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IV. RESUMEN

La presente investigacion revision sistematica (RV), surge de la necesidad de
estudiar los tratamientos mas efectivos para tratar el trastorno por consumo de cannabis
(CUD) en adolescentes y adultos jovenes, con el propdsito de identificar si la CBT es
eficaz en el tratamiento del trastorno por consumo de cannabis. El método que se utilizd
fue una RV la cual consiste en buscar articulos con las diferentes combinaciones de
palabras con la pregunta pico en dos motores busqueda: Redalyc y Pubmed. EI nimero
de articulos identificados en las dos bases de datos con filtros aplicados fueron un total
de 6,363. Se eliminaron 241 tras citas duplicadas y se excluyeron 6,064 por titulo y
resumen, quedando 48 articulos que fueron evaluados de texto completo para su
elegibilidad. Se seleccionaron 24 articulos para el analisis de datos. Los resultados de
este estudio fue que la CBT si es funcional para el tratamiento en adictos a cannabis, sin
embargo, también se encontrdé que la CBT es efectiva cuando se aplica en conjunto con
otras sub-terapias derivadas de las CBT, otros tratamientos o terapias.

Palabras clave: cannabis, terapia cognitivo conductual, revisiéon sistemética



INTRODUCCION

El trabajo empieza con una breve descripcion de los antecedentes en la que se
describen algunas revisiones sistematicas que han utilizado la Terapia cognitivo
conductual (CBT) como tratamiento en personas con trastorno por abuso de sustancias.
Por lo consiguiente se explica el planteamiento del problema destacando los factores que
desarrollan un trastorno por consumo de cannabis en adolescentes y adultos jovenes. De
la misma forma, se delimita el objetivo general de la investigacion en el cual es determinar
si la terapia cognitivo conductual es eficaz en el tratamiento del trastorno por consumo
de cannabis. Posteriormente, en la Ultima parte del mismo capitulo se encuentra la
justificacion, alcances y limitaciones de la investigacion.

En el segundo capitulo se desarrolla el marco tedrico, el cual esta compuesto por
cinco temas. En el primero se definen los conceptos de consumo, abuso, dependencia y
adiccion. En el segundo tema se abordan las caracteristicas de los trastornos inducidos
por sustancias y de los trastornos por consumo de sustancias. Posteriormente, en el
tercer se trata sobre los trastornos por consumo de cannabis; en el cuarto tema se
describen los distintos tratamientos por consumo de cannabis, y por ultimo, en el quinto
tema se mencionan y describen las terapias cognitivo conductuales.

En el tercer capitulo se detalla la metodologia utilizada en el cual se puede
encontrar la descripcién del tipo de investigacion, asi como de la muestra y del proceso
de investigacion posteriormente, se presenta en el analisis de los datos obtenidos en los
diferentes estudios seleccionados. Por ultimo, se describe la discusion de dicha RS, asi
mismo a la conclusion que se llegd en general fue que la CBT tiene el mismo efecto sola
o0 combinada con alguna otra de sus sub-terapias o con otros tipos de tratamientos para

personas adictas a cannabis.
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CAPITULO |. CONTEXTUALIZACION DE LA INVESTIGACION

1.1 Antecedentes

En este apartado se exponen algunas revisiones sistematicas, en las cuales se ha
investigado sobre los diversos tratamientos para el trastorno por consumo de cannabis
incluyendo la terapia cognitivo-conductual (CBT) y sus variables, mencionando de

manera general los resultados y conclusiones que se obtuvieron en los estudios.

Gonzalez Lomba y Lépez Duran (2017) realizaron una revision sistematica con 24
articulos, con el objetivo de evaluar la eficacia de los tratamientos psicologicos para el
trastorno por uso de cannabis o marihuana (CUD, por sus siglas en inglés). Para ello,
realizaron una busqueda en las bases de datos PsycINFO y PubMed utilizando como
palabras clave “psychological treatment” and “cannabis” y limitando el intervalo temporal
al periodo 2005-2015. Se revisaron los articulos recolectados en idioma castellano e
inglés, en una poblacién de adultos y adolescentes. En cuanto a los estudios de poblacion
adulta apuntan la eficacia de una intervencion basada en la entrevista motivacional (Ml),
CBT y el entrenamiento en solucion de problemas. Esta intervencion es efectiva en
términos de abstinencia, reduccion del consumo de cannabis y de los problemas
mentales y sociales asociados. La CBT obtiene mayores tazas de abstinencia durante y
tras el tratamiento. Se destaca ademas que las intervenciones telefénicas permiten
ampliar el rango de poblacion que puede acceder a tratamiento y facilitan a los sujetos la
participacion en estos programas. Por otra parte, los resultados arrojan que la
combinacién del manejo de contingencias con la Ml y/o la CBT parecen ser las mejores
herramientas para abordar el problema. De la misma forma, la terapia familiar
multidimensional parece ser apropiada para el disefio de programas de tratamiento para

adolescentes.

Fallas-Olivares (2018) realizé una revisibn sistematica sobre tratamientos
psicolégicos efectivos para reducir el consumo de drogas en adolescentes entre 12y 17
anos y que hayan sido infractores de la ley. Se utilizaron distintas bases de datos
cientificas: Annual Reviews, Pubmed, Sage Premier, Science Direct, Scielo, Springer,
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Cochrane. La busqueda se realiz6 en idioma espaiiol, inglés y las palabras claves
utilizadas en espafiol fueron; drogas, adolescentes, medidas judiciales, menores
infractores, menores ofensores, tratamiento, intervencion, metaanalisis. La busqueda se
realizé entre los meses de mayo Y julio del afio 2018, buscando articulos del periodo de
tiempo 2007 y 2017, incluyendo estudios controlados y aleatorizados con tratamientos
enfocados a la reduccion del consumo de drogas en adolescentes entre 12 y 18 afios,
que sean infractores de la ley. En la primera etapa de busqueda se obtuvieron 2,114
articulos. Luego de aplicar los criterios de inclusion se extrajeron un total de 101 articulos
de los cuales 14 eran repetidos. Finalmente, los articulos seleccionados para la revision
sistematica fueron 8. Se demostr6 que los mayores resultados obtenidos en la reduccién
del consumo de drogas fueron las intervenciones de terapia familiar multidimensional,
terapia multisistémica y la terapia breve, estrategia familiar, con las cuales se obtienen
mayores resultados a largo y corto plazo. Este tipo de abordaje integral ofrece estrategias
adaptativas y funcionales, desculpabiliza al sujeto y la familia, restructura jerarquias,
reparte responsabilidades de acuerdo con su posicion y rol en la familia y fomenta

vinculos e interacciones mas sanas, ayudando a erradicar el consumo de sustancias.

Steele Dale et al. (2020) realizaron una revision sistematica sobre las
intervenciones para los trastornos por abuso de sustancias en adolescentes y adultos
jovenes. El objetivo de esta revisidn sistemética es sintetizar la literatura sobre
intervenciones conductuales, farmacoldgicas y combinadas para adolescentes de 12 a
20 afos por uso problematico de sustancias y trastorno por consumo de sustancias. Se
incluyeron intervenciones disefiadas para lograr la abstinencia. Las buUsquedas se
realizaron en MEDLINE, Cochrane, Embase, CINAHL, and PsycINFO. Los estudios se
clasificaron en 7 intervenciones: entrevista motivacional, terapia centrada en familia, CBT,
psicoeducacion, manejo de contingencias, terapia de grupo de pares y manejo intensivo
de casos. Se hicieron metaanalisis de estudios comparativos y se evalu6é de qué manera
influia la combinacion de cada tratamiento en los consumidores de sustancias. Se exploro
de qué manera influia la combinacion de cada tratamiento en los consumidores de
sustancias. La busqueda bibliogréfica arrojé 33,272 citas de las cuales se revisaron 118

estudios. Se incorporaron estudios que incluyeran pacientes con trastorno por consumo
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de sustancias (todas las sustancias excepto tabaco), admitiendo a los sujetos de
consumo mensual y con distintas intervenciones farmacologicas. En conclusién, los
autores muestran que la CBT, entrevista motivacional y las intervenciones familiares
redujeron el consumo de alcohol y de otras drogas ilicitas, pero la terapia breve no
disminuy6 el consumo de cannabis. En mdltiples intervenciones intensivas, la terapia
centrada en la familia fue mas eficaz reduciendo los dias de consumo de alcohol en
comparacion con el tratamiento habitual, y ninguna intervencion intensiva redujo los dias
de consumo de cannabis. Sin embargo, la combinacion de CBT+MI y por otro lado
CBT+MI y manejo de contingencias (ContM) se asociaron con un aumento para la
eficacia del consumo de cannabis. Tanto la Ml como la CBT redujeron el consumo de

alcohol y otras drogas.

Dalton Kathryn et al. (2021) realizaron una revision sisteméatica de intervenciones
gue conducen a la mayor retencion en el tratamiento para jovenes de 18 a 25 afios con
trastorno por abuso de sustancias. Se realizé una busqueda en Medline, Psycolnfo,
CINAHL con palabras claves “adulto emergente”, “adulto joven”, “dependencia del uso de
sustancias” y “tratamiento”. La busqueda arrojo 5,821 articulos y después de haberlos
evaluado para su elegibilidad se seleccionaron solo 9 estudios. En dichos articulos se
incluian intervenciones farmacoldgicas, conductuales y psicologicas con diagnéstico por
CUD. Solo se incluyeron articulos con idioma inglés, sin restricciones en la fecha de
publicacion, se considero6 cualquier duracién en el estudio, asi como varios programas de
dosificacion y lugares de estudio. Se considerd cualquier forma de disefio de estudio,
excepto los estudios de casos y controles, informes de caso y protocolos de estudio. Se
excluyeron los estudios que evaluaron el consumo excesivo de alcohol sin diagnéstico
de CUD. No se admitieron estudios con adiccion a la nicotina como sustancia Unica y
adicciones conductuales. Los estudios se encontraron. Los principales hallazgos indican;
las intervenciones que mostraron mayor promesa para la retencién del tratamiento fue la
terapia conductual grupal y gestién de contingencias en sujetos consumidores alcohol o
cannabis. Para el trastorno por consumo de opiaceos, la CBT seguida de la terapia

psicosocial y asesoramiento fueron las mas prometedoras.
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Por otro lado, Davis Michelle et al. (2015) evaluaron las terapias conductuales que
producen mejores resultados en el tratamiento de los CUD. Se realiz6 una busqueda
bibliografica mediante Scopus,Medline, PsychINFO, PudMed y Dissertantion Abstracts.
Se identificaron inicialmente 763 articulos. Los criterios de inclusiéon fueron: a) contar con
al menos una intervencion conductual (p.ej.,, ContM (manejo de contingencias), Ml o
prevencion de recaidas) o una combinacion de estas intervenciones conductuales con
CBT; b) asignacion aleatoria; c) activo (tratamiento habitual, placebo psicolégico u otras
comparaciones de control desarrolladas por el autor sin componentes conductuales) o
inactivo (lista de espera, grupo de control); d) una muestra con tratamiento. Se recogieron
las siguientes variables: muestra (usuarios o dependientes), dosis del tratamiento
farmacolégico, nUmero de sesiones, tamafio de la muestra, formato del tratamiento
(intervenciones presenciales, informatizada o telefénica). Las variables dependientes se
basaron en la frecuencia de consumo (medido en la cantidad de dias bajo consumo de
cannabis en el ultimo mes y por medio de orinas), la gravedad del consumo (mediante
una escala de problemas de consumo de marihuana) y el funcionamiento psicosocial. el
grupo control, se encontrdé que los pacientes que recibieron las diferentes técnicas de la
CBT (incluida la contingencia de control, prevencion de recaidas y entrevistas
motivacionales, y las combinaciones de estas estrategias con CBT) les fue mejor en un
66% respecto a las condiciones control (incluidas el grupo en lista de espera, el grupo
placebo y el grupo con tratamiento habitual) en todos los dominios de resultados incluida
la frecuencia y la gravedad del uso y el funcionamiento psicosocial. Asimismo, las tasas
de abstinencia del grupo con CBT fueron relevantemente mas bajas respecto a algunas
condiciones control (grupo placebo y con tratamiento habitual), aunque no superaron las
condiciones del grupo control activo, lo que indica la necesidad de desarrollar y evaluar

estrategias de intervencion aumentativas relevantes para esta poblacion.

1.2 Planteamiento del problema

El consumo de cannabis es un tema social que ha ido aumentando a lo largo de
los afios en adolescentes y adultos, afectandolos en varias dimensiones de su vida como
biol6gicas, sociales y psicologicas. Lo anterior ha llevado a varios investigadores a

desarrollar distintos tipos y técnicas terapéuticas para disminuir los CUD dentro de la
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sociedad. Resulta importante que los profesionales e instituciones se puedan coordinar
con otros profesionales para el desarrollo de programas cuyo objetivo sea aprender
nuevas tareas vocacionales y formativas con la finalidad de implementar habilidades
sociales, manejo de emociones, resolucion alternativa de conflictos, proyectos para la
vida, adquirir conocimiento sobre temas de sexualidad etc. Por lo tanto, el trastorno por
consumo de sustancias sigue siendo un tema de investigacion muy amplio con un
proceso meticuloso en el cual influyen muchos factores tanto contextuales sociales,
emocionales etc. y las distintas formas que existen relacionado a intervenciones o

aplicacion de tratamientos.

A partir de las revisiones sistematicas y metaanalisis descritas en el apartado
anterior, no es posible llegar a una conclusion exacta para sustentar que la CBT y sus
variantes tienen mayor impacto con relacibn a otras terapias o intervenciones
psicolégicas debido a la escaza cantidad de investigaciones realizadas en el area. Es
importante tomar en cuenta variables que a la hora de realizar investigaciones algunas
podrian modificar los resultados de los estudios, ya que algunos articulos mencionan que
varias de las intervenciones aplicadas fueron en el consultorio y otras en el hogar.
Asimismo, varias de las intervenciones de CBT se aplicaron de manera virtual o mediante
intervenciones telefonicas, lo que permite y facilita el acceso a mas participantes, siendo
estas intervenciones mas econémicas, pero no se reporta si la terapia es eficaz a la hora
de ser aplicada en linea. Otro aspecto importante que se destaca es que algunas
investigaciones no incorporan variables como en nivel académico o el nivel
socioeconémico, asi como el género, étnicas y caracteristicas familiares dentro de las
intervenciones ya que dichas variables son aspectos importantes para el desarrollo
cognitivo, formacion personal y social, crecimiento, preparacion para la vida adulta,
ayudando a fortalecer el autoestima, autoconcepto y objetivos de vida en el paciente con

trastorno por consumo.

Los diferentes tratamientos analizados en los metaanalisis y revisiones
sistematicas combinaron diferentes tipos de intervenciones, lo que dificultd las

comparaciones de intervenciones especificas o que impidié sacar conclusiones sobre
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los efectos diferenciales de cada intervencion. Por lo cual es necesario el aumento de
investigaciones para identificar las combinaciones mas efectivas de tratamientos
conductuales para tratar los trastornos por consumo de cannabis. Por otro lado, no se
pudieron realizar un metaanalisis debido a la cantidad de diferentes intervenciones de
estudios. De la misma forma en algunos estudios no se explica claramente los criterios
de inclusion y exclusion, al igual que el periodo de recoleccion de los estudios para el
metaanalisis o revision sistematica. Se necesitan mas investigaciones para identificar si
otras intervenciones conductuales intensivas resultan ser igualmente efectivas que la

CBT para el trastorno por consumo de sustancias.

Por lo tanto, la pregunta general de investigacion de la presente revision
sistematica es: ¢Cual es la eficacia de la terapia cognitivo conductual para tratar el

trastorno por consumo de cannabis?

1.3 Preguntas particulares de la investigacion
e (Eltratamiento con CBT disminuye el consumo de cannabis?
e /Existen diferencias en los resultados del tratamiento con la CBT sola o

combinada con alguna otra subterapia?

1.4 Objetivos
1.4.1 Objetivo general
Determinar si la terapia cognitivo conductual es eficaz en el tratamiento del

trastorno por consumo de cannabis.

1.4.2 Objetivos especificos
Analizar si el tratamiento con la terapia cognitivo conductual (CBT) disminuye el
consumo de cannabis
Comparar si existen diferencias en los resultados del tratamiento con la CBT sola

0 combinada con alguna otra subterapia
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1.5 Justificacion

Se pretende investigar a través de una revision sistematica (RS) realizada
mediante motores de busqueda como Pubmed y Redalyc, qué tan eficaz es la terapia
cognitivo conductual (CBT) y sus variantes para tratar el trastorno por consumo de
cannabis (CUD) en una poblacion adolescente y adultos jovenes. Ya que en la actualidad
el tema de adicciones ha ido en aumento en los ultimos afios presentdndose como un
problema descontrolado a nivel social. Resulta de especial interés saber sila CBT y sus
modelos terapéuticos son tratamientos fructiferos para tratar los CUD y a partir de ahi
optar medidas que permitan disefiar nuevos tratamientos y técnicas terapéuticas para
aplicar en los sujetos consumidores de sustancias, consolidando estrategias terapéuticas
mMAas concretas para asi determinar qué variantes de la CBT son mas eficaces en la

combinacion de estas.

La investigacion busca proporcionar informacion que sea Gtil a toda la comunidad
de ciencias de la salud para mejorar el conocimiento sobre el alcance problematico de
adicciones a nivel social. Debido a que aun no hay estudios suficientes de alcance
nacional sobre cudles son las mejores estrategias terapéuticas para tratar adicciones y
los pocos estudios que existen suelen ser muy repetitivos, se recolectan varios articulos
a través de una RS analizando los resultado obtenidos en cada investigacion, en los
cuales aplican técnicas de la CBT y sub modelos terapéuticos de la misma para generar
tratamientos en una poblacion de adolescentes y adultos jévenes consumidores de

cannabis y/o otras sustancias.

El trabajo tiene la utilidad metodol6gica de sintetizar a los cientificos, la informacién
de estudios realizados sobre los resultados de la CBT aplicada a CUD, ya que esto ayuda
a resumir los resultados obtenidos de los estudios ya realizados. Con ello se tendra un
panorama mas amplio de que técnicas de la CBT y combinaciones de sus modelos
terapéuticos se han aplicado y a que resultados han llegado los diferentes estudios. Por
altimo, esta RS contribuye a ampliar el panorama en la recoleccion de articulos que hayan
investigado sobre adicciones utilizando la CBT, sintetizando los resultados y conclusiones

de varios estudios. Para asi poder desarrollar preguntas de investigacion mas concretas
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con base a los resultados de los diferentes estudios realizados y no volver a investigar lo

mismo, dando pie a desarrollar nuevos estudios innovadores sobre CUD.
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CAPITULO II. MARCO TEORICO

En el presente capitulo se realizara una conceptualizacion de los términos
relacionados con el trastorno por consumo de sustancias, tales como abuso,
dependencia y adiccion. Asimismo, se hara una revision sobre los diversos tratamientos
psicolégicos para la adiccion al cannabis con el propésito de identificar aquellos

tratamientos que son mas eficaces ante esta problematica.

2.1 Consumo, abuso, dependenciay adiccion

En este apartado se describira sobre los siguientes conceptos utilizados a lo largo
de la investigacion, para comprender a detalle el significado de consumo, abuso,
dependenciay adiccidon. Segun la Real Académica Espafiola (RAE,2021) define consumo
como la acciéon y efecto de consumir (comestibles u otros bienes). Desde el Manual
Diagnéstico y Estadistico de Trastornos Mentales (DSM-5; APA, 2014) se menciona que
cualquier droga consumida en exceso provoca una activacion directa del sistema de
recompensa del cerebro, que participa en el refuerzo de los comportamientos y la

produccion de recuerdos.

Respecto al término abuso, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS,1994)
define el “abuso de sustancias psicoactivas” como un modelo desadaptativo de uso de
una sustancia psicoactiva caracterizado por un consumo continuado, a pesar de que el
sujeto sabe que tiene un problema social, laboral, psicolégico o fisico, persistente,

provocado por el consumo recurrente en situaciones en las que es fisicamente peligroso.

En un articulo publicado en 2016 por Elisardo, se menciona que el abuso de
sustancias es considerado como una enfermedad del cerebro. Las drogas en el cerebro
modifican su estructura y funcionamiento y estos cambios pueden durar largo tiempo
dependiendo la frecuencia con la que consuma el sujeto la droga, conduciéndolo a
comportamientos peligrosos que presentan las personas que abusan de sustancias. Por
lo tanto, la decision en primer momento de consumir drogas suele manifestarse

ocasionalmente de manera voluntaria, sin embargo, este comportamiento a priori suele
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convertirse en abuso rapidamente. Cuando las personas pierden la capacidad para
ejercer el autocontrol sobre su consumo, volviendose sumamente deficiente afectando

sus areas biopsicosociales.

Por otra parte, la dependencia, segun la RAE (2021), se describe como la situacion
de una persona que no puede valerse por si misma, refiriendose a que el ser humano
gue muestra la necesidad de una conducta vital para vivir, sosteniendo su vida y bienestar
a partir de sustancias, personas, cosas, comportamientos etc. Por lo tanto, en el trastorno
por consumo de sustancias se presenta un acto de dependencia excesiva de ingerir

alguna sustancia para sentirse bien porque no puede valerse por si misma.

Asimismo, la OMS (1994) define la dependencia como el estado de necesitar o0
depender de algo o de alguien, ya sea como apoyo, para funcionar o para sobrevivir, de
modo que aplicado el término “dependencia de drogas” implica que el sujeto presenta
una necesidad de consumir dosis repetidas de la sustancia para encontrarse bien o para
no sentirse mal. Cuando un sujeto se considera dependiente a una sustancia presenta
una serie de sintomas cognitivos, que indican un deseo irresistible de ingerir la droga
perdiendo el control sobre el consumo de la sustancia psico activa y que sigue
consumiéndola a pesar de las consecuencias negativas, desarrollando paulatinamente
un sindrome de dependencia, de ese modo, el ingerir sustancias en exceso y por un

periodo prolongado, puede el sujeto desarrollar un trastorno.

Por ultimo, es necesario definir el término adiccion. En la época de Roma Imperial,
a los esclavos se les llamaba adictos, ya que eran personas que estaban en deuda y no
podian pagar, se les quitaba todo lo que tenian quedando sin identidad y la palabra
diccion significa: modo de hablar, por lo cual la palabra adiccion significa la negacion de

esto, o sea, lo no hablado (Ruiz, 2003).

Elisardo (2016) menciona que la adiccion a sustancias es una enfermedad cronica
del cerebro acompafado de recaidas que incita al sujeto a la biusqueda para el uso

compulsivo de drogas, a pesar de las consecuencias nocivas que ha experimentado.
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Por lo tanto, se puede concluir que un adicto es una persona que niega lo que
siente, callandolo con el acto de drogarse alterando la consciencia. Sin embargo, las
adicciones estan compuestas por diversos factores como; sociales, psicoldgicos y
biologicos. Al no tener el ser humano pertenencia en algan grupo social o familiar, va
perdiendo el sentido de su vida, afectandolo social y psicolégicamente y alterando las
emociones que lo conducen a un plano de dependencia, modificando su quimica
neuronal, al punto de afectar su sistema bilégico y deteriorando poco a poco sus

relaciones sociales.

En los Ultimos afios la palabra adiccién a sido enjuiciada por un gran niamero de
especialistas sobre el tema. Segun el DSM-V, dentro del acampo de las adicciones se
han remitido a ya no utilizar el término adiccion, para referirse a una persona gque es
consumidora en exceso de alguna droga, ya que la palabra droga definida por la OMS
(1994) es toda sustancia que, introducida en un organismo vivo, pueda modificar una o
varias de sus funciones”. Esta definicion deja una lista abierta sobre multiples sustancias
que pueden considerarse droga como: el simple hecho de comer o ingerir alguna
medicina para el bienestar del organismo. Por lo consiguiente esta definicién lleva a
cuestionar que al ingerirse la droga al cuerpo puedes alterar una o varias funciones de

manera negativa o positiva para el organismo vivo.

Por lo tanto, mientras la palabra droga y adiccion no sea definida claramente, la
sociedad seguira refiriéndose de manera peyorativa “adictos” a los sujetos que consumen
alguna droga, ya que sabemos que droga hace referencia a cualquier sustancia. Segun
la OMS, la adiccion es una enfermedad que se presenta de forma fisica, psicoldgica
modificando las emociones, conduciendo a crear una dependencia o necesidad a cierta
sustancia, actividad o relacién y se caracteriza por un conjunto de sintomas y signos. De
igual manera la definicion adiccion hace referencia a comportamientos que de los cuales
depende el sujeto y lo enferman fisica y psicoemocional, por lo tanto, la definicion de la
OMS no especifica que la adiccién es concebida por una droga, describiendo al término

adiccion como el acto enfermizo de relacionarse hacia una sustancia o actividad.
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Llegando a la conclusion de que la palabra adiccion se ha sustituido de la literatura por

consumo de sustancias.

Cabe mencionar que la palabra adiccion dentro del DSM-5, ya no se utiliza, porque
se percibe en muchos paises como un término peyorativo que encasilla a las personas
como una enfermedad sumamente grave y extrafia. Con base al DSM-5, algunos clinicos
prefieren utilizar la palabra adiccion para describir las presentaciones mas extremas, por
lo que la palabra adiccion se ha eliminado de la terminologia oficial del diagnéstico de
consumo de sustancias del DSM-5 a causa de su definicidén tan controversial y su posible
connotacion negativa, que llega al punto de clasificar a las personas de manera muy
incierta y subjetiva. De este modo, el DSM-5 cambia la palabra adiccion por trastorno por
consumo de sustancias para describir el amplio abanico de un trastorno que incluye
muchisimas sustancias y comportamientos compulsivos, obsesivos. Lo cual, estas
modificaciones sobre la palabra adiccion, lleva a la conclusion de normalizar la adiccion
0 consumo como una enfermedad comun y tratable a nivel social, asi como; una gripa,
presion arterial alta, problemas del corazén, cancer, dolor de estbmago etc. Para que un
sujeto se considere dependiente o con trastorno por consumo de sustancia, debe
presentar sintomas de tolerancia, sindrome de abstinencia y sindrome de dependencia,

los cuales se definen a continuacion.

Sindrome de abstinencia: Es un conjunto de sintomas con grado de intensidad
variable que aparecen al suspender o reducir la ingesta de una sustancia psicoactiva que
se ha consumido de forma repetida, habitualmente durante un periodo prolongado o/y en
dosis altas. El sindrome puede acompafiarse de signos de trastorno fisiol6gicos y
psicoldgicos (Organizacion Mundial de la Salud 1994).

Tolerancia: Es la disminucion de la respuesta a una dosis concreta de una droga
o un medicamento que se produce con el uso continuado. Cada vez el sujeto necesita
dosis mas altas para conseguir los efectos que se obtenian al principio con dosis mas
bajas. Los factores fisioldégicos y psicosociales pueden contribuir al desarrollo de

tolerancia, que puede ser fisica, psicolégica o conductual. La tolerancia funcional se
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define como una disminucion de la sensibilidad del sistema nervioso central a la sustancia
(OMS,1994).

Sindrome de dependencia: Es el conjunto de comportamientos, cognitivos y
fisiologicos que desarrolla el sujeto tras el consumo repetido de una sustancia o
medicamento. El sindrome de dependencia se presenta por un poderoso deseo de tomar
la droga, perdiendo el control de su consumo a pesar de las consecuencias perjudiciales.
El sujeto, aunque no esté bajo el efecto de la sustancia sus pensamientos y energia estan
depositadas en la adquisicion de la sustancia, aumentando los sintomas de tolerancia y
abstinencia (OMS,1994).

2.2 Trastornos relacionados con sustancias y trastornos adictivos

Con base en el DSM-5, se explica que los trastornos relacionados con sustancias
abarcan diez clases de drogas distintas: alcohol, cafeina, cannabis, alucindgenos,
inhalantes, opiaceos, sedantes, hipnéticos y ansioliticos. En el DSM-5 se dividen los
trastornos relacionados con sustancias y trastornos adictivos en dos grupos: los
trastornos por consumo de sustancias y los trastornos inducidos por sustancias (APA,
2014). En el mismo capitulo del DSM-5, también se incluye el juego patolégico en los
trastornos relacionados con sustancias, porque esta comprobado que los
comportamientos del juego patoldgico activan sistemas de recompensa similares a los
activados por las drogas, provocando algunos sintomas comportamentales similares a
los trastornos relacionados con el consumo de sustancias. Sin embargo, en este capitulo
no se hablara sobre el juego patoldgico. A continuacion, en los siguientes apartados
explicaremos a detalle la division de los dos grupos que hace el DSM-5: los trastornos

por consumo de sustancias Yy los trastornos inducidos por sustancias.

2.2.1 Trastornos inducidos por sustancias
En el DSM-5 (APA, 2014) se menciona que los trastornos inducidos por sustancias
son aquellos en donde las personas desarrollan trastornos psiquiatricos producidos por
la sustancia como: depresion, trastorno bipolar, psicosis, ansiedad o trastornos neuro

cognitivos. Es decir, los trastornos inducidos por consumo de sustancias son aquellos
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gue se generan después del consumo de alguna droga como, por ejemplo: un paciente
que presenta bipolaridad después de haber consumido cocaina o un sujeto es

diagnosticado con esquizofrenia por el consumo de drogas alucindégenas.

Asimismo, los trastornos inducidos por sustancias pueden ir acompafiados por
sintomas como intoxicacion, abstinencia y otros trastornos mentales que se aparecieron
a partir de una sustancia o medicamento (trastornos psicoticos, trastorno bipolar,
trastornos depresivos, trastornos de ansiedad, trastorno obsesivo compulsivo y trastornos
relacionados, trastornos del suefio, disfunciones sexuales, sindrome confusional y

trastornos neurocognitivos).

Para generar un trastorno inducido por sustancias es necesario consumir en exceso la
droga, medicamento o sustancia, provocando una activacion directa en el sistema de
recompensa del cerebro generando un trastorno. En el libro fisiologia de la conducta
habla; que cualquier droga adictiva provoca una activacion intensa en el sistema nervioso
central alterando el sistema limbico, el nacleo accumbens y algunos neurotransmisores
como la dopamina. Todas las drogas interacttan con el sistema dopaminérgico
mesolimbico (Carlson 2014). Al trastornar estas areas neuronales el sujeto modifica de
manera radical su conducta y la procreacién de recuerdos. Lo cual esto conlleva a una
percepcion anormal de sus pensamientos, emociones y comportamientos modificando la

realidad objetiva de su vida, desencadenado un trastorno.

2.2.2 Trastorno por consumo de sustancias

Segun el DSM-5 (APA, 2014), el trastorno por consumo de sustancias hace
referencia a aquella alteracion que presenta el individuo a raiz del uso excesivo de alguna
sustancia o droga. Un trastorno por consumo de sustancias esta caracterizado, por la
activacion del sistema de recompensa estimulando de manera excedente los circuitos
neuronales. Al consumir o introducir al cuerpo cualquier sustancia como: medicamentos,
comida, liguidos, dulces etc. provoca una activacién intensa en el sistema nervioso
central alterando ciertas zonas del cerebro. Esta sustancia viaja directamente al sistema

neuronal de recompensa en donde se involucra el sistema limbico, el nucleo accumbens
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y algunos neurotransmisores como la dopamina (Carlson, 2014) conduciendo al sujeto a
un estado de alteracion sobre la realidad ignorado las sensaciones normales de su vida,
ya que el efecto que generan ciertas drogas modifica radicalmente las conexiones
sinapticas. Por lo tanto, los trastornos por consumo de sustancias presentan sintomas
como tolerancia, intoxicacion y abstinencia y se clasifican en leve, moderado y grave. La
clasificacion de la gravedad del trastorno dependera, con cuantos criterios de inclusion

cumpla la persona en base al DSM-5 o CIE-10.

En el CIE-10 se explica que para diagnosticar un trastorno por consumo de
sustancias dependera de si existe algun trastorno concomitante inducido por una
sustancia o medicamento (ya sea por intoxicacion o por abstinencia) (DSM-5). Es decir,
no debe presentar algun trastorno como: esquizofrenia, psicosis, depresion, ansiedad etc.

al mismo tiempo que el sujeto esté consumiendo alguna droga, sustancia o medicamento.

De acuerdo con el DSM-5 (APA, 2014), los sintomas que debe presentar un sujeto
para considerar que tiene un trastorno por consumo de sustancias o inducido por
consumo de sustancias son: Tolerancia, intoxicacidbn aguda, consumo perjudicial,
sindrome de dependencia, sindrome de abstinencia (con y sin delirio), trastorno psicético
y sindrome amnésico. Por consecuente, definir el trastorno por consumo de sustancias
ha sido un tema complejo, ya que al nombrar sustancias es un concepto que queda
abierto a cualquier clase de compuestos sintéticos o naturales con distintas propiedades
gue alteran el sistema nervioso central, generando dafios perjudiciales para la salud. No
obstante, la persona puede generar dependencia a cualquier otro producto que no se
encuentra enlistados por del DSM-5. Por lo tanto, el punto no es la sustancia consumida,
sino la relacién que el sujeto establezca con la ingesta de cierta droga o sustancia, que
comienza a perjudicar la salud mental y fisica, poniendo en riesgo su vida para conseguir

el producto llegando al grado de afectar sus diferentes relaciones intrapersonales.

En conclusion, el problema central del trastorno por consumo de sustancias no
radica en qué sustancia esté ingiriendo la persona, sino, de qué manera patolégica se

esté relacionado con la sustancia. Sin embargo, sigue siendo complejo para los clinicos
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especificar o nombrar las sustancias en el diagndstico, ya que el concepto sustancia
abarca una infinidad de materias quimicas o naturales. Siendo tan abierto el abanico de
sustancias, en el DSM-5 se da la opcion de diagnosticar como trastorno por consumo de

sustancias no especificado, en otros términos, sustancia desconocida.

2.3 Trastorno por consumo de cannabis

En este apartado se abordara qué es el trastorno por consumo de cannabis.
Primeramente, se dara una breve explicacion sobre lo que es el cannabis. El cannabis:
es un polvo obtenido de la resina que se extrae de las plantas hembra de una variedad
de cafiamo que produce efectos hipnéticos. Es conocida también como marihuana,
hierba, hachis o kif. La marihuana es una sustancia preparada con las hojas y las flores
del cannabis sativa, que se fuma o algunas veces la plantas es preparada en algunos
alimentos comestibles. Sin embargo, son un grupo de drogas ilegales mas consumidas

por la poblacion (Molina,2008).

Se describe al trastorno por consumo de cannabis como un conjunto de
alteraciones cognitivas, psicoldgicas y neuroldgicas, que la persona presenta por la
ingesta intensa, prolongada y persistente de cannabis como, por ejemplo: consumo diario
o casi diario, durante un periodo de varios meses. Ademas, presenta una serie de
comportamientos y pensamientos obsesivos — compulsivos para conseguir y consumir la
droga, al mismo tiempo que el sujeto presenta sintomas de tolerancia, sindrome de

abstinencia y sindrome de dependencia (Barriguete et al., 2013).

El trastorno por consumo de cannabis representa grandes probleméticas para el
consumidor de sustancias. Se ha estudiado que el consumo de cannabis tiene efectos
negativos para la salud, por ejemplo: los efectos agudos, como la ansiedad, reacciones
de panico o sintomas psicoticos; los efectos cronicos, como la dependencia o
enfermedades respiratorias y los efectos en las funciones cognitivas (Bailén y Ramon,
2012). A nivel neuronal los consumidores de cannabis muestran importantes alteraciones

funcionales en diversas areas del cerebro como; dafio en la corteza prefrontal, temporal
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y en el cerebelo, por lo tanto, la comunicacion de neuronas y quimica cerebral se

encuentra alterada, manifestando patrones anormales de actividad en tareas cognitivas.

Se ha demostrado que a nivel cognitivo los consumidores de cannabis desarrollan
alteraciones en la memoria, atencion, velocidad de procesamiento, coordinacion motora,
aprendizaje y control ejecutivo, lo que incide a tener problemas intrapersonales y sociales
(CONADIC, 2013). Por consiguiente, estas alteraciones a nivel cognitivo y neuroldgico,
generadas por el consumo excesivo de marihuana, es muy probable que despliegue en
el sujeto un trastorno por consumo de cannabis. De acuerdo con el DSM-5, para
diagnosticar un trastorno por consumo de cannabis, deben manifestar al menos por dos

de los hechos siguientes en un plazo de 12 meses:

1. Se consume cannabis con frecuencia en cantidades superiores o durante un
tiempo mas prolongado del previsto.

2. Existe un deseo persistente o esfuerzos fracasados de abandonar o controlar el
consumo de cannabis.

3. Se invierte mucho tiempo en las actividades necesarias para conseguir cannabis,
consumirlo o recuperarse de sus efectos.

4. Ansias o un poderoso deseo o0 necesidad de consumir cannabis.

Consumo recurrente de cannabis que lleva al incumplimiento de los deberes
fundamentales en el trabajo, la escuela o el hogar.

6. Consumo continuado de cannabis a pesar de sufrir problemas sociales o
interpersonales persistentes o recurrentes, provocados o exacerbados por los
efectos de este.

7. El consumo de cannabis provoca el abandono o la reduccion de importantes
actividades sociales, profesionales o de ocio.

8. Consumo recurrente de cannabis en situaciones en las que provoca un riesgo
fisico.

9. Se continta con el consumo de cannabis a pesar de saber que se sufre un
problema fisico o psicologico persistente o recurrente probablemente causado o

exacerbado por el mismo.
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10.Tolerancia, definida por alguno de los signos siguientes:

a. Una necesidad de cantidades cada vez mayores de cannabis para conseguir

la intoxicacion o el efecto deseado.

b. Un efecto notablemente reducido tras el consumo continuado de la misma

cantidad de cannabis.

11. Abstinencia, manifestada por alguno de los signos siguientes:

a. Presencia del sindrome de abstinencia caracteristico del cannabis

En resumen, el trastorno por consumo de cannabis se caracteriza por presentar

sindrome de abstinencia, tolerancia, sindrome amotivacional y craving, transformando al

sujeto en un enfermo. A continuacion, se dara una breve definicién de los sintomas que

presentan las personas con esta enfermedad que es desarrollada por una sustancia.

Segun el DSM-5, se define y considera sindrome de abstinencia de cannabis en

una persona que presenta la aparicion de 3 (0 mas) de los signos y sintomas siguientes:

N o g bk~ 0D R

Irritabilidad, rabia o agresividad.

Nerviosismo o ansiedad.

Dificultades para dormir (es decir, insomnio, pesadillas).

Pérdida de apetito o de peso.

Intranquilidad.

Estado de &nimo deprimido.

Por lo menos uno de los sintomas fisicos siguientes que provoca una incomodidad
significativa: dolor abdominal, espasmos Yy temblores, sudoracion, fiebre,

escalofrios o dolor de cabeza.

La tolerancia es la disminucién del efecto de la droga o un medicamento que se

produce con el uso continuado. Cada vez el sujeto necesita dosis mas altas de la misma

droga o de otras sustancias para conseguir los efectos que se obtenian al principio con

dosis mas bajas (OMS,1994). En pocas palabras la persona hace resistente a su sistema

nerviosos necesitando cada vez mas sustancia para conseguir el efecto que al principio

experimentaba, la tolerancia es uno de los criterios del sindrome de dependencia.
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El sindrome amotivacional es un conjunto de caracteristicas que se asocian al
consumo de sustancias entre ellas, apatia, pérdida de eficiencia, disminucion de la
capacidad para llevar a cabo planes complejos o a largo plazo, poca tolerancia a la
frustracion, trastorno de la concentracién y dificultad para continuar la rutina diaria. Este
sindrome puede a aparecer en momentos de intoxicacion muy elevados que le sujeto
experimente (OMS,1994).

El craving es la intensificacion del deseo por volver a consumir alguna sustancia o
medicamento, generando sensaciones que se experimentaban consumir la droga.
Cuando la persona se encuentra en un periodo de abstinencia suele aparecer
pensamientos de apetito irresistible por ingerir la sustancia o medicamento, cabe recalcar
que los periodos de abstinencia pueden durar dias, semanas, meses y afios. Vela et al.
(2004) afirman que el craving forma parte de una adiccion o consumo grave de alguna
sustancia, que existe una intensificacion del deseo por volver a experimentar las

sensaciones que se generaban en el sistema nervioso al consumir.

El periodo de abstinencia que es la resistencia, al no consumir la sustancia, varia
entre cada persona dependiendo de las herramientas cognitivas y emocionales con las
gue cuenten para afrontar el trastorno por consumo de cannabis, por lo que el craving es

un componente esencial en la abstinencia.

2.4 Tratamientos por consumo de cannabis

El abuso de sustancias ilegales a lo largo del tiempo se ha ido convertido en
distintos paises un problema social.

Desde el afio 2009, se ha presentado un incremento global del uso de cannabis
principalmente en los paises del centro y el oeste de Africa con un 12.4%. En Australia y
nueva Zelanda con 10%, Norte América con 10.7% y el centro y el oeste de Europa con
7.6% (CONADIC, 2011).

Por lo consiguiente, cuando un alto nimero de personas comenzaron a ingerir de

manera excesiva sustancias, entre ellas marihuana, este consumo extrema condujo a la
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poblacién a obtener consecuencias negativas a corto y largo plazo, convirtiéndose el

abuso de sustancias en foco de atencidn para los especialistas de la salud AUTORIA.

Por lo tanto, en los Estados Unidos aumento el cultivo de cannabis en un 46% al
igual que en Europa. De igual forma, en México y los Estados Unidos se decomisaron
alrededor de 3,944 toneladas de marihuana en el 2011. Asi mismo la marihuana se
mantiene como la sustancia ilegal de mayor consumo, lo cual esto ya se considera un

problema social (Barriguete et al., 2013).

En este aparatado solo se mencionaran algunos de los diferentes tipos de
tratamiento que se han desarrollado y utilizado para tratar a las personas que son
dependientes al cannabis. Primeramente, se explicara la palabra tratamiento:

Segun la Real Academia Espafiola (RAE) (2022) es un Conjunto de medios que

se emplean para curar o aliviar una enfermedad.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la adherencia al tratamiento
como “la medida en que la conducta de una persona al tomar medicamentos, seguir una
dieta y/o realizar cambios en su estilo de vida, corresponde con las recomendaciones
acordadas por un proveedor de atencion médica” (Hernandez et al. 2018, p. 7). Esto
programas prescritos deben cumplir ciertos lineamientos con el objetivo de mejorar la

salud de la sociedad.

Por otra parte, la American Psychological Association (APA) considera que la
psicoterapia es un tratamiento de colaboracion basado en la relacién entre una persona
y el psicélogo. Como su base fundamental es el dialogo, proporciona un ambiente de
apoyo que le permite hablar abiertamente con alguien objetivo, neutral e imparcial. Usted
y el psicologo trabajaran juntos para identificar y cambiar los patrones de pensamiento y
comportamiento que le impiden sentirse bien (APA, 2012).
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Por lo tanto, la meta del tratamiento es la rehabilitacion, Ruiz (2003) define
rehabilitacion dentro del campo de las adicciones como un proceso, que tiene el objetivo
de que una persona con un trastorno por consumo de sustancias alcance un estado
funcional de salud fisica y psicolégica acompafiado de bienestar social. Por lo
consiguiente, el tratamiento es una serie de pasos ejecutados por especialistas sobre el
tema, con la intencion de guiar a las personas hacia la cura de una alteracion o
padecimiento. En los casos de las personas que padecen trastornos por consumo de
cannabis, se han realizado tratamientos personalizados para curar la enfermedad de

consumir compulsivamente.

En otros paises de Latinoamérica, como Colombia, el consumo de sustancias
alucinégenas aparece a comienzos del siglo XX, pero en la década de los 50 es cuando
se identifica como un problema social. En el afio 1974 surge la Ley 13 en Colombia que
aprueba Unicamente el uso de estupefacientes y también el Decreto 1188 de 1974
(antiguo régimen antidrogas), en el cual se establecié legalmente la prohibicién del uso
de sustancias alucindgenas, entre ellas la marihuana. Esto incité a que cientificos
iniciaran a estudiar la problematica que se estaba presentando en la sociedad, sobre los
trastornos por consumo de cannabis o0 de otras sustancias, desarrollando distintas

técnicas para su tratamiento.

A continuacién, se describen de manera general los tratamientos farmacologicos
y no farmacologicos mas eficaces que se utilizan para el trastorno por consumo de

cannabis.

Los tratamientos farmacoldgicos consisten en la utilizacion de diversos
medicamentos con propiedades psicoactivas como la lofexidina, buprenorfina,
naltrexona, metadona, entre otros. Estos farmacos deben acompafiar a las
intervenciones psicologicas para tratar los trastornos por consumo de sustancias,
obteniendo resultados comprometedores. Moran y Teruel (2013) en una revision
sistematica, encuentran que los tratamientos farmacoldgicos son un 100% efectivos. Es

decir, todos los estudios revisados presentaron resultados favorecedores. El objetivo de
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recurrir a tratamientos farmacologicos es inhibir la accion de las sustancias que producen
efectos fisioldgicos o conductuales, los cuales experimenta el consumidor cuando se

encuentra en sindrome de abstinencia, ayudando a contrarrestar los efectos de la droga.

Por otra parte, los tratamientos no farmacologicos hacen referencia a
intervenciones sin medicamentos es decir solo psicoterapéuticas. No incluye farmacos
recetados por un psiquiatra. Por lo tanto, existen distintos modelos para atender y tratar
las adicciones, enfoque multidisciplinario, en el cual hay distintos profesionales de la
salud involucrados desarrollando diferentes técnicas para el tratamiento. Becofia-Iglesias

y Cortés (2010) refieren que:

Existen diversas formas de psicoterapia que se basan en diferentes marcos
tedricos, a los que comunmente se les denomina enfoques o0 modelos.
Basicamente, se han reconocido cinco grandes grupos (ver Tabla 1), clasificados
en funcién de su aparicion en la historia de la psicoterapia como modernos
(psicoanalisis y sus derivaciones psicodindmicas, el conductismo y cognitivismo y
el humanista) y post-modernos (modelos construccionistas y constructivistas).
(p.146-147)

Tabla 1. Enfoques en psicoterapia

Modernos Post-Modernos
Psicodindmicos Constructivista
Psicoanalisis (Freud) Terapia cognitivo-procesal sistémica
Otros enfoques del psicoanalisis (Jung, (Guidano)
Alder, Lacan, Kemberg) Psicologia de los constructos personales
(Kelly)
Mindfulness (Linehan, Teasdale)
Cognitivo-Conductual Construccionista
Conductismo (Watson, Skinner) Terapia sistémica-estructural (Minucchin)
Terapia de conducta (Kazdin, Wolpe) Terapia Estratégica (Watzlawick, Helay,
Terapia contextual (Hayes, Kohlemberg) Grupo de Palo Alto)
Terapia cognitiva (Beck) Terapia sistémica (Selvini, Grupo de Milan)

Terapia racional — emotiva (Ellis)
Terapia Conductual y biorretroalimentacion
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Humanista
Terapia centrada en el cliente (Rogers)
Logoterpia (Frankl)
Terapia gestaltica (Perls)
Transaccional (Berne)
Tomado de: Becoia-Iglesias et. al. (2010)

En este sentido, Becofa-lglesias et. al. (2010) mencionan que es mMas
recomendable utilizar las técnicas de cada tratamiento de manera conjunta porque se
obtienen mejores resultados, que cuando son utilizadas de forma aislada. La terapia
psicodinamica esta basada en las teorias psicoanaliticas de Sigmund Freud tomando en
cuenta la parte inconsciente de la mente, para posteriormente llegar a comprender cual
es el verdadero motor de aquellos comportamientos. El objetivo de esta terapia es hacer
consciente lo inconsciente. Gutiérrez et al. (2017) mencionan que la funcion del
psicoandlisis es centrarse en los conflictos intrapsiquicos que perpetdan la adiccion mas
gue en la sustancia misma. Diversos estudios sostienen la idea de que este tratamiento
es una herramienta util tanto en el entendimiento de la adiccion, como en la formulacion
de intervenciones terapéuticas destinadas a permitir cambios profundos y duraderos en
la persona. La efectividad de esta terapia se centra en factores como la biografia,
personalidad y la emocion asociada al primer momento del consumo, dandole un lugar
importante a las emociones y al inconsciente del paciente, como factor determinante de
sus conductas. Es decir, la aproximacion psicodinamica permite un entendimiento global

de cada paciente permitiendo tratar los trastornos por consumo de sustancias.

Por su parte, la terapia sistémica es otra alternativa para tratar el trastorno por
consumo de sustancias. Este tratamiento consiste en analizar a detalle los diferentes
sistemas del individuo (familia, amistades, comunidad, escuela, equipo de trabajo etc.).
Por consiguiente, la terapia sistémica toma en cuenta sus creencias, comportamientos, y
acciones con las intercomunica el sujeto en el mundo y en la vida propia. De esta forma
se puede trabajar de manera integral con el adicto logrando mantener un prolongado
tiempo de abstinencia. Ya que se ha demostrado, que cuando los sistemas estan en

conflicto o desorden el sujeto suele volver a consumir.
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Dentro de la terapia sistémica, se incluye la terapia sistémica familiar que ayuda a
la reorganizacion de los roles dentro de la familia resolviendo conflictos que podrian frenar
la rehabilitacién del adicto, consiguiendo la homeostasis dentro del sistema familiar. Los
modelos sistémicos estan basados en una serie de fundamentos. Los méas centrales son
la cibernética y las teorias de informaciéon de Shanon y Weaver, la teoria general de
sistemas por Bertalanffy y de la comunicacion humana de Watzlawick (Roda cristina,
2022).

En cambio, la terapia humanista se centra en la vida cotidiana actual del paciente,
centrandose en el aqui y ahora. Los principales fundadores de la corriente humanista son
Abraham Maslow y Carl Rogers. La finalidad de esta terapia es descubrir fortalezas que
logren alcanzar la realizacion personal, su trabajo se centraliza en conceptos de auto
aceptacion, encontrando dentro si mimo la sabiduria, la curacion, crecimiento para lograr
llegar a la realizacion de ciertas conductas. Del mismo modo, este tratamiento valora sus
pensamientos, emociones y comportamientos, enfatizando en el contexto vital para
ofrecer soluciones y tratamientos a sus problemas. En este sentido, el terapeuta
acompafa a la persona durante todo su proceso, instalando una relacion igualitaria en la
gue proporciona una esfera de apoyo, confianza y empatia permitiendo al cliente
compartir sus sentimientos sin temor a enjuiciado. Dentro de la corriente humanista el
profesional evaluar o dar un diagndstico, trabajando en la idea de que el paciente es un

experto en sus dificultades.

La terapia Gestalt es otro tipo tratamiento que se encuentra dentro de la corriente
humanista y que ayuda a tratar trastornos por consumo de cannabis. De este modo,
ayuda a darse cuenta de lo que esta ocurriendo en el presente para poder enfrentar
aguello que se esta constantemente evitando con la adiccién, trabajando en la conexion
de los sentimientos y la toma de conciencia sobre los problemas, logrando enfrentar al
paciente a los conflictos de su vida con una mayor consciencia. ROmulo (1981) menciona
que la corriente Gestaltica; como terapia comienza sus inicios por los afios 30 y 40,
fundada por Fritz Perlas basada en psicoanalisis y filosofia existencial europea. La

palabra Gestalt proviene del aleman que significa totalidad o unidad compuesta por todos
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los elementos unificados figura y fondo. Por lo consiguiente esta corriente menciona que
el hombre no percibe a las cosas como entidades aisladas, sino que organiza las cosas

en totalidades significativas.

2.5 Terapias cognitivo-conductuales

Una de las terapias mas estudiadas y utilizadas en el tratamiento de los trastornos
adictivos son las terapias conductuales y terapias cognitivo-conductuales (Becoiia-
Iglesias et. al., 2010). Se ha comprobado en la actualidad que las terapias conductuales
empiricamente tienen mayores resultados en el tratamiento de los trastornos adictivos
como en el estado de intoxicaciéon, desintoxicacidén, deshabituacién, mantenimiento y
sobre todo en el manejo del craving. La CBT se basa en la teoria del condicionamiento
clasico creada por Ivan Pavlov y en el condicionamiento operante una corriente fundada

por Skinner y Watson.

La CBT se basa en comprender la relacion entre pensamientos, emociones,
sensaciones fisicas y comportamientos, ayudando al consumidor a tomar conciencia de
sus comportamientos. Al clarificar sus pensamientos y emociones, el paciente podra
identificar y modificar la conducta de fumar cannabis o consumir alguna sustancia.
Gonzalez y Lopez (2017) exponen que la CBT se centra en el aprendizaje de habilidades
relevantes para la suspension del habito por fumar cannabis, ensefiandole al sujeto
nuevas habilidades para la evitacién del consumo, manejo de dificultades y situaciones
de riesgo. La duracién de la CBT consiste entre 6 y 14 sesiones semanales individuales
0 grupales, con una duracién de 45 o 60 minutos. Existe evidencia de que este tipo de

terapia tiene resultados duraderos en mantener al sujeto en abstinencia.

La CBT es muy utilizada en la actualidad para tratar diferentes problemas o
trastornos, es famosa por su corto tratamiento y eficaces resultados en poco tiempo.
Trabaja en relacién con el pensamiento, conducta y emocion para la modificacién de
comportamientos, utiliza reforzadores conductuales como positivos y/o negativos y
castigos. La CBT brinda estrategias a los consumidores, para poder identificar y corregir

algun problema que se les presente a lo largo de la vida, con el fin de enfrentar alguna
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situacion dificil, sin la necesidad de consumir para poder aumentar su autocontrol de
consumir la droga. Por lo tanto, el objetivo de esta psicoterapia es ir erradicando poco a
poco el consumo de la sustancia, desarrollando en el sujeto habilidades cognitivas para
tolerar la frustracion a desafios emocionales y manejar conflictos de su vida en un estado

de sobriedad y asi prevenir recaidas.

Por otra parte, la CBT y sus variantes en la actualidad son pioneros dentro del
campo de las adicciones, obteniendo resultados eficientes para abordar los trastornos
por consumo de sustancias. Se han realizado diversas investigaciones sobre la CBT, la
cual hoy en dia es utilizada por muchos especialistas por sus efectivos resultados. Las
investigaciones hechas en este tipo de terapia dejan en desventaja a las demas terapias,
por su poca investigacion sobre ellas. De esta forma, encontramos que hay muy pocas

investigaciones sobre las demas corrientes terapéuticas.

En algunos casos, la CBT es mas efectiva cuando se combina con algunos otros
tratamientos, reforzando el objetivo de la terapia, que es la cura de dicho padecimiento.
El nUmero de sesiones puede variar segun el padecimiento que se esté tratando y los
modelos psicoterapéuticos utilizados, la duracién de tiempo en cada sesion es alrededor
de 30 a 45 minutos. En el caso de sesiones familiares puede llegar a durar 1:30 hrs. Las
terapias cognitivo conductual grupales tienen una duracion de 90 minutos por sesion. El
periodo, nimero de sesiones y tiempo dedicado en cada consulta dependera del

diagnéstico psicologico obtenido.

Dentro de las terapias de corte cognitivo-conductual existen distintos modelos
disefiados con técnicas para el consumo de cannabis logrando pausar o abandonar la
ingesta de marihuana. Uno de ellos es el entrenamiento en habilidades sociales y de
afrontamiento que consiste en desarrollar habilidades de afrontamiento que le ayude al
sujeto a rechazar la sustancia cuando se encuentra vulnerable ante una situacion
estresante, ensefiando al sujeto a enfrentar problemas que lo encaminan al consumo a
partir de la comunicacién asertiva y expresion de sentimientos (Becofia y Cortés, 2010).

Estas técnicas conductuales, si se aplican en conjunto con otras se nota una mayor
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mejoria en el tratamiento, reforzando el objetivo de la terapia o tratamiento que es llegar

a la rehabilitacion del consumidor.

Otro tratamiento que se suele utilizar para el consumo de cannabis y otras
sustancias es la intervencion o terapia breves. Son una serie de técnicas terapéuticas
que ofrecen un tratamiento estructurado de corta duracion, buscando el objetivo de
suspender o reducir el consumo de una droga. Esta intervencion breve se ha aplicado
fundamentalmente para dejar de consumir alguna sustancia. Este tratamiento es utilizado
en un gran namero de personas que modifican y reducen su consumo de sustancias tras
una eficaz intervencion (OMS,1994). La terapia psicologica breve consiste en una sola
sesion y dura entre 30 a 45 minutos, orientada a incrementar su capacidad y motivacion
para comenzar a hacer algo, logrando poco a poco disponibilidad hacia el cambio
comportamental. El consumidor debe ser encaminado y motivado a diferentes cambios
comportamentales conduciéndolo a diferentes metas, incrementando su sentido de
autoeficacia personal (Ramirez et al., 2009). La Organizacién Panamericana de la Salud
(OPS, 2018) describe que este tratamiento tiene una alta probabilidad de incitar al sujeto
a abandonar el consumo de cannabis, siempre y cuando la persona no sea dependiente

del cannabis.

Por su parte, la entrevista motivacional (Ml) es otro tipo de tratamiento para el
consumo de cannabis o sustancias. Gonzalez y Lépez (2017) aluden que el objetivo de
la entrevista motivacional es poner énfasis en los pensamientos ambivalentes, que suelen
ser opuestos y generan confusion respecto al abandono de la sustancia, tratando de
reforzar la motivacion hacia el cambio. Este tipo de intervencion se realiza entre una y
cuatro sesiones individuales de 45 a 90 minutos de duracién. Por consiguiente, la Ml esta
centrada en el paciente que combina un estilo terapéutico y de apoyo. Este tipo de terapia
también utiliza la teoria de autopercepcion en donde se le permite al cliente auto
comprometerse, encontrando sus propios motivos que le permitan explorar las razones
para cambiar. De esta manera se enfatiza en su autonomia en como y cuando es

adecuado dejar de consumir. De este modo el terapeuta no asume el rol autoritario, guia
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de manera consciente al sujeto con técnicas persuasivas hacia determinados objetivos,

favoreciendo la autonomia del cliente (Becofa-Iglesias et al., 2010).

El modelo de prevencion de recaidas (RPSG) son técnicas que hacen referencia
a evitar que el sujeto vuelva a consumir ante una situacion de riesgo. Ruiz (2003) define
recaida como: la accién de volver a beber o a consumir la droga tras un periodo de
abstinencia. Calmando los sintomas de abstinencia. Las recaidas dentro de los
tratamientos para adictos ha sido todo un reto para los especialistas, ya que todavia no
han logrado encontrar exactamente el ¢Por qué? de dichas recaidas. La RPSG se
encarga de ensefarle al consumidor a identificar las situaciones, emociones y/o
pensamientos que lo llevan al acto de drogarse. Al conseguir entender la relacién entre
el pensamiento y la emocion que produce el consumo, puede lograr el adicto darles otro
significado a las emociones. Por lo tanto, al conocer los pensamientos intrusivos le
permitira desarrollar habilidades de afrontamiento que le servirdn cuando se encuentre

en situaciones estresantes (Becofa y Cortés, 2010).

Por otro lado, el manejo de contingencias (ContM), suele ser un tratamiento muy
eficiente dentro del campo de las adicciones. Se basa en conductas operantes, es decir
aplica reforzadores y castigos ante la presencia de la conducta. Por ejemplo; se le da
vales y/o incentivos al adicto, por lograr el periodo de abstinencia o por asistir a las
sesiones terapéuticas, alcanzando la modificacion de conducta y entrenamiento en el
rechazo de consumir, sin embargo, este modelo maneja asesoramiento en actividades

de ocio, orientacion personal y adiestramiento de relajacion (Becofia y Cortés, 2010).

De este mismo modo existen los programas de refuerzo comunitario, donde se
encarga de proporcionar al sujeto opciones en su entorno social para incrementar la
abstinencia, dicho de otro modo, es hacerle ver las diferentes opciones de crecimiento
personal que pueden lograr tener en su contexto, poniendo consciencia y atencion en
ellas. Por ejemplo, ayudarles a las personas que no tienen trabajo a poder ver las
diferentes opciones laborales que podrian tener en su entorno, o a los sujetos que no

asisten a la universidad brindarles asesoramiento vocacional, o individuos que no tengan
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un lugar donde dormir guiarlos a conseguir un espacio seguro, identificando los factores
qgue incrementan el riesgo de consumo. Asi pues, este programa ofrece alternativas
saludables que permitan entrenar habilidades para trabajar los déficits que dificultan
alcanzar la abstinencia (Becofia y Cortés, 2010).

Las terapias familiares han sido empleadas en el campo de las adicciones. Se
centra en analizar el malestar familiar como parte de la solucién de problemas, ya que
muchas veces la desorganizacion de roles y responsabilidades familiares suelen estar
muy confusos. Lo cual, esto suele ser una sefial del malestar del mal funcionamiento
familiar, convirtiéndose el adicto como el sintoma del sistema familiar. Se ha encontrado
qgue las intervenciones familiares resultan ser muy eficaces para tratar el consumo de
cannabis en adolescentes al igual que los tratamientos cognitivo-conductual, terapia
motivacional y la terapia de resolucion de problemas psicosociales (OPS, 2018). Becoiia
y Cortes (2010) afirman que “las que se han investigado mas en el campo de las
conductas adictivas son la Terapia Familiar Breve Estratégica, la Terapia Familiar
Multidimensional (MDFT) y la Terapia Familiar Multisistémica” (p.162). Dentro del campo

de las terapias familiares se encuentra la terapia conductual familiar y de pareja.

La terapia conductual de familiares suele obtener resultados favorables en adictos
a cannabis y mas si se utilizan en conjunto con algun otro tratamiento. Estos tratamientos
conductuales familiares suelen llevarse a cabo en varias sesiones con una duracion de
45 a 50 minutos. El objetivo de esta terapia es trabajar en conjunto con la familia con la
que convive el consumidor (enfermo), para asi poder resolver conflictos familiares,
mejorar la comunicacion, establecer acuerdos, reorganizar roles familiares asumiendo
cada uno su responsabilidad, hablar sobre posibles secretos existentes que afecten la
dindmica familiar, con el objetivo de ayudar a la familia a enfrentar el conflicto que sea
generado en el consumidor en conjunto con la familia. La OPS (2018) explica que los
programas de prevencion en familias son eficaces para tratar el consumo de sustancias,
teniendo efectos positivos durante un periodo de al menos dos afos. Esto quiere decir
gue la terapia familiar da soporte y ayudan a que el sujeto se mantenga en abstinencia

por un tiempo prolongado.
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Aun cuando existen en la actualidad una diversidad de terapias para reducir el
consumo de cannabis, lo complicado de poner en marcha un tipo de terapia es encontrar
las técnicas especificas para tratar las recaidas que se presentan después y durante el
proceso de curacion. Otro factor que complica el proceso terapéutico es lograr controlar
el craving en los pacientes. El craving es el deseo irresistible por querer volver a consumir
la sustancia, por lo que lo complicado del tratamiento con personas adictas es saber como
controlar el craving evitando recaidas para llegar a la rehabilitacion total. Estas variables

complican el tratamiento para llegar al objetivo que es la rehabilitacion del paciente.

La duracion de los tratamientos va a depender del tiempo que el sujeto lleva
consumiendo, con qué frecuencia consume cannabis durante el dia, la edad en la que
empezd a consumir y también se tendra que tomar en cuenta otra variable importante, si
la persona el policonsumidora; es decir que consume mas sustancias a parte de la
marihuana. Estos factores influirAn mucho sobre la duracion del tratamiento. Asi que no
es posible determinar con precision cuanto durara un tratamiento porque dependera de
cada caso, de este modo, los especialistas tienen que reunir diferentes técnicas de los
distintos tratamientos para realizar una intervencion especifica para el enfermo, teniendo

en cuenta la personalidad para poder prevenir recaidas durante y posterior al tratamiento.

Asi pues, estas diversas técnicas ayudan a lidiar con situaciones estresantes de
la vida como; afrontar alguna enfermedad médica, trabajar sobre duelos y prevenir
recaidas. Suele ser un tratamiento competente para tratar trastornos de estrés
postraumatico, depresiones, trastorno del suefio, trastornos bipolares, trastorno de la
alimentacion, trastorno obsesivo compulsivo, esquizofrenia, trastornos sexuales,
trastornos de ansiedad, trastornos por consumo de sustancias entre otros. Aplicada en el
campo de las drogodependencias se basa en detectar las cogniciones de su sistema de
creencias, que ayuden a modificar el pensamiento, para después poder utilizar estos

componentes que orienten a la cura del individuo (Becofia y Cortes, 2010).
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Cabe mencionar que en este apartado solo se mencionan algunas terapias y
tratamientos que se utilizan dentro del campo de las adicciones. Hoy en dia existe una
diversidad inmensa de terapias aplicadas en trastornos por consumo de cannabis, de
esta forma muchos especialistas emplean diferentes técnicas aplicadas para cada
tratamiento individualizado teniendo en cuenta varios factores como: entorno familiar,
genética, personalidad, estatus social etc. En resumen, aln no existe un recetario para

saber en qué orden aplicar las diferentes técnicas o terapias.
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CAPITULO IIl. METODO

En el presente capitulo se muestra el método utilizado para esta investigacion,
mostrando como se recolectaron los datos que ayudo a realizar la RS. La revision se llevé
a cabo siguiendo las recomendaciones propuestas por las directrices del método
PRISMA (2020). Los estudios que se buscaron, para realizar la revision sistematica
fueron con relacion al tema de estudios utilizaran la CBT y sus variantes para tratar el
CuUD.

3.1 Disefio de la investigacion
La presente investigacion es una revision sistemética en el cual se incluyeron
diversos articulos encontrados mediante dos motores de busqueda (Redalyc y Pubmed).
Una revision sisteméatica es un método cientifico que, a partir de la pregunta de
investigacion planteada, se seleccionan articulos de los motores de busqueda con el
objetivo de proporcionar una sintesis completa de varios estudios relevantes en un solo
documento, con el fin de visualizar errores y poder asi aportar resultados mas concretos,

para extraer conclusiones y tomar nuevas decisiones sobre el método de los estudios.

3.2 Muestra
En la elaboraciéon de este trabajo se realiz6 una busqueda de los articulos con

base en los siguientes criterios de inclusion y exclusion:

3.2.1 Criterios de inclusion:
e Ensayos clinicos aleatorizados
e Que incluyeran sujetos con trastorno por consumo de cannabis

e Que utilizaran la CBT y sus variantes como metodo de intervencion

3.2.2 Criterios de exclusion:
e Estudios de caso, revision sistematica o metaanalisis
e Que incluyeran sujetos con trastornos comdérbidos y/o consumo de otras

sustancias distintas al cannabis

42



e Que emplearan otros tratamientos (farmacologicos y no farmacolégicos) o

métodos de intervencion distintos a la CBT

3.3 Técnicas e instrumentos

Para la recoleccion los articulos cientificos se utilizaron dos motores de busqueda
gue cuentan con las caracteristicas de facil acceso a los textos, actualizacién inmediata,
aplicacion de filtros, diversidad de estudios y formatos. La busqueda de los articulos
cientificos se realiz6 de:

a) Redalyc: Es una red de revistas cientificas de américa latina, el caribe, Espafia y
Portugal, fue creada en el 2003 como proyecto de la universidad del estado de
México, en el afio 2006 se abri6 a todas las areas del conocimiento.

b) Pubmed: Es un motor de busqueda cientifico en ingles de acceso libre, que permite
consultar los contenidos de la base de datos MEDLINE. Se funda en 1996, creada
y mantenida por la biblioteca nacional de medicina de los estados unidos, esta
base de datos incluye citas en las areas de la salud, medicina, enfermeria,
odontologia y las ciencias preclinicas.

3.4 Procedimiento

La recopilacion de datos se realizé en un periodo del 1 de enero al 14 de abril del
2022, bajo una busqueda combinada de 3 palabras claves por cada elemento PICO. Las
combinaciones de palabras utilizadas para realizar la busqueda de los articulos en el
motor de busqueda Pubmed fueron:

((Cognitive behavioral therapy) AND (addiction)) AND (marijuana)

((cognitive behavioral therapy) AND (addiction)) AND (cannabis)

((Cognitive behavioral therapy) AND (dependence)) AND (marijuana)

((Cognitive behavioral therapy) AND (dependence)) AND (cannabis)

((cognitive behavioral therapy) AND (abuse)) AND (marijuana)

((cognitive behavioral therapy) AND (abuse)) AND (cannabis)

Las combinaciones de palabras utilizada para realizar la busqueda de los articulos

en los motores de busqueda Redalyc fueron:

43



Terapia cognitivo conductual + Adiccién + Marihuana
Terapia cognitivo conductual + Adiccion + Cannabis
Terapia cognitivo conductual + Dependencia + Marihuana
Terapia cognitivo conductual + Dependencia + Cannabis
Terapia cognitivo conductual + Abuso + Marihuana

Terapia cognitivo conductual + Abuso + Cannabis
Se seleccionaron los articulos publicados en inglés y espafiol durante el periodo

de 2001-2021, cuyos participantes fueran adolescentes y adultos jovenes.

Posteriormente en la figura 1 se detalla el proceso descrito de la seleccion de articulos:
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Identificacion

Mimero de articulos identificados mediante
busguedas en bases de datos con filtros aplicados
Pubmed [n=1,027)

Redalyc {n = 5,334)

|

Miarmers de articulos tras eliminar citas duplicadas
(n=241}

‘ Inclusién H Idoneidad ][ Cribado |

L 4

Mumero de articulos cribados

in=46112] 7

Muamero de articulos excluidas par
el titulo y resumen (n = &, 064)

v

Mamero de articulos de texto completo
evaluados para su elegibilidad —
{n=48)

l

Miamero de articulos de texto
completo excluidos por:

Tener otras comorbilidades (&)
Oros tratamientos o métodos dea
intervencidn (<)
Consumo de otras sustancias (4)
Terapias por computadora (4)
Otros disenos (4)

Humero de estudios incluidos en
la sintesis cualitativa
in=24)

Figura 1. Diagrama PRISMA
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CAPITULO IV. RESULTADOS

En este capitulo se presenta una tabla donde se reporta de manera especifica los
resultados de los 24 articulos incluidos en esta revision sistemética. En ella se presenta
el numero, género y edad de los participantes en cada estudio, asi como el tipo de
tratamiento o intervenciéon que se llevo a cabo, dando a conocer el nUmero de sesiones
y periodo de seguimiento, y los resultados a los que llegd. Lo anterior permitira analizar
con profundidad qué variables influyen en los resultados de cada tratamiento para poder
comprobar la hipotesis si la CBT tiene el mismo efecto sola o0 combinada con alguna otra

de sus sub-terapias o con otros tipos de tratamientos.
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Tabla 2. Revision de los articulos sobre la CBT en personas con abuso de cannabis

Referencia

Participantes

Intervenciéon o tratamiento

Resultado

Litt et al., 2005

450 adultos (68%
hombres) mayores de 18
afios

Ensayo clinico aleatorizado con 3 grupos y
evaluacion postratamiento a los 4,9y 15
meses:

1. MET* (2 sesiones)

2. MET/CBT (9-12 sesiones)

3. DTC* (4 meses)

La condicion MET/CBT produjo mejores
resultados que la condicion MET de dos
sesiones y mucho mejores resultados que DTC

Mark et al., 2008

240 adultos (71%
hombres) mayores de 18
afos

Ensayo clinico aleatorizado con 3 grupos de
9 sesiones semanales y evaluacion
postratamiento a los 8 y 14 meses:

1. ContM* (9 sesiones)

2. MET/CBT (9 sesiones)

3. MET/CBT + ContM (9 sesiones)

La abstinencia fue mayor para aquellos en la
condicién ContM, pero con el tiempo las
condiciones MET/CBT (especialmente
MET/CBT + ContM) produjeron una mayor
abstinencia. La abstinencia a largo plazo (14
meses) se explico por los cambios en el
afrontamiento y la autoeficacia

Kathleen et al., 2012

127 adultos (84.3%
hombres), mayores de 18
afos

Ensayo clinico aleatorizado con 4 grupos de
12 sesiones semanales y evaluacion
postratamiento durante 1 afio:

1.CBT

2. CBT + ContM (para adherencia)

3. ContM (abstinencia)

4. CBT+ ContM (para abstinencia)

La combinacién de ContM y la CBT no parece
mejorar las tasas de éxito en el tratamiento
para dependencia de cannabis. CBT+ ContM
(abstinencia) se asocié con peores resultados
de cannabis en comparaciéon con ContM
(abstinencia). CBT y ContM (abstinencia) se
asociaron con rebotes mas pequefios y un uso
menos frecuente de cannabis

Stephens et al., 2000

291 adultos (77%
hombres) mayores de 34
afos

Ensayo clinico aleatorizado con 3 grupos y
evaluacion postratamiento alos 1, 4, 7, 13y
16 meses:

1. RPSG* (14 sesiones)

2. IAI* (2 sesiones)

3. DTC (2 sesiones)

Los participantes de los tratamientos RPSG e
IAI mostraron una mejora significativa en
comparacion al grupo con DTC en el
seguimiento de 4 meses. No hubo diferencias
significativas entre los resultados de RPSG e
IAl en ningln seguimiento.

Rooke et al., 2013

225 adultos (138 hombres
y 87 mujeres) mayores de
18 afios

Ensayo clinico aleatorizado con 2 grupos y
evaluacion postratamiento a los 3 meses:
1. RYU* (6 modulos)

2. MET/CBT (6 modulos)

Los participantes en ambos grupos mostraron
un cambio significativo. La intervencién en la
Web RYU, basada en la CBT, reduce el
consumo de cannabis.
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Montgomerya et al.,
2012

112 adultos (90%
hombres) jévenes de 18 a
25 afios

Ensayo clinico aleatorizado con 4 grupos, 8
sesiones semanales y evaluacion
postratamiento a los 3y 6 meses:

1. MET/CBT

2. MET/CBT + ContM

3. DC* + ContM

4.DC

La contM fue mas eficaz para reducir el
consumo de marijuana en hombres blancos,
pero no hubo ningln efecto en las personas
afroamericanas.

Stephenes et al., 2002

450 adultos (68%
hombres) mayores de 18
afios

Ensayo clinico aleatorizado con 3 grupos y
evaluacion postratamiento a los 4,9y 15
meses:

1. MET/CBT + ContM (9 sesiones, periodo de
12 semanas)

2. MET (2 sesiones, periodo 5 semanas)

3. DTC (2 sesiones, periodo 5 semanas)

Se encontré que cuando se combina la MET
con la CBT se obtienen mejores resultados
para abordar problemas tanto motivacionales
como de habilidades.

Carroll et al., 2006

136 adultos (90%
hombres) de 18 a 25 afios

Ensayo clinico aleatorizado con 4
condiciones de tratamiento, 8 sesiones
semanales y evaluacion postratamiento a los
3y 6 meses:

1. MET/CBT+ContM

2. MET/CBT sin ContM

3. DC+ContM

4. DC sin ContM

Combinacién de MET/CBT + ContM fue la mas
eficaz. Los participantes a esta condicion de
tratamiento continuaron reduciendo la
frecuencia de su consumo durante un
seguimiento de 6 meses.

Budney et al., 2006

90 adultos (69 hombres y
21 mujeres) mayores de
18 afios

Ensayo clinico aleatorizado con 2 grupos de
8 sesiones semanales y evaluacion
postratamiento a los 12 meses:

1.CBT

2. V*

3. CBT+V

El grupo con V mostro mayores tasas de
abstinencia que la CBT y que la CBT+V.

Blevins et al., 2016

74 adultos (49 hombres y
25 mujeres) mayores de
18 afios

Ensayo clinico aleatorizado con 2 grupos y
evaluacion postratamiento a los 9 meses:

1. MET/CBT (9 sesiones) + orientaciones de
autonomia y control (2 sesiones)

2. MET/CBT (9 sesiones)

Las orientaciones de autonomia y control se
asociaron con una reduccion en el uso, los
problemas y los sintomas del trastorno por uso
de marihuana.
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Olmstead et al., 2007

136 adultos de 18 a 25
afos

Ensayo clinico aleatorizado con 4 grupos y 8
sesiones semanales:

1. MET/CBT + ContM

2. MET/CBT sin ContM

3. DC + ContM

4. DC sin ContM

El tratamiento mas efectivo fue MET/CBT +
ContM, mientras que el tratamiento menos
eficaz fue el de DC.

Litt et al., 2020

198 adultos (42% mujeres)
mayores de 18 afios

Ensayo clinico aleatorizado con 3 grupos, 9
sesiones y evaluacién de seguimiento a los
14 meses:

1. MET/CBT

2. MET/CBT+ ContM

3. IATP*

4. |IATP + ContM

IATP condujo a un mayor uso de las
habilidades de afrontamiento y en la promocién
de la abstinencia que las condiciones
MET/CBT. El tratamiento mas exitoso fue IATP
solo, en lugar de IATP+ContM.

Peters et al., 2013

93 adultos (14% mujeres)
mayores de 18 afios

Ensayo controlado aleatorizado con 4 grupos,
12 sesiones semanales y evaluacion
postratamiento cada 3 meses:

1. CBT

2. CBT + ContM (para adherencia)

3. ContM (para abstinencia)

4. CBT + ContM (para abstinencia)

ContM no se asocié con una mejora en la toma
de decisiones, sino que se relacioné con el
mantenimiento de una toma de decisiones mas
impulsiva. Los pacientes que no recibieron
ContM demaostraron aumentos en la toma de
decisiones mas impulsiva.

Stephersa et al., 2008

87 adultos (75% hombres)
mayores de 18 afios

Ensayo controlado aleatorizado con 2 grupo,
9 sesiones semanales y evaluacion
postratamiento a los 6 y 12 meses:

1. MET/CBT

2. PRN: MET/CBT

Ambos tratamientos produjeron reducciones
significativas en el consumo de cannabis y los
problemas asociados en cada seguimiento. La
condicion PRN no produjo mejores resultados
en los seguimientos a largo plazo. La condicién
MET/CBT produjo mayores tasas de
abstinencia en el primer seguimiento.

Marijuana Treatment
Project Research
Group, 2004

450 adultos (308 hombres,
141 mujeres) mayores de
18 afios

Ensayo controlado aleatorizado con 3 grupos
y evaluacion postratamiento a los 4, 9y 15
meses:

1. MET (2 sesiones)

2. MET/CBT + ContM (9 sesiones)

3. DTC (4 meses)

La terapia MET/CBT de 9 sesiones redujo
significativamente mas el consumo de
marihuana y las consecuencias asociadas que
el tratamiento MET de 2 sesiones, que también
redujo el consumo de marihuana en relacién
con la condicion de DTC.
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Copeland et al., 2001

229 adultos (159 hombres)
de
18 a 59 afios

Ensayo controlado aleatorizado con 3 grupos
y evaluacién postratamiento a los 237 dias:
1. CBT6 (6 sesiones)

2. CBT1 (1 sesion)

3. DTC (1 sesion)

Los grupos con CBT6 y CBT1 informaron
mejores resultados que el grupo DTC en
abstinencia y menos problemas relacionados
con el cannabis.

Hoch et al., 2011

122 sujetos (96 hombres y
26 mujeres) de 16 a 44
afios

Ensayo clinico aleatorizado con 3 grupos y
evaluacion postratamiento a los 3 y 6 meses:
1. Programa CANDIS: MET (3 sesiones) +
CBT (7 sesiones) + PPS* (2 sesiones)

2. TST* (10 sesiones)

3.DTC

El programa CANDIS para lograr la abstinencia
fue mas efectivo en un 88% respecto al 49% de
abstinencia en los pacientes con TST y 13%
aquellos con DTC.

Hocha et al., 2014

279 sujetos (86.7%
hombres) de 16 a 63 afios

Ensayo controlado aleatorizado con 2 grupos,
10 sesiones y evaluacion postratamiento a
los 3y 6 meses:

1. MET/CBT + TPS*

2.DTC

Los pacientes con MET/CBT + TPS mejoraron
en la abstinencia, frecuencia de consumo de
cannabis, la gravedad y el nimero de criterios
de dependencia del cannabis en comparacion
con los pacientes con DTC.

Kaminer et al., 2017

161 adolescentes (28
hombres y 133 mujeres)
de 13 a 18 afios

Ensayo clinico aleatorizado con 2 grupos, 7
sesiones semanales y evaluacién
postratamiento a las 17 semanas:

1. CBT

2. A-CRA*

No hubo diferencia significativa en las tasas de
retencién y abstinencia entre las condiciones
de A-CRA y CBT.

Hendriks et al., 2011

109 adolescentes (80%
hombres) de 13 a 18 afios

Ensayo controlado aleatorizado con 2 grupos,
5-6 meses de tratamiento y evaluacion
postratamiento a los 3, 6 y 9 meses:

1.CBT

2. MDFT*

Los adolescentes mostraron reducciones
significativas en el consumo de cannabis en
ambos tratamientos (MDFT y CBT). La
intensidad del tratamiento y la retencion en la
abstinencia fueron mayores en MDFT que en
CBT.

Stnger et al., 2015

153 adolescentes (136
hombres y 17 mujeres) de
12 a 18 afios

Ensayo clinico aleatorizado con 3 grupos, 14
sesiones semanales y evaluacion
postratamiento a los 12 meses:

1. MET/CBT+ ContM

2. MET/ CBT

3. DC + ContM

4.DC

La abstinencia fue mayor para los adolescentes
gue recibieron MET/CBT+ ContM
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Liddle et al., 2008 224 adolescentes (182
hombres y 42 mujeres) 12

a 18 afos

Ensayo controlado aleatorizado con 2 grupo,
56 sesiones semanales y evaluacién
postratamiento a los 6 y 12 meses:

1.CBT

2. MDFT

Ambos tratamientos (CBT y MDFT) producen
disminuciones significativas en el consumo de
cannabis. Se encontraron efectos significativos
del tratamiento a favor de MDFT en la
gravedad y en el uso minimo de otras
sustancias hasta 12 meses después de la
terminacion del tratamiento.

Stangera et al., 2009 69 adolescentes (57
hombres y 12 mujeres) de

14 a 18 afios

Ensayo controlado aleatorizado con 2 grupos,
14 sesiones semanales y evaluacion
postratamiento a los 3, 6 y 9 meses:

1. MET/CBT + ContM (para abstinencia) +
FAM*

2. MET/CBT + ContM (para asistencia) +
PPE*

El grupo con MET/CBT + ContM (para
abstinencia) + FAM mostré una mayor
abstinencia de marihuana durante el
tratamiento

174 adolescentes de 12 a
18 afios

Ramchand et al., 2011

Ensayo controlado aleatorizado con 2 grupos
y evaluacién postratamiento a los 12 meses:
1. MET/CBTS5 (5 sesiones)

2. Tratamiento ambulatorio comunitario

Los participantes que recibieron MET/CBT5
mostraron mejores resultados en la frecuencia
y problemas de uso de sustancias 12 meses
después del inicio del tratamiento que los que
recibieron tratamiento ambulatorio comunitario

Nota: *MET=Terapia de mejora motivacional; DTC= Grupo de control de tratamiento retardado; ContM= Manejo de contingencias; RPSG=Prevencion de
recaidas; IAl=Evaluacion e intervenciones individualizadas; RYU=Reduce Your Use (Intervencién en la web); DC=consejeria de drogas; V= Vales basados
en abstinencia; IATP= Programa de evaluacion y tratamiento individualizado; PRN= Tratamiento segun las necesidades; PPS= Capacitacion en resolucién
de problemas sociales; TST=Tratamiento estandarizado dirigido; TPS=Entrenamiento para Resolucion de Problemas; A-CRA= Aproximacién de
reforzamiento comunitario para adolescentes; MDFT= Terapia familiar multidimensional, PPE= Psicoeducacion para padres; FAM= Manejo familiar.
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CAPITULO V. DISCUSION Y CONCLUSIONES

El objetivo de esta revision sistematica fue investigar si la CBT funciona para
adictos a cannabis he interpretado también si el tratamiento de la CBT es més eficaz sola
o combinada con alguna otra de sus sub-terapias o con otros tipos de tratamientos.

Las sub-terapias aplicadas junto con CBT que tuvieron resultados mas favorables
fueron las CM, ContM y la MET. Se observo que la combinacion de estas 3 sub-terapias
mas la CBT logran obtener resultados mas rapidos para disminuir el consumo, ya que
también se demuestra que contindan reduciendo el consumo durante un seguimiento de
6 seis meses. Esto coincide con los resultados de Stephenes et al. (2002) en donde
realizaron un ensayo clinico aleatorizado con 3 grupos y aplicaron evaluaciones
postratamiento a los 4, 9 y 15 meses. En dicho estudio aplicaron la MET/CBT + ContM la
combinacion de estas sub-terapias logran mantener la absninecia por un tiempo mas
prolongado. Asi mismo se encontro que la MDFT y CBT obtuvieron resultados favorables
para la reduccion del consumo, sin embargo, la MDFT obtuvo efectos significativos en el
uso minimo de otras sustancias hasta 12 meses después de la terminacion del
tratamiento y continuaron reduciendo su consumo, es decir la retencién de abstinencia
fueron mayores con la terapia MDFT. Por lo tanto, estos resultados coinciden con los
autores Hendriks et al., 2011 y Liddle et al., 2008.

Sin embargo, de los 24 estudios revisados, solo 6 investigaciones arrojaron
resultados desfavorables en la combinacion de la CBT y sus sub-terapias como la CM,
ContM. Estos autores concluyen, que no se presentan resultados favorables en el
tratamiento y abstinencia para adictos a cannabis. En el estudio de Kathleen et al. (2012),
la combinacion de ContM y CBT no parece mejorar las tasas de éxito en el tratamiento
para dependencia de cannabis. Asimismo, la CBT+ContM se asocié con peores
resultados, ya que presentan a largo plazo rebotes en el consumo. En comparacion con
Stephens et al. (2000), los participantes que recibieron el tratamiento RPSG no mostraron
diferencias significativas en el tratamiento, ni en el seguimiento de 4 meses para la

abstinencia. De igual manera, en otro estudio realizado por Kaminer et al. (2017) no hubo
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diferencia significativa en las tasas de retencion y abstinencia entre las condiciones de
A-CRAy CBT.

Para explicar esta discrepancia de resultados, es importante tomar en cuenta el
namero de sesiones y el periodo en que se llevo a cabo el tratamiento, ya que en algunos
estudios se aplicaron un minimo de 3 sesiones semanales en un periodo de 3 meses y
otros llegan a dar hasta 14 sesiones semanales en un periodo de hastal2 meses. Por lo
consiguiente, parece que el nUmero de sesiones y el periodo de aplicacién del mismo
tratamiento no influy6 directamente en los resultados finales, ya que fue muy cambiante

el nimero de sesiones aplicadas en cada grupo al igual que la duracién de cada estudio.

Respecto a la edad, en esta investigacion se tomd en cuenta el rango de afos de
adolescentes, adultos jovenes y adultos. Sin embargo, no se encontraron diferencias en
los resultados respecto a la efectividad del tratamiento entre ambos grupos etarios. De la
misma manera, es posible que el género de los participantes influya en los resultados, ya
que en la mayoria de las investigaciones mas del 50% y hasta un 90% los participantes
fueron hombres. En este sentido, Emilio Garcia (2003) menciona que hay diferencias
entre ambos sexos en diversas regiones del cerebro, la mayoria de ellas en el sistema
limbico. Los hombres muestran mayor actividad en las regiones basales, temporales, del
sistema limbico, mientras que en mujeres la activaciébn es mayor en el area talamo-
cingular. Esto quiere decir que el comportamiento emocional de los hombres tiene mayor
tendencia a expresar su estado emocional mediante conductas agresivas e impulsivas
mientras que las mujeres prefieren la mediacidn simbdlica, la verbalizacion y la expresion

oral.

Otro variable a tomar en cuenta es si el seguimiento de abstinencia durante y
posterior al tratamiento influia en los resultados. En algunos estudios, los investigadores
dieron seguimiento al periodo de abstinencia después del tratamiento y lo reportaron, por
lo consiguiente esta variable tomada en cuenta en algunos articulos no fue una ventaja
ante otros estudios que no tomaron en cuenta la abstinencia, porque todas las
investigaciones que reportaron esta variable sus resultados fueron favorables. El periodo
de seguimiento en algunas investigaciones fue de 3, 4, 6 y hasta 12 meses posteriores

al tratamiento. Mas del 95% de los articulos analizados los autores dieron seguimiento
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durante y después del término del tratamiento, aunque esto no alteré los resultados. Sin
embargo, tan poco influyo la variable de edad (adolescentes, adultos, jévenes, adultos)

ya que no se encontraron diferencias en los resultados

En los resultados del trabajo se puede apreciar que la CBT mas la combinacion de
otras de sus variantes o con otras terapias, son factores que contribuyen a mejorar el
tratamiento en consumidores de cannabis, los resultados del estudio coinciden con las
investigaciones de Ramchand et al. (2011). Por su parte las técnicas conductuales que
utilizan la MET y ContM en los tratamientos son muy eficientes en su implementacion
para el cambio de conducta de una manera mas rapida, lo cual estos resultados coinciden
con Stangera et al. (2009).

Por otra parte, se encontré que la utilizacion de reforzadores como: recompensas
monetarias, vales de despensa, recibir dolares etc. fue sumamente funcional para lograr
mantener la abstinencia por un tiempo mas prolongado en los participantes. De forma
similar este hallazgo coincide con Blevins et al., 2016 que expresa en su investigacion
que, al orientar al sujeto a desarrollar autonomia y control, sus resultados se asociaron
con una reduccién en el uso, los problemas y los sintomas del trastorno por uso de
marihuana. En el estudio realizado por Budney et al. (2006), el grupo que se les otorgd
vales de despensa mostr6 mayores tasas de abstinencia que al grupo que se le aplicé la
CBT y que la CBT+V. Estos reforzadores probablemente tienen efectos favorables para
el cambio de conducta en los participantes que recibieron premios, por colaborar en el
experimento, al igual que obtienen bonificaciones por asistir a las terapias y traer las
tareas completas o dar muestras de orina negativas. Pueden ser de mucha ayuda para
tratar a pacientes de manera rapida y urgentes que estan poniendo en riesgo su salud

mental y la sociedad o que estan a punto de tener alguna especie de brote psicotico.

Como lo menciona Medina-Mora (2013) hay una manifestacion visible en
diferentes formas de violencia que puede estar asociada con la adquisicion de drogas en
el mercado ilegal o inducidas por la intoxicacién con sustancias psicoactivas. De acuerdo
con Babor, existen tipologias de problemas que definen la situacién de los diferentes
paises en cuanto al consumo interno y las politicas publicas. Asi, por ejemplo, Estados

Unidos define su problema como un asunto de justicia criminal, tiene muy altos niveles

54



de consumo tanto ocasional como problematico, bajo nivel de trafico, altos niveles de
violencia y muy altos niveles de crimen atribuido a los usuarios de drogas. México, que
lo define como un problema de seguridad nacional, tiene tasas mas bajas de consumo
ocasional y problematico, muy altos niveles de tréfico y violencia, pero el crimen que

puede atribuirse a los usuarios es aun bajo (p.68).

5.1 Conclusiones

En los resultados de esta investigacion se pudo apreciar que la CBT si es eficaz
para el tratamiento de adictos a cannabis. Especificamente, la mayoria de los articulos
demostraron en sus resultados que la CBT cuando se combina con la MET tiene mayores
efectos sobre la abstinencia. Sin embargo, se llega a la conclusion que al aplicar
tratamientos combinados con alguna otra sub-terapia derivada de la CBT o con alguna

otra terapia, se logra mantener la abstinencia por mas tiempo en los consumidores.

Es recomendable realizar otras investigaciones otorgando el mismo nimero de
sesiones aplicadas en cada uno de los grupos comparativos de los ensayos clinicos, ya
gue eso podria llevar desventajas en los resultados de los tratamientos, de igual forma

intentar comparar en futuras RS estudios con un rango de niumero sobre la muestra.

Es posible también tomar en cuenta la formacion y capacitacion que tengan los
profesionales a la hora de aplicar las técnicas en los participantes de los ensayos, ya que
puede ser un factor que influya en los resultados. Asi como investigar si los participantes
ya han estado participando anteriormente en otros tratamientos para el consumo de
cannabis, ya que esto puede contaminar los resultados objetivos en la investigacién. Otro
factor viable para analizar seria buscar estudios que obtengan resultados desfavorables
respecto a la aplicacion de la CBT, y tratar de encontrar las variables que puedan estar

influyendo en los resultados.

La investigacion recomienda que se debiera tomar en cuenta los diferentes
antecedentes educativos con los que cuenten los terapeutas para implementar las
terapias y diversas técnicas. Por otra parte, seria viable capacitar al personal por lo
menos 4 sesiones antes de comenzar las intervenciones en los diferentes grupos para

recordarles o conocer mas sobre las nuevas investigaciones o técnicas aplicadas
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relacionado a la CBT. Es decir, leer las diversas investigaciones que ya hay sobre el tema
y analizar los posibles puntos ciegos que pudo haber tenido esa investigacion o las

nuevas lineas de investigacién que recomiendan los investigadores.

De igual forma es importante tomar la cuenta el contexto en el que se desenvuelve
el consumidor, es decir investigar su grado maximo de estudios, si tiene familia o cuenta
con algun trabajo. Asi mismo considerar la variable de los afios y la frecuencia del
consumo, que ha tenido a lo largo del tiempo, ya que a nivel neuronal los participantes
que llevan los afios consumiendo diario como un habito, sus circuitos neuronales
funcionan de una forma muy distinta a los que llevan meses en el consumo. Es decir, en
el caso de estos sujetos cambiar sus pensamientos y comportamiento es mas probable

que pueda tener recaidas.
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