidas a una metodo­

logía estadística adecuada y por esa raz6n no es recomen­

dable su utilizaci6n clínica cotidiana, - Ejemplos de ·e~ 

tas nuevas escalas: Fuerza de Ego (fe), Autocontrol (Ac), 
Ansiedad e Inadaptaci6n (A), Represi6n (R), Síndrome Dol~ 
roso Lumbar (Lb), Caudalidad (Ca), Dependencia (De), Dom! 
nancia (Do), Responsabilidad Soc. (Rs), Prejuicio (Pr), -

Status Social (St). 

Las más frecuentemente utilizadas de las "Escalas ·E~ 
peciales", son las escalas: Fuerza Ego (Fe) y Autocontrol 
(Ac) ,"(9) 

'~l M.M.P.I. ha sufrido algunos cambios y adaptacio-­
nes. Actualmente consta de dos versiones: la primera, --­

M.M.P.I.-Español, publicada en 1967 por la Editorial "El­

Manual Moderno", S.A. (adaptada y revisada por el Dr. Ra­
fael Núñez); y la segunda versi6n revisada, MMPI-Forma R, 
(adaptada y actualizada por el Psic. Armando Velázquez -­

Huerta - UNAM, bajo la supervisi6n del Dr. Rafael Núñez,-

1981. 

MMPI-Español: Es un folleto de 16 páginas con 566 -

fras~s que deben ser contestadas para la puntuaci6n de --
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las escalas existentes. En realidad el inventario tiene-
550 frases, pero se ha duplicado 16 frases en el folleto­
y en las hojas de. respuesta, para lograr· un m~todo más -­
económico de clasificación. El material utilizado por el 
examinado consiste en el inventario en forma de folleto -

(MP2-2) y una hoja de respuestas (MP2-3), El material, -
utilizado por el examinador incluye el manual MMPI (MP2 -

1R), plantillas de evaluación (MP2-5) y la hoja del per-­
fil y sumario (MP2-t1) para trazar el diagrama de acuerdo­
con las puntuaciones del examinado. 

MMPI-Forma R: En esta adaptación del MMPI se reali­
zó una nueva disposición de los reactivos. Se mantuvo el 

número de 566 frases (con 16 repetidas) pero se cambió el 

orden para presentar todos los reactivos puntuables de -­
las escalas clínicas y de validez en las primeras 399 fr~ 
ses del inventario. Los demás reactivos usados para las­

escalas especiales y de investigación se agrupan del 400-
al· 566. La nueva hoja de respuestas puede calificarse -­
manualmente con mayor facilidad y rapidez que la anterior'" 

El material utilizado por el examinado consiste en -
el inventario R en forma de foll~to escalonado (MP2-2R) y 

una. hoja de respuestas con perfiles <MP2-3R) y un juego -
de 14 plantillas de evaluación (MP2-SR), 

En su aplicación el M.M.P.I. procura 14 puntuaciones 

básicas, son: 4 de validez, 9 clínicas, y una que busca -
tendencia a la extroversión o a la intr9versi6n Social," 
(12) 

A continuación se describen las escalas: 

ESCALAS DE VALIDEZ: (O de actitud ante la prueba)/ 

¿No puede contestar? Número de reactivos que no -­

respondieron). 
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"J,a prueba originalmente se llamó: Registro Multifá­

sico de la Personalidad (Hathaway y Mckinley, 1940). Se -

tuvo en cuenta la educación y la cultura de las personas­

ª quienes se les administraba para que las frases fueran­

comprendidas aun por personas sin un alto nivel intelec-­
tual o cultural. "(10) 

"Las frases se basaron en las preguntas que se hacen 

para elaborar historias clínicas de medición general, ne~ 

rológicas y psiquiátricas, como también en las escalas p~ 

blicadas y escalas que ofrecían informes sobre orienta--­
ción vocacional." ( 11) 

La lista original consistió en 1,200 frases. 

La mayoría de las escalas fueron formuladas en ora-­
cienes declarativas de la primera persona en singular; la 

mayoría de las entradas se expusieron en frases afirmati­
vas, pero también existían de otras de tipo negativo. No 

se utilizaron oraciones en forma de interrogantes y en -­

muchos casos, la forma gramatical fue alterada para dar -
mayor brevedad a la expresión, claridad y simplicidad a -
las frases. 

De esta depuración quedaron 504 oraciones, que fue-­
ron aplicadas a amigos y fruniliares de los pacientes de -
los hospitales del Centro Médico de la Universidad de 

Minnesota, a un grupo de estudiantes de preparatoria y de 
Universidad y a varios grupos especiales como tuberculo-­

sos y epilépticos. Estos sujetos fueron interrogados --­

acerca de algunos antecedentes para determinar su campar~ 
bilidad con los casos clínicos a los que también se apli­
có el inventario. Estos antecedentes eran en ·cuanto a --­

edad, educaci6n, estado marital, ocupaci6n, área de resi­

dencia y estado médico actual, Eran excluidos de la mue~ 
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tra los sujetos que informaban estar bajo cuidado médico­
en el tiempo que iba a aplicarles la prueba. 

Las escalas se obtuvieron contrastando los grupos de 
sujetos normales con los casos clínicos y el criterio ~-­
principal fue la predicci6n válida de los casos clínicos, 
comparándolas con los diagnósticos del personal neurosi-­
quiátrico. 

Posteriormente fueron agregados los items que inves­
tigan acerca de los intereses masculino-femenino. 

En 1942 ya había una versi6n mimiográfica del inven­
tario y en 1943 éste fue registrado y publicado por la -­
Universidad de Minnesota. 

A partir de 1947, el test es distribuido a través de 
la Cor>poración Psicológica Norteamericana, quien ha publi 
cado los manuales, formas y materiales de corrección. El 
inventario constaba de 550 enunciados, a los que el suje­
to respondía VERDADERO, FALSO, NO SE. 

DESCRIPCION DE ESCALAS: 

"Las descripciones que se presentan a continuación,­
tienen el propósito de ser guías generales, breves, del -
significado de las escalas. Las escalas están basadas en 
casos clínicos que fueron clasificados de acuerdo a la --

. Nomenclatura Psiquiátrica Convencional durante la época -
en que se empezó a·desarrollar el MMPI. 

A. - Escalas de Validez: (?, L, F, Kl. 

Estos <¡ indicador-es de validez representan comproba-
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cienes sobre el descuido, la incomprensi6n, el fingimien­

to y las actitudes que adopt.a el examinado al contestar -

el inventario. Estas actitudes están basadas en el grado 

de conformidad con el grupo, en la socializaci6n y en el­
estado de salud mental del sujeto. 

1.~ Escalas de frases omitidas: (?) 

La primera escala del perfil es integrada ?ro frases 

que el examinado no contesta. La cantidad de frases sin­
contestaci6n afecta a las demás escalas y, cuando es muy­

alta invalida las otras. Hay que tomar en cuenta la edad, 

sexo, status socioecon~micos, educaci6n, etc. 

2,- Escala L (15 Reactivos), 

Esta escala fue introducida por Hathaway y Mckinley­
en 1951 para poder elevar el grado de franqueza del exam! 
nado durante la aplicaci6n. 

En la escala L se observan· una serie de respuestas -

defensivas en forma intencional, en personas con educa--­
ci6n escolar limitada, con nivel .intelectual abajo de lo­
normal, o en personas con vida cultural y socioecon~mica­

limi tada, se puede encontrar ingenuidad ps icol6gica, eva­
si6n marcada o sobrevaluaci6n. 

La escala L, expresa opiniones y conductas que al --· 
ser evaluados en la conducta, s61o que se encuentran en -

personas muy conscientes, demasiado conscientes. 

Fue designada para ide.ntificar un grupo de respues-­

tas deliberadas, evasivas, 'aun(¡ue esto no se logra con 
personas demasiado sofisticadas. 
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Laship6tesis interpretativas asociadas con la elev~ 
ci6n de esta escala: 

1) Intento de dar una buena impresi6n, 
2) Ingenuidad psicol6gica, 

3) Convencionalismo, rigidez, sobreevaluaci~n del 
valor de uno mismo. 

4) Características Neur6ticas. Exagerado uso de las­
defensas, etc. 

3.- Escala F (64 Reactivos). 

Esta escala no es estrictamente· una escala de perso­
nalidad pero se utiliza una forma de evaluar la validez -

tot.al de instrumento, Esta escala ha sido llamada escala 
de frecuencia, escala de confusi6n y escala de validez. 

Una puntuaci~n, elevada en la escala, afecta a las -

otras escalas del instrumento, Se ha considerado de gran 
importancia el valor F como primer paso de la interpreta­
ci6n, 

•1.- Escala K (30 Reactivos).· 

Las primeras versiones del M.M.P.I. no incluían esta 

escala que se desarroll6 experimentalmente para incremen­

tar los indicadores de validez del instrumento y, propor­

cionar un medio de corregir estadísticamente los valores­

de las escalas clínicas. 

1-Hs; 4-Dp, 7-Pt, B-Es y 9-Ma, 

También se ha encontrado que opera como índice de 

ciertas actitudes defensivas y exhibiciones psicol6gicas. 
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B. - ESCALAS CLINICAS: 

1-Hs (Hipocondriasis) 33 Reactivos. 

Esta fue la primera escala que derivaron Hathaway y-, 

Mckinley en 1940. La puntuación de esta escala represen­

ta una medida de interés anormal del sujeto acerca de sus 

funciones corporales. 

En los estudios realizados hasta la fecha, se han e~ 

contracto diferentes características de la personalidad de 
los sujetos asociadOs con esta escala. 

Las 33 frases que componen esta escala abarcan una -

gama de síntomas corporales y no se restringen a una par­
te del cuerpo ni una función concreta. Incluyen dolores­
y malestares generalizados, quejas específicas sobre la -
digestión, respiraci?n, visi~n, pensamiento y sueño, así­
como peculiaridad de la sensación. 

2-D (Depresión) 60 Reactivos. 

Fue establecida para medir el grado o profundidad -­
del conjunto de síntomas clínicos propios de la depresión. 

Es conocida también como la escala del "Estado de Animo", 

pues por medio de ella se pueden encontrar estados emoci~ 
nales, moment~neos y pasajeros. 

Los 60 reactivos de esta escala son de pacientes que 

demuestran pesimismo extremado, sentimientos de desespe-­
ranza, y retardo en el pensamiento o acci6n. 

3-Hi (Histeria) 60 Reactivos. 

Esta escala de 60 frases se desarrolló para ayudar a 
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la ident.ificaci6n de pacientes que usan las defensas neu­
rótic·as propias de histeria de convensión. 

Estos pacientes utilizan los síntomas físicos como -

un medio de resolver conflictos difíciles o evitar respo~ 
sabilidades en momentos de tensión. Los síntomas se re-­

fieren generalmente a parálisis, contracturas musculares, 

malestares gástricos, intestinales o síntomas cardiacos,­

tensiones, miedos y preocupaciones. 

Los 60 reactivos de esta escala son de pacientes ne~ 

r6ticos que utilizan los síntomas físicos o mentales como 

un medio para evitar inconscientemente los conflictos y -
responsabilidades. 

4-Dp (Desviación Psicpática) 50 Reactivos. 

Esta escala de 50 frases se desarrolló para mediar -
las características de personalidad del subgrupo de pers~ 

nas amorales y antisociales con des6rdenes psicop~ticos -

de la personalidad. Este grupo incluye personas asocia-­

les, con cuadros patol6gicos en la estructura de su pers~ 

nalidad, con mínima angustia y poco o ningún sentido de -

malestar. 

Mensh (1955), incluye dentro de este grupo con pers~ 
nalidad psicopática, las reacciones antisociales, las pr~ 

venciones sexuales y el alcoholismo; generalmente se con­

sid~ra también dentro de este grupo a personas mentalmen­

te enfermas que se encuentran en desaCuerdo con el medio. 

5-Mf (Masculino-Femenino) GO Reactivos. 

Está compuesta de 60 frases y tiene por objeto obte­

ner respuestas relacionadas con intereses propios de los-
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hombres o de las mujeres. Las frases están referidas a 

la sensibilidad personal y emocional, la identificaci6n -
sexual, el altruismo, las preocupaciones propias del sexo 

femenino y la negaci~n o rechazo de ocupaciones masculi-­

nas. La escala tambi~n se refiere a intereses, pasatiem­

pos, actividades sociales, religiosas, relaciones famili~ 

res y miedos. Otro rasgo importante es la cantidad de -­

franco material sexual presente en las frases que campo-­

nen esta escala. Originalmente la escala 5-Mf fue diseñ~ 
da para identificar los rasgos de personalidad relaciona-­

dos con la inversi6n sexual masculina. 

6-Pa (paranoia) 40 Reactivos: 

Esta escala, integrada por 40 frases, se deriv6 para 
evaluar el patr<?n clínico de la paranoia, "cuyos síntomas­

clásicos son: ideas de referencia, sensibilidad en las r! 

laciones interpersonales, actitudes sospechosas, rigidez, 
sentimientos o ideas de persecuci6n, delirio de grandeza­

y percepciones inadecuadas. 

7-Pt (psicastenia) 48 Reactivos: 

Esta escala compuesta de 48 frases, fue ºderivada pa­
ra ayudar a la evaluaci6n del patrón neurótico de la Psi­

castenia (término en desuso) o del síndrome obsesivo-com­

pulsivo. Sus. características incluyen, reacciones f~bi-­

cas y obsesivo-compulsivas, dudas excesivas, dificultad -

para decidir, temores, preocupaci6n obsesiva, actos com-­

pulsivos, ritualismo y perfeccionistas. La tendencia a -

este tipo de conducta se manifiesta por medio de angustia, 
inseguridad y desconfianza. 

8-Es (Esquizofrenia) 78 Reactivos: 
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Esta escala de 78 frases es la m~s numerosa de las -
escalas clínicas. El patr6n psic6tico de la esquizofre-­
nia, del que se deriv6 esta escala, es muy heterogéneo y­
cOntiene muchos rasgos conductuales y contradictorios. 

Hathaway y Mckinley (1951) dedicaron a esta escala -

má~ tiempo de investigaci6n que a cualquier otra, sin em­

bargo, aun es considerada como una de las más d~biles, -­

por el complejo de la entidad que representa. 

Los rasgos m~s importantes característicos del esqui_ 

zofrénico son: la incongruencia de afecto, pensamientos -

fraccionados, contenido extraño, poco interés en el medio, 
aislamiento emocional. Relaciones interpersonales inade-­

cuadas, apatía e indiferencia. 

9-Ma (Hipomania) •16 reactivos: 

Esta escala de •16 frases se deriv6 del desorden afeE_ 

tivo llamado hipomania que se caracteriza por hiperactivi_ 

dad, excitaci?n emocional, fuga de ideas, relaci6n inest~ 

ble, insomnio, hipertiroidismo y actitud de descofianza. 

El prop6sito básico de esta escala fue poder diagno~ 

ticar l~s estados de ~nimo de las personas con caracterÍ! 

ticas maniaco-depresivas, tipo maniaco. 

O-Is (Introversi6n y Extroversi6n Social) 70 Reacti-

vos: 

Esta escala pue publicada inicialmente por Drake en-
1946. El antecedente te6rico inmediato de la adaptaci6n -

de este concepto, para el MMPI, fue un estudio de Evans y 

McConell (1941), en el cual analizaron las característi-­

cas de la personalidad relacionadas con la introversi6n y 
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la extroveroi6n. 

La escala O-Is consta de 70 reactivos. Las puntua-­

ciones altas en esta escala indican tendencia a la intro­
versión y las puntuaciones bajas se relacionan con extro­
versión", (13) 

Por lo antes descrito, se puede afirmar que: las ca­

racterísticas de personalidad y psicopatologías que las -

personas presentan en este estudio comparativo, pueden -­

ser evaluados con base a los puntajes de las escalas clí­

nicas. Hataway y Hckinley, descubren la afectividad de 
combinarlas en lugar de hacer la interpretación de cada -

una de las escalas separadas. 

Las características de personalidad y psicopatolo--­

gías que las personaa presentan en·este estudio comparati 
vo, pueden ser evaluadas con base a los puntajes de las -

escalas clínicas. Hataway y Mckinley, descubren la afecti 
vidad de combinarlas en lugar de hacer la interpretación­

de cada una de las escalas separadas. 

CONFIABILIDAD: 

11 Los estudios estadísticos relacionados con la confi~ 

bilidad y validez son de gran importancia para la compre~ 

sión de cualquier instrwncnto psicométrico. El coeficien­
te de confiabilidad varía de acuerdo a la muestra tomada. 

Los datos aportados sobre la confiabilidad del HHPI, 

parecen bastantes satisfactorios. 

La confiabilidad varía entre O, 115 y O. 93 ." (14) 
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VALIDEZ: 

"En cuanto a la validez, se ha encontrado que una 
puntuaci6n alta en una escala predice positivamente el 

diagn6stico final correspondiente, estimado en el más de-
60% de los nuevos casos de admisi6n psiquiátrica, Este -
po1icentaje es derivado de la diferencia entre grupos nor­

males y anormales. Aun en los casos en que una alta pun­
tuación no fue confirmada, por el diagn6stico correspon-­
diente 'casi siempre se notará dentro del cuadro sintomá­

tico la presencia del rasgo en un grado anormal CMckinley 
y Hathaway, 19li3). 

En un principio, la validez del MMPI, estaba basada­
en la utilidad de varios grupos diagnosticados de los cu~ 

les deI'iva1~on sus escalas, y actualmente descansa en sus­

propias escalas de validez de acuerdo a como quedaron ex­

plicadas anteriormente." (15) 

El MMPI, se espera sea contestado sin dificultad por· 

sujetos de 16 a 30 años. 

4.6 TEONICAS DE RECOLECCION DE DATOS. 

Procedimiento: 

La prueba fue aplicada en forma individual en las -­

instituciones siguientes: Centro de Integraci~n Juvenil y 
Hospital Psiquiátrico "San Juan de Dios" (Guadalajara, ·J~ 

lisco), estando estos grupos en rehabilitaci~n; asimismo­
se aplic6 a crupos que no habían estado en rehabilitaci6n 
(Puerto Peñasco, Sonora). 

Segundo: Las condiciones determinantes para llevar a 
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cabo la aplicación del cuestionare (MMPI) fueron: 

Que el sujeto supiera leer y tuviera voluntad para -
llevar a cabo este estudio comparativo y un grado de exp~ 
riencia que les permitiera que los items, fueran psicoló­
gicamente y sistemáticamente significativos para él. 
(Ellos). 

Tercero: Los pasos a seguir fueron: 

a). Se tuvo una entrevista con la intención de pone! 
los al tanto de este estudio comparativo, y así­
para que la intervenci6n de las personas fuera -
por voluntad y además evitar falta de disposi--­
ci6n. 

b). Se explicó la cons'igna de la prueba y se advir-­
tió: La importancia de cumplir con ella lo más -
fielmente; cuando no se cumplían los requisitos­
de las escalas de validez, se aplicaba el retest. 

c). La calificación de la prueba fue efectuada ma--­
nualmente. Y apoyada en los criterios de Rafael­
NúñeZ. 

d)', Se manejaron· los resultados estadísticamente. 

4.7 TECNICAS DE ANALISIS. 

Contraste de hipótesis referente a dos medias. 

Se aplicó el test psicológico MMPI a un grupo de 27-
personas que consumieron marihuana, pero se encuentran en 

rehabilitación, y a otro grupo de 22 personas consumido--
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res de marihuana que no están en rehabilitaci6n, y ~e --­
quiere saber si se encuentran o no diferencias significa­
tivas de personalidad y rasgos psicopatol6gicos entre los 
test efectuados a los.dos grupos. 

La hip6tesis alternativa, en este caso será que: pr~ 

sentan diferencias significativas en el MMPI entre los -­
dos grupos. La hip6tesis nula será que: No presentan di­
ferencias significativas entre los dos grupos. 

Ha: ){1 - ){2 t= 

He: ){, -}{, 

"Para dos muestras pequeñas (menores de 30) aleato--­

rias independientes, provenientes de poblaciones normales 

cuyas varianzas no son necesariamente iguales. La prueba­
Smith Satterwaite, puede usarse para contrastar la Hip6-­

tesis Nula: 

El estadístico de este test es.tá dado por: 

t'=Cit - X,l 

.I~ +_tl 
\J n 1 n 1 

De donde: 

n 

X = ~ Xl 
i -

n 

Media 

Varianza 

Y s2= i<x¡- ;¡,2 l----
n-r 

que sigue la distribuci6n "t" de Student, con N, + N2 -2_ 

grados de libertad de donde 27 + 22 - 2 = 47 grados de li 

bertad. 
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Para este tipo de muestras se espera· un 95% de con-­

fiabilidad, seg~n F.N. Kerlinger, de donde: 

Si 100% - 95% 5% 

I .95 .os 

Donde: o<: es el nivel de significancia que será en·e~ 

te caso de .05"(17) 

De esta manera la Hip6tesis nula Ho:)(, -JI,= O, se ·r~ 

chazará si se cumple la Hi~6tesis Alternativa Ha:.)/, ~'#:o, 
o sea ~i t' "' - t' •;,. o t1 '>. t °'/:>. , 

Según las tablas t' 

bertad es igual 1.96. 

t 0.025 para 47 grados de li--

Por lo que se rechazará la Hip6tesis nula Ho si 
t' ~ - 1. 96 o t' > 1. 96. Si t' está dentro del intervalo 

de -1.96 a 1.96 se aceptará la Hip6tesis Nula Hoy se re­

chazará la Hip6tesia Alternativa Ha. 

A continuaci6n se desc1•iben los valores obtenidos en 

percentiles, de cada una de las escalas del MMPI (TABLA 1 
y TABLA 2). 
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~ 

RESULTADO DE LAS PUNTUACIONES INDIVIDUALES DEL MMPI 
SUJETOS EN REHABILITACION x. 

1 
Hs+ Dp+ Pt+ Es+ Ma+ 

L F K .SK D Hi • 4K Mf Pa lK lK .2K s! SUJETO 

2 11 10 8 12 111 17 21 22 10 20 31 24 28 1 
o 14 9 20 17 22 21 20 39 12 26 33 18 29 2 
o 4 10 5 7 27 12 25 19 9 23 25 21 38 3 
o 8 11 17 20 28 24 23 29 11 23 25 15 33 4 

51 3 4 111 111 28 21 19 25 11 24 26 15 24 5 
o 6 7 8 11 19 17 24 26 13 36 21 28 39 6 
o 9 16 g 17 i7 20 26 36 17 31 39 36 11 7 

15 5 13 8 29 29 32 25 30 12 40 37 19 36 8 
o 10 13 10 21 20 26 25 35 16 32 39 33 18 9 
o 3 12 13 15 28 22 26 28 10 45 34 15 36 10 
1 3 14 9 12 20 1•1 27 21 9 24 33 27 36 11 
1 6 9 11 15 29 22 28 28 17 38 47 31 43 12 
7 7 13 13 22 19 25 28 20 14 28 44 23 26 13 

16 11 16 20 28 33 36 28 34 21 32 48 18 110 14 
o . 3 11 12 12 30 19 28 28 10 33 36 16 110 15 
4 6 15 20 30 26 28 28 21 12 30 39 24 28 16 
4 9 5 20 17 21 26 31 18 16 28 35 23 16 17 
1 5 15 22 28 2 •1 28 28 22 14 32 44 19 27 18 
3 8 21 13" 27 29 22 26 26 16 33 49 22 36 29 
o 8 7 18 14 23 23 27 27 1•1 32 40 16 28 20 

19 4 15 13 21 22 21 35 25 18 27 40 24 25 21 
80 5 16 8 9 19 16 30 27 19 18 37 18 21 22 

1 4 15 7 13 25 16 27. 31 16 31 44 21 38 23 
o 5 16 7 15 20 18 23 22 15 26 36 26 34 24 
o 4 10 9 19 20 23 23 25 15 30 35 15 28 25 
o 4 13 14 16 21 24 23 28 12 13 39 27 37 26· 
o 4 13 111 18 23 29 26 28 12 24 41 ?O 29 27 
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SUJETOS NO REHABILITACIOll X:i. 

E s e A s 
SUJET. L F X 1 2 3 4 . 5 6 7 9 1J 

Hs D Hi DE Mf Pa Pt Es Ma Si 

1 5 2 14 11 13 15 26 47 29 20 26 43 30 22 
2 o 2 16 5 13 23 16 22 26 15 38 46 31 36 
3 4 8 11 15 22 23 22 30 20 13 23 40 25 29 
4 5 7 16 19 24 21 21 34 22 . 16 36 45 26 29 
5 15 2 16 8 9 13 16 31 21 14 23 34 28 22 
6 14 4 15 7 9 18 15 30 20 14 29 33 26 19 
7 4. 4 14 8 12 12 14 30 24 111 211 38 26 31 
8 o 5 14 7 21 43 29 27 27 14 39 35 25 24 
9 o 3 8 14 21 25 24 21 30 12 32 34 26 22 

10 19 4 16 12 18 23 26 29 23 12 38 38 2.S 24 
11 o 6 15 13 18 24 23 31 21 9 33 35 31 33 
12 4 4 16 8 17 19 26 29 28 17 40 54 26 34 
13 o 3 16 6 18 25 18 29 20 18 36 45 30 38 
14 1 3 25 1 9 20 11 20 24 17 32 43 27 34 
15 3 4 11 9 22 23 17 29 31 13 28 34 23 32 
16 1 3 10 17 25 22 28 28 28 18 30 37 22 38 
17 o 5 17 14 16 24 15 31 14 15 34 48 23 37 
18 o 4 14 14 21 21 23 32 22 16 30 38 20 31 
19 o 5 16 6 17 31 26 31 29 24 35 43 22 26 
20 40 9 16 14 18 26 19 27 30 15 3.1 44 21 29 
21 70 7 17 9 10 19 19 21 14 11 25 28 12 30 
22 o 7 7 16 12 23 20 28 22 8 31 31 24 37 



G R A F I C A 

Se acepta Ho y se rechaza Ha 

Se rechaza Ho + Se rechaza 
+- --Ji> Ho 

Se acepta Ha 

_ _,t._1 ___________ t4 1- Se acepta 

-1,96 1,96 Ha 

TABLA "A" 
Resultados de valores t', Obtenidos de cada una de las e~ 

calas del MMPI. 

ESCALAS 

L 

F 

K 

1-Hs 
2-D 

3-Hi 

4-Dp 
5-Mf 
6-Pa 

7-Pt 

8-Es 

9-Ma 
O-Si 

Grupo en Rehabilitaci6n 
Grupo no Rehabilitaci6n 

x x 
5.9259 8,4090 

6,0000 4.5909 
12.5556 14 ,5455 
12.4047 10,5909 

.17.7407 16.5909 

23.5556 22.4091 
22,5185 20.6364 

25.9259 28,9545 
26.6667 23.8636 

13.4815 14.7727 

29.5926 31. 5000 
36,9259 39,3636 

22.0000 24,95115 

30,5185 29.4091 

, 
t 

-o .5904 
2.0533 

-1.8079 
1.3119 

0.7089. 
0.7093 

1. 2 4i 7 

-2.2413 
1. 9335 

-1.2511 

-1.1804 
-L 2716 

-2.0724 
0.5704 

Valores obtenidos de las Tablas t Student para 
contraste de Medra, 
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4.8 CONCLUSIONES DE ESTADISTICA. 

Los valores t, de la escala L, viene sinedo mayor de 
1. 96, por lo que se rechaza Ha. Y, los valores de las e2_ 

calas •1 y 9 resultaron menores de -1. 96 pero tampoco may!?_ 

res de 1.96, por lo que tambián se rechaza Ha. Sin emba~ 

go, en las demás escalas del MMPI, el valor de la t es m~ 

yor de -1.96 y menor de 1.96 y al estar los valores t en­
este intervalo se puede afirmar que: 

NO SE RECHAZA LA HIPOTESIS NULA (Ha); lo que signifi 

ca que, apoyándose en el nivel de significancia, se con-­
cluye con un 95% de confiabilidad que: "No existen dife-­

rencias significativas de características de personalidad 
y rasgos psicopatológicos entre el grupo en rehabilita--­

ci6n y abstinencia del uso de marihuana, y el grupo que -
aún la consumen sin haber estado en rehabilitaci6n. 11 
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C A P I T U L O V 

CONCLUSIONES GENERALES 

Después de analizar los capítulos anteriores, nos d~ 
mes cuenta de la situaci6n tan delicada que impera en Mé­

xico y en el resto del mundo; en cuanto al manejo o a la­

utilizaci6n de drogas y fármacos, en base a esto aumentan 
mayormente los riesgos de que los usuarios lleguen a su-­

frir alteraciones físicas y/o mentales; asimismo sucede -

con las personas (adultos, j6venes y niños) que son cons~ 

midores, preferentemente de marihuana. 

Por lo antes expuesto, se ha producido en los últi-­
rnos años un incremento de interés en relaci6n con la mar! 

huana. No s6lo la usa un número muy grande de personas,­
sino que se ha vuelto el centro de una gran cantidad de -
investigaciones. 

Hace cerca de mil años, Hasan-i-Sabbah, debido a !a­
poca informaci6n que tenía sobre la marihuana, la hizo i~ 
gerir a Sus seguidores. Siendo así en los años 60s, ape­
nas si se pod~a proceder a condenar la marihuana, cuando­
se sabía aun tan poco sobre sus efectos, de pronto se di! 

puso de varios investigadores interesados en esta droga -
tan cuidadosamente cultivada. 

Alejandro Drumas escribi6: "Es difícil que exista -­
otra droga, en o fuera de la farmacopea, más rodeada de -

misterio, más ricamente incrustada en pequeñas y grandes­
malas interpretaciones que esta substancia; que en Arabia 

se llama Hashish, en Persia Beg, en Marruecos Kif, en Su~ 
africa Dagga, en India Charas, bhang o gangha¡ en México­
y Estados Unidos se llama Marihuana. Y en los circuitos -
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científicos, las puntas fluorecientes de la planta hembra 
de Cannabis Sativa"(1) 

Se puede constatar que el problema del consumo de m~ 
rihuana se debe en parte a la situaci6n crítica (Eco.Soc. 
Pol,) por la que atraviesa el país; situaci6n en la que -
podemos agregar el tráfico de drogas que en estos últimos 
años ha crecido considerablemente. Siendo tal el proble­
ma, que cada vez son más las personas (adultos, j6venes y 
niños de todas las clases sociales) involucradas en el -­

tl'áfico y/o consumo de mal'ihuana y/u otras drogas. Auna­
do a todo esto, la falta de informaci6n adecuada sobre -­

lÓs efectos reales y consecuencias que conlleva el uso o-· 
consumo de mai .. ihuana en todos los sectores del país ( sie~ 

.do esto la principal inquietud y motivación a realiza!' -­
este estudio). 

A continuaci6n se describen los resultados obtenidos 
de dicho estudio comparativo, que se llevó a cabo gracias· 
a la coopet'aci6n de j6venes y adultos consumidot'es de ma­
rihuana, en tratamiento y sin tratamientoi que en forma -
voluntaria participal'on para poder llevar a cabo este es­
tudio. 

"Sujetos en rehabilitaci6n (total 27). 

- Pacientes que presentaron puntuaciones signific~ · 
tivas en algunas escalas del test psicol6gico aplicado -­
(MMPI): 

Total: 21 
Escalas: F) Escala de frecuencia, confidencial, de­

validez). 

D) Depresi6n. 

Dp) Desviaci6n psicopática 
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Pal Paranoia 
Es) Esquizofrenia 

De las cuales, dos pacientes presentaron reacciones­

maníacas. Asimismo, 6 pacientes fueron los únicos que me 
presentaron características psicopatol6gicas. 

ñ Sujetos en no rehabilitaci6n (Total 22). 

- Personas que presentaron puntuaci6n significati­
va en algunas de las escalas del test psicol6gico aplica­
do (MMPI): 

Total: 14 
Escalas: F) Escala de frecuencia, confidencial,.de 

validez. 
Es) Esquizofrenia. 
Dp) Desviaci6n psicopática. 
Mal Hipomanía). 

De los cuales 4 presentaron depresi6n severa y en 10 
la depresi6n fue moderada o leve. Asimismo, 6 personas -
restantes presentaron características de personalid signi 
ficativas en las siguientes escalas: 

F) Escala de frecuencia, confiabilidad y-

validez. 
Hsl Hipocondría 
Dpl Desviaci6n psicopática. 
Es) ¿Esquizofrenia? 

Y por Último, las dos personas restantes no present~ 
ron ningunas características psicopatol6gicas. 
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5.1 RESTABLECIMIENTO DEL OBJETIVO Y SU CUMPLIMIENTO. 

"Descubrir las diferencias que ~xisten entre las ca­

racterísticas de personalidad y rasgos psicopatoló-­

gicos en: j6venes que han consumido marihuana y s~ -

encuentran en rehabilitaci~n¡ con j6venes que consu­

men marihuana y no han recibido tratamiento. 11 

Con los datos recabados, se puede afirmar que los -- , 

objetivos que se plantearon para realizar esta investiga­

ci6n, se cumplieron; ya que se cont6 con la ayuda volunt! 

ria de los grupos de personas que se requerían para poder 
realizar este estudio comparativo. Pudiéndose evaluar -­

mediante el MMPI, sus características de personalidad y -

rasgos psicopatológicos. 

Y al final se estableció una comparación entre los -
resultados obtenidos de ambos grupos, 

5.2 CONCLUSIONES EN CUANTO A LA ACEPTACION O RECHAZO DE­

HIPOTESIS. 

Los resultados fueron analizados estadísticamente 

con el fin de observar las siguientes hipótesis: 

Ha = Presentan diferencias significativas las carac­

terísticas de personalidad y psicopatológicas,­

los jóvenes que consumen marihuana en activo y­
jóvenes que ya no la consumen, estando estos úl 
timos en rehabilitación. 

Ho No presentan diferencias significativas de ca-­
racterísticas de personalidad y psicopatológi-­

cas, los j6venes que consumen marihuana en acti 
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ve y j6venes que ya no la consumen; estando es­

tos últimos en rehabilitaci6n. 

·Lo anterior, se puede confirmar de los resultados -­

estadísticamente obtenidos; que no se rechaza la Hip6te-­
sis Nula (He), por lo que se puede concluir: que no exis­

ten diferencias significativas de características de per­

sonalidad, ni rasgos psicopatol6gicos entre los dos gru-­

pos. 

En este estudio comparativo se demostr6, que en su -

mayoría las personas que tienen más de 3 años usando o -­

abusando del consumo de marihuana, estando o no en trata­
miento pueden presentar trastornos de la personalidad y -

rasgos psicopatol6gicos que pueden ir desde moderados a -
graves. Dependiendo esto de las características indivi-­
duales de cada consumidor; de factores psicofisiol6gicos­
de cada individuo, del tipo de química de la droga (mari­

huana), de su forma de uso y demás factores ambientales y 

culturales que rodean al consumidor. 

Se encontr6 además, que aún en personas que han est~ 

do en tratamiento durante tres meses como nímino y tengan­
abst inencia en su uso, presentan síntomas y Signos de to­
xicidad tales como: Temblor, cefaleas,dolores musculares, 

dificultades en la concentraci6n y la atenci6n. Lo que -­
nos indica que la rehabilitaci6n de este tipo de pacien-­
tes debe ser más prolongada para que existan cambios más­

signif icativos en la estructura de la personalidad. 

Pudiéndose observar en este estudio, una minoría de­
personas que se encontraban en tratamient.o y nO presenta­

ron ninguna alteraci6n psicopatol6gica; sin embargo, to-­
dos ellos presentaron síntomas depresivos, situaci6n fre­

cuente en estados de abstinencia. 
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5,3 DISCUSION DE POSIBLES IMPLICACIONES, 

Es importante tomar en cuenta para estudios o inves­
tigaciones futuras al respecto; que al no haberse encon-­
trado diferencias significativas entre ambos grupos, los­

resultados de los rasgos obtenidos por el MMPI pudieran -
haber variado debido a los siguientes aspectos: 

1ro, El tiempo de tratamiento psicol6gico y psicofarmaco-

16gico (tres meses) pudiera no ser suficiente para -
lograr una desintoxicaci6n y obtener resultados más­
positivos en las personas que durante 3 o 4 años han 
consumido la marihuana. Y tomando en cuenta los re­
sultados de las investigaciones que se han hecho al­
respecto sobre los compuestos químicos de la planta­

del Canamo (Cannabinoides), ya que éstos sean psico­

activos o no, tienen algo en común: su solubilidad -
(son lipofilíos, es decir, las grasas los atraen). -

Nuestro organismo tiene un sistema de desecho basado 

en el agua: como la sangre, la orina, sudor, heces -

fecales. Por lo tanto, al ingerir químicos que no -

se disuelven en el agua (corno la marihuana), perman~ 

cen en nuestro cuerpo. Ya que existen otros materi~ 
les (serosos) atractivos que los atraen· (se unen, se 
11 cuelgan 11

) como son, las goncidas (ovarios y testícu­

los), el cerebro, las suprarrenales, el hígado, el -

coraz?n, los riñones, as~ como las membranas superfi 
ciales e internas de todas las células del cuerpo. -

Esto lo comprob6 el doctor Charles Darkins (1982) y­

el investigador propuso as~: "Cuando el viaje se aca 
b6, la mota sigue ahí".(2) 

2do, El hecho de que los sÚjetos que estaban en rehabili­

taci6n no se les pudo constatar con exámenes paraclf 

nicos, su abstinencia de la droga, pudiéndose corrob~ 
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rar con la detenci6n de metabolitos del tetrahidro-­

cannabinol en la orina en el período de rehabilita-­
ci6n. Pero debido a que los sujetos fueron personas­

voluntarias, no se quizo dudar de su respuesta de no 

haber consumido la marihuana como mínimo durante --­

tres meses de tratamiento. Asimismo, al realizar ª! 
te estudio comparativo, utilizando la prueba psicol~ 

gica del MMPI, y siendo un instrumento que se enfoca 

básicamente a rasgos psicopatol6gicos, fue difícil -

analizar aspectos tales como: los valores, la autoe! 

tima, conflictos familiares, etc., que marcan defini 
tivamente la personalidad de cada sujeto en una for­

ma más individualizada. Ya que en la entrevista que­

se les hacía antes de la evaluaci6n psicol6gica se -

pudo constatar que tanto en los sujetos en tratamie~ 

to y que no recibieron tratamiento, presentaban en -

su mayoría situaciones ambientales o experiencias d~ 

lorosas en alguna etapa de su vida y éstas ocurrie-­

ron antes de que iniciaran el consumo de la marihua­

na. 

5 .11 AREAS SUGERIDAS PARA FUTURAS INVESTIGACIONES. 

Estas observaciones pueden tener utilidad para futu­

ras investigaciones, ampliando este estudio con otras --­

pruebas psicol6gicas que lleven a valorar la autoestima:­

como la prueba de autoconcepto de Tennessee, pruebas pro­
yectivas que ayuden a la valoraci6n de la dinámica fami-­
liar. 

Con todo esto, queda claro que es de vital importan­

cia que se prepare, se concientice y se prevenga a la so­
ciedad en general (adultos, j6venes y niños) sobre los -­

efectos y consecuencias a lo que están expuestos al cons~ 
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mir marihuana u otras drogas, Utilizando para esto lo·s di_ 
ferentes medios de comunicaci6n con los que se cuenta en­
el país (T.V., radio, prensa, conferencias a nivel de es­
cuelas: para padres, maestros, niños y j6venes, etc.). 
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ANEXO: 

Las definiciones Médicas y Farmacol6gicas se mues--­
tran algunas veces insuficientes ante la complejidad de. -
un tema de trascendencia mundial por sus implicaciones, -
pero cuya perspectiva concreta depende de cada Sociedad y 
cada cultura. El problema hunde sus raíces en las carac­
terísticas de todo modelo de convivencia. 

a). DROGA: 
Segun la Organizaci6n Mundial de la Salud (O.M.S.),­
el nombre de Droga: es aplicable a toda substancia,­
terapéutica o no, que introducida en el cuerpo por -

cualquiera de los mecanismos clásicos (inhalaci6n de 
vapores o humos, ingesti~n, fricciones, etc.), o nu~ 
vos (administraci6n parenteral, endovenosa, etc.), -
dé administraci6n de los medicamentos, hasta prevo-­
car una alteraci6n física o intelectual, modificando 
su estado psíquico. 

¿Qué se entiende por Fármacos o Droga? 
Centro de Integraci6n Juvenil: 
"Fármaco o Droga: Es todo. agente químico (que no sea 
agua, oxígeno o alimento), que al ser introducido m~ 
difica o altera una o más de sus funciones normales". 

Algunas drogas pueden provocar dependencia Física -­
y /o dependencia Psicológica, y ésta es una de las c~ 
racterísticas más importantes a la hora de definir -
una substancia como droga. 

b). DROGADICCION O FARMACODEPENDENCIA: 
Es el Estado Ps~quico y a veces f~sico, causado per­
la interacci6n entre· un organismo vivo y· un fármaco-
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caracterizado por modificaciones del comportam~ento­
y por otras reacciones 'que comprenden siempre un im­
pulso irreprimible a tomar el fármaco en forma 'cent! 

nua o peri6dica a fin de experimentar sus efectos -­
Psíquicos y a veces para evitar el malestar produci­

do por la privaci6n", (OMS), 1969. (3). 

La farmacodependencia es también conocida como Toxi­

comanía. 

c), DEPENDENCIA PSICOLOGICA (0 HABITUACION). 

Es el estado en el que el fármaco produce una satis­

f acci6n y un impulso psíquico que lleva a tomar pe-- · 
ri6dica o continuamente el fármaco para experimentar 

placer o para evitar un malestar (CIJ., 1986). El -­
término habituación: significa "aumento de la tole-­

rancia de una droga, cuando es desarrollada por su -

administrací6n repetida 11 este término es equivalente 

de Depende.ncia Psíquica; que se refiere al uso com--· 

pulsivo de la droga, sin desarrollo de dependencia -
física, pero que implica un serio peligro para el in 
dividuo (OMS, 1966), (4) 

d), DEPENDENCIA FISICA, 

Es un estado de alteraci6n en la Fisiología normal -

causada por la administraci6n repetida de un fármaco;. 

estado en que es necesario que la 'substancia esté -­

continuamente en el organismo para que no aparezca -

el Síndrome de Abstinencia. Generalmente se acompafia 

de Tolerancia (CIJ, 1986), (21), 

La interrupci6n repentina del fármaco produce inten­

sos trastornos físicos, que se maniestan en forma -­

conjunta de signo y síntomas de naturaleza psíquica­

y física que son características de cada Fármaco. 

118 



La dependencia es un estado a veces Físico y/o Psí-­

quico influenciado no sólo por las características -

del producto sino también por el ambiente social que 

lo rodea y que impulsa al individuo a la búsqueda de 

la droga. 

e). TOLERANCIA A LA DROGA. 

"Es la adaptación del organismo a los efectos de las 

drogas, lo que genera la necesidad de aum~ntar la ·d~ 

sis para seguir obteniendo resultados de igual magni 

tud. Es decir, cuando una persona utiliza alguna dr~ 
ga que provoque tolerancia, se ve en la necesidad de 

ir aumentando la dosis en forma paulatina para sen-­

tir los mismos efectos" (CIJ-1986). 

Todas las drogas vienen entonces caracterizadas per­

la creación de dependencia psíquica, pero no todas -
causarán Toleranciai1 (5) 

TOLERANCIA CRUZADA: 

'Es un fenómeno que aparece en algunos sujetos en --­
_quienes, al tomar una droga aparece na sólo la tole­
rancia para una droga sino para otras de la miSma f~ 

· milia o de otro tipo. Do aquí el peligro de la mez­
cla de ciertas drogas, como el alcohol y los barbitg 
ricos, que juntos potencian sus efectos y pueden in­
cluso ser mortales." ( 6) 

f) • ADICCION: 
Es un estado caracterizado por la necesidad física -

imprescindible de una cantidad adecuada de droga en­

el organismo para el mantenimiento de la normalidad" 

del misma, llegando la dependencia hasta el punto de 
la ausencia de la droga, provoca en el mismo una se­

rie de trastornos mentales o físicos que forman lo -
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que· se llama S~ndrome de Abstinencia.(?) 

g). SINDROME DE ABSTINENCIA: 
Es un conjunto de signos y síntomas de alteración· 
que se presentan al suspender bruscamente un F~rmaco 

o droga, cuando ésta ya es usada habitualmente y ha­
establecido una dependencia f~sica. Las característ! 

cas de los síntomas dependen de la droga y cuya gra­
vedad puede ser desde leve, hasta motivo de grandes­

complicaciones Físicas y Psicol6gicas como son: con­

vulsiones, temblor, ansiedad, inquietud, trastornos­

gastrointestinales y musculares, desorientaci6n leve 

y alteración moderada de la memoria", (8) 

h) .. CLASIFICACION DE LAS DROGAS: 

Las drogas se clasifican de acuerdo al efecto que -­
ejerce sobre la Actividad Mental (en el estado Psí-­

quico), de una persona. Este efecto puede ser de dos 
tipos: Aceleración o retraso de la actividad mental. 

Las drogas que aceleran y que por lo tanto producen­
estados de excitación, reciben el nombre· de Estimu-­
lantes, en cambio a las drogas que retardan dicha ac 

tividad se les llama Depresores del S.N.C. 
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