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Objetivo: El objetivo principal de este 
trabajo ha sido valorar la presencia del sín-
drome amotivacional en una muestra adulta 
de consumidores de cannabis.

Método: Para ello, se ha realizado un es-
tudio descriptivo del perfil de consumidor 
en la ciudad de Gijón, provincia de Asturias, 
para comparar las distintas modalidades de 
consumo con el déficit de motivación de los 
participantes. Se utilizó una adaptación de 
la escala de comportamiento frontal (FrS-
Be-Sp) para medir el síndrome amotivacio-
nal de los encuestados, dividiéndola en tres 
dimensiones, interés, iniciativa y relaciones 
sociales.

Resultados: Según los datos recogidos, 
se observa que el aumento de la apatía está 
directamente relacionado con el hábito de 
consumo, en concreto con el tiempo de 
exposición a la droga, no mostrando aso-
ciación con las variables de tiempo desde 
el cese de consumo y cantidad de consu-
mo diario. Tampoco se demuestra eviden-
cia de que el consumo de otras drogas y el 
sexo influyan en el nivel de motivación de 
la muestra.

Conclusiones: los resultados muestran 
la probable presencia de síndrome amoti-
vacional asociada a un mayor consumo de 
cannabis, al apreciar una relación en el in-
cremento de la apatía y por tanto la apari-
ción de esta sintomatología de estudio.
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1. Introducción
El cannabis es desde hace años la droga 

de comercialización ilegal más consumida 
en todo el mundo, según el último informe 
Mundial sobre Drogas publicado por la Ofi-
cina de las Naciones Unidas contra la Droga 
y el Delito (1).

Según el Informe Europeo sobre Dro-
gas, la droga ilegal más consumida en 
Europa es el cannabis (51,5 millones de 
hombres y 32,4 millones de mujeres), se-
guido muy de lejos por la cocaína (11,9 
millones de hombres y 5,3 millones de 
mujeres), el Metilodioximetanfetamina 
(MDMA) (9,1 millones de hombres y 3,9 
millones de mujeres) y las anfetaminas 

(8,3 millones de hombres y 3,8 millones 
de mujeres) (2).

Los niveles de consumo de cannabis a lo 
largo de la vida difieren considerablemente 
entre países, siendo los de mayor consumo 
España, Francia, Italia, Dinamarca y Países 
Bajos, entre otros y los de menor consumo 
Suiza, Ucrania, Rumania y Moldavia (2).

Según el último Informe del Observato-
rio Español sobre Drogas y Toxicomanías 
del Ministerio de Sanidad, Servicios Socia-
les e Igualdad, en España el cannabis es 
también la droga más consumida. El 30,4% 
de los españoles ha consumido en algún 
momento de su vida esta sustancia. La pre-
valencia de consumo diario de cannabis es 
del 1,9% de la población (3).

The amotivational syndrome in cannabis 
consumer.
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Los datos muestran que los porcenta-
jes de consumo de los hombres (11%) son 
significativamente más altos que los de las 
mujeres (4,6%) (3). En Asturias 11,1% y 7% 
respectivamente, siendo la frecuencia de 
consumo también superior en los hombres 
(2,9% consumo diario) que en las mujeres 
(1%) según la última encuesta de salud para 
Asturias (4).

La media de edad de inicio de consumo 
es de 18,6 años siendo la droga ilegal de 
inicio más temprano. El grupo de edad de 
mayor prevalencia en el consumo de can-
nabis es de 15-24 años con un 20,7%, dis-
minuyendo progresivamente en grupos de 
edad más elevada (3).

El grupo de edad que comprende des-
de los 25 a los 34 años es el segundo en 
frecuencia de consumo de cannabis con un 
14,6%, pero es el que presenta mayor por-
centaje de consumo de riesgo. El consumo 
de riesgo es aquel que está generando pro-
blemas al propio consumidor o a su entor-
no, dentro de estos problemas incluiríamos: 
problemas de salud física, psíquica, proble-
mas sociales e incluso conductas de riesgo 
que pueden poner en peligro la vida o la 
salud del consumidor (3).

Varios estudios demuestran que el con-
sumo de esta droga tiene unas consecuen-
cias físicas que tienen serias implicaciones 
neurobiológicas y consecuencias psicológi-
cas que se relacionan con problemas psico-
patológicos, siendo los más frecuentes los 
trastornos del estado de ánimo, trastornos 
de ansiedad y trastornos psicóticos (5). El 
consumo de cannabis se relaciona también 
con alteraciones en las funciones cognitivas 
básicas: atención, percepción, memoria, 
motivación, emoción, autocontrol, auto-
consciencia y sociabilidad (6).

El consumo de cannabis se asocia con 
una pérdida de memoria. Este grado de 
disminución de la capacidad de memorizar 
varía en función de la duración, frecuen-
cia, dosis y edad de inicio del consumo de 
cannabis y también factores tales como la 
edad, la etapa del desarrollo neurológico, 

el coeficiente intelectual, el género, las di-
versas vulnerabilidades y otras interaccio-
nes entre sustancias interfieren en el gra-
do de pérdida de memoria (7). Se observa 
por tanto que no solo el propio consumo 
de cannabis confiere estas patologías, sino 
que el grado de alteración deriva de mu-
chos factores, sobretodo del patrón e inten-
sidad de consumo.

Alteraciones de la corteza prefrontal 
(PFC) podrían explicar los comportamientos 
anómalos que se asocian con la adicción. 
Esta región cerebral está involucrada en la 
planificación de comportamientos cogniti-
vamente complejos, en la expresión de la 
personalidad, en los procesos de toma de 
decisiones y en la adecuación del compor-
tamiento social en cada momento. Se con-
sidera que la actividad fundamental de esta 
región cerebral es la coordinación de pen-
samientos y acciones de acuerdo con metas 
internas (8).

Por otra parte, el consumo prolongado 
de cannabis conlleva adaptaciones celula-
res en la corteza prefrontal y las vías límbi-
coprefrontales, reduciendo la cantidad de 
materia gris en el área prefrontal (9).

El Δ9-tetrahidrocannabinol (THC), prin-
cipal componente adictivo del cannabis 
perjudica la voluntad de ejercer un esfuer-
zo cognitivo para la obtención de recom-
pensas, es decir, disminuye la motivación. 
Por el contrario, se cree que el canabidiol 
(CBD), otro de los componentes del can-
nabis, podría atenuar esta deficiencia. 
Este dato es importante puesto que la 
coadministración de CBD mejora parcial-
mente dicha disfunción inducida por THC. 
El cannabis puro es más rico en THC, pero 
los agentes terapéuticos, tales como los 
nabiximoles, contienen mayores propor-
ciones de CBD. Lo que explica que la dro-
ga de comercialización ilegal tenga efec-
tos más negativos en este aspecto que la 
terapéutica (10).

El denominado “síndrome amotivacio-
nal” es una de las supuestas consecuencias 
del cannabis más debatidas en la actualidad. 
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El mencionado síndrome estaría asociado a 
la exposición crónica a cantidades altas de 
THC, que reduciría el flujo cerebral en am-
bos lóbulos temporales, alteraría el trazado 
del electroencefalograma (EEG) y la región 
frontocentral del cerebro, provocando indi-
ferencia, pasividad y una reducción de las 
capacidades cognitivas, interpersonales y 
sociales (11-14).

El síndrome amotivacional se caracteri-
zaría, por tanto, como un estado de pasivi-
dad, apatía, fácil frustración, conformismo, 
introversión, perdida de ideales y ambicio-
nes personales, falta de emoción e interés 
por las cosas y falta de cuidado personal. 
Este síndrome se acompañaría de una alte-
ración de las funciones cognitivas como la 
concentración, la atención, la memoria y la 
capacidad de juicio (15).

Fujiwara establece asociaciones entre 
efectos del cannabis y la disponibilidad 
neuronal en varias regiones cerebrales, la 
inmovilización cataléptica observada tras 
la administración de THC está ligada a 
una reducción de las neuronas catecola-
minérgicas y serotoninérgicas en el núcleo 
accumbens y la amígdala, y propone que 
éste podría ser un posible modelo para el 
síndrome amotivacional o la psicosis pro-
vocada por cannabis (16). La implicación 
del núcleo accumbens y la amígdala en la 
sintomatología amotivacional producida 
por consumo crónico de cannabis queda 
confirmada por más autores (17). Otros 
autores como Sano y Mishima han relacio-
nado la inmovilización cataléptica induci-
da por THC con la sintomatología amoti-
vacional (18).

Sin embargo, los datos a favor del sín-
drome amotivacional asociados al consumo 
prolongado de cannabis no son definitivos. 
De hecho, la OMS aún no reconoce la exis-
tencia clínica del síndrome amotivacional a 
pesar del fuerte nexo entre este síndrome 
y el estereotipo de personas consumidoras 
de cannabis (19).

 Grant et al. (20) detallan una serie de 
efectos residuales, no agudos, de este 

consumo, como puede ser el decremen-
to de la capacidad de aprender y recordar 
nueva información, mientras que otras ha-
bilidades cognitivas no se ven afectadas.

Lawn et al. (21), observaron que el con-
sumo de cannabis podría inducir un esta-
do amotivacional transitorio, mientras que 
Barnwell et al. (22) concluyeron que el con-
sumo diario de cannabis no disminuía la 
motivación. En una revisión reciente se con-
cluye que aún no existen conclusiones cla-
ras acerca de la asociación entre consumo 
de cannabis y síndrome amotivacional (23).

En conclusión, existen estudios en los 
que se aprecia que existe una relación del 
consumo de cannabis con el síndrome amo-
tivacional, mientras que en otros estudios 
no aparece tal asociación.

Consideramos importante conocer esta 
realidad en el ámbito de la enfermería fami-
liar y comunitaria, ya que quizá, muchas de 
las demandas de asistencia generadas por 
estas personas tengan su origen en este 
síndrome. De esta manera, conociendo su 
existencia y asociación con el consumo de 
cannabis, podría tratarse la situación antes 
de convertirse en un problema de salud 
para el paciente y su familia.

El síndrome amotivacional  
se caracterizaría como un estado  
de pasividad, apatía, fácil frustración, 
conformismo, introversión, perdida 
de ideales y ambiciones personales, 
falta de emoción e interés por las 
cosas y falta de cuidado personal. 
Se acompañaría de una alteración 
de las funciones cognitivas como 
la concentración, la atención, la 
memoria y la capacidad de juicio.
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2. Objetivos
El objetivo general de este estudio será 

valorar la presencia del síndrome amotiva-
cional en una muestra adulta de consumi-
dores de cannabis.

Los objetivos secundarios son los si-
guientes:

•	 Analizar las diferencias del síndrome 
amotivacional según el tiempo de expo-
sición a la droga.

•	 Comprobar si existe relación entre el 
tiempo de abstinencia y la presencia del 
síndrome amotivacional.

•	 Valorar si la cantidad de consumo diario 
interfiere en la motivación.

•	 Conocer la relación entre el consumo de 
otras sustancias de comercialización ile-
gal y el síndrome amotivacional.

•	 Comprobar si existe diferencia en la pre-
sencia del síndrome amotivacional en 
función del sexo.

 

3. MATERIAL Y MÉTODO
3.1. DISEÑO

 Se realizó un estudio descriptivo, obser-
vacional, transversal.

3.2. ÁMBITO
El proyecto se llevó a cabo en la unidad 

de tratamiento de toxicomanías (UTT) y en 
cuatro de los cinco centros de salud mental 
de Gijón: CSM I (Puerta la villa), CSM II (La 
Calzada), CSM III (El Coto) y CSM IV (Puma-
rín) y UTT.

 

3.3. POBLACIÓN Y MUESTRA
Los criterios de inclusión fueron ser ma-

yor de edad, haber sido consumidor de can-
nabis y firmar el consentimiento informado. 
El criterio de exclusión fue padecer una psi-
copatología grave, entendiendo esta como 

un problema de salud mental agudizado, 
descompensado, o que no permitiera el to-
tal desempeño de las actividades básicas e 
instrumentales de la vida diaria.	

Los participantes se obtuvieron según 
un muestreo no probabilístico consecutivo, 
reclutando a todos los individuos de la po-
blación accesible, es decir, que acudieron a 
los centros donde se desarrolló el proyec-
to, y cumplían con los criterios de inclusión 
durante el periodo de reclutamiento fijado 
para el estudio (25 de mayo de 2017-21 de 
junio de 2017).

3.4. INSTRUMENTO DE RECOGIDA  
DE DATOS

Se utilizó la escala de comportamiento 
frontal (FrSBe-Sp) desarrollada por Grace 
para recoger la variable “síndrome amoti-
vacional” (24). El objetivo de esta escala es 
diagnosticar cambios de personalidad y con-
ductuales tras una lesión en el lóbulo frontal, 
a partir de 46 ítems de los cuales, 17 miden 
disfunción ejecutiva, 14 apatía y 15 desin-
hibición. Existen dos versiones: paciente y 
familiar o cuidador. Estadísticamente posee 
una alta consistencia interna demostrada 
por los propios autores, con un coeficiente 
de 0,92 para la versión paciente (que será la 
que se empleé en el estudio) (25).

Esta escala ha sido empleada en varios 
estudios para evaluar la presencia de sín-
drome amotivacional (26). Por otra parte, 
en la actualidad no existe ninguna escala 
específica para medir este síndrome.

El síndrome que parece más afectado 
por la adicción es la apatía, por ello, en 
este estudio se emplearon los 14 ítems 
que hacen referencia a este concepto. Los 
síntomas principales de la apatía son: falta 
de interés en el desarrollo individual, falta 
de iniciativa en la vida diaria y ausencia o 
déficit de relaciones sociales (27). De este 
modo, la encuesta permite medir la falta 
de interés (ítems 3,5,6,7,10,11), la falta de 
iniciativa (ítems 2,4,9,12,13) y el déficit de 
relaciones sociales (ítems 1,8,14).
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La respuesta a estos 14 ítems se recoge 
mediante una escala tipo Likert que consis-
te en puntuar en función de la frecuencia 
con la que se realizan las acciones (1 = Casi 
nunca; 2 = Raramente; 3 = Algunas veces; 4 
= Con frecuencia; 5 = Casi siempre).

Además del síndrome amotivacional se 
han recogido otras variables para la ela-
boración de este trabajo, como son edad, 
sexo, estado civil, situación laboral, pre-
sencia de otros consumos, hábito de con-
sumo de cannabis, grado de satisfacción 
con el apoyo familiar, y tratamiento habi-
tual.

3.5. PROCEDIMIENTO DE RECOGIDA  
DE DATOS

Tras haber obtenido los permisos nece-
sarios, se llevó a cabo una reunión con los 
trabajadores de los diferentes centros de 
salud mental y la UTT en donde se desarro-
lló el estudio para dar a conocer y explicar 
el proyecto.

Una de las enfermeras que trabaja en 
cada uno de los centros fue tomada como 
representante de ese centro, así cada vez 
que se fueron a recoger cuestionarios o se 
producía algún cambio en el desarrollo de 
la investigación, ella fue la responsable de 
hacérselo saber a sus compañeros.

Durante el desarrollo de la primera 
reunión, se explicó que cada uno de los 
trabajadores (psiquiatras, psicólogos y 
enfermeras) dispondría de un número de 
cuestionarios y consentimientos informa-
dos para formar parte del estudio. Cada 
vez que acudiera a sus consultas una per-
sona que cumpliera los criterios de inclu-
sión, deberían facilitarle información sobre 
el estudio, hacerles firmar el consentimien-
to informado si querían formar parte de él, 
y ayudarles a rellenar el cuestionario obje-
to de estudio.

Se facilitó siempre un número de contac-
to para que en caso de duda consultaran 
con el coordinador del estudio.

 3.6. CONSIDERACIONES ÉTICAS
Antes de proceder a la recogida de da-

tos, se pidieron los permisos necesarios tan-
to a la Gerencia del área sanitaria V, como 
al Comité Ético de Investigación Clínica del 
Principado de Asturias, como a coordina-
ción de salud mental del área V.

Se precisó por otra parte del consenti-
miento informado que todo paciente fir-
mó para poder formar parte del estudio. 
A pesar de la necesaria autorización para 
la participación en el estudio se informó 
de que todos los datos que se obtuvie-
ran, serían de manera anónima. El investi-
gador se responsabiliza de la custodia de 
la documentación obtenida y de la confi-
dencialidad de los datos, garantizando el 
cumplimiento de la Ley de Protección de 
Datos de carácter personal (Ley Orgánica 
15/1999, del 13 de diciembre de protec-
ción de datos) (28).

3.7. ANÁLISIS DE DATOS
Se realizó un análisis univariante de 

cada variable para la descripción de las ca-
racterísticas de la muestra. Para el análisis 
bivariante se llevó a cabo la prueba de Chi 
Cuadrado de Pearson para relacionar las 
distintas variables cualitativas con la varia-
ble síndrome amotivacional. Se utilizó para 
estos análisis el paquete estadístico com-
putacional IBM SPSS Statistics Versión 23.

 

4. Resultados
Los participantes fueron 42 sujetos. El 

78,6 % de los encuestados (33 sujetos) eran 
hombres y el otro 21,4% (9 participantes) 
mujeres.

Un 9,6% (4 personas) de la muestra tenía 
entre 25 y 35 años, el 38,1% (16) entre 36 y 
45 años y el 52,5% (22 encuestados) entre 
46 y 55 años.

El 69% de los encuestados (29) eran 
solteros, seguidos de los casados (8) que 
representaban el 19%, viudos (4) el 10% y 
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divorciados (1 sujeto) el 2% de la muestra. 
El 47,62% (20 participantes) estaban en si-
tuación de desempleo, quedando el resto 
repartido entre trabajadores, jubilados y 
empresarios, siendo este grupo el menos 
numeroso con un 4,76% (2 encuestados). El 
52,38% de los participantes (22 personas), 
padecía algún trastorno psicopatológico. 
La mayoría de la muestra tomaba más de 
un psicofármaco (16 sujetos) representando 
a un 38,10%, el 35,71% (15) estaba a trata-
miento con metadona y el resto con ansio-
líticos o antidepresivos. Tan solo un 4,76% 
(2 participantes) no consumía ningún psico-
fármaco.

La mitad de los participantes tenían más 
de 20 años de consumo.

El 47,6% de los encuestados (20 perso-
nas) eran consumidores activos de canna-
bis en el momento de la evaluación. De los 
no consumidores, los mayores porcentajes 
estaban constituidos por las personas que 
llevaban menos de un año de cese de con-
sumo, 21,4% (9 encuestados) y por los que 
llevaban más de 15 años sin consumir (7 in-
dividuos) 16,7%.

En cuanto a la cantidad de consumo dia-
rio de cannabis, es muy variado, desde 1 
cigarrillo día, 12% de la muestra (5 partici-
pantes), a más de 20 cigarrillos día, 19% (7 
sujetos). El 50% dicen consumir entre 5 y 10 
cigarrillos al día (21 personas).

En la Figura 1 se observa, el nivel de apa-
tía de la muestra, según su hábito de con-
sumo. El hábito de consumo va de mínimo 
consumo a gran hábito de consumo, defi-
nido este gran hábito, como consumidores 
con mayor tiempo de consumo, mayor can-
tidad de cigarrillos día y menor cantidad de 
tiempo desde el cese de consumo).

De manera porcentual, asumiendo el 
mismo número de participantes en cada 
grupo se puede apreciar mejor que los ni-
veles más altos de apatía corresponden con 
un mayor hábito de consumo (Figura 2).

Se encontraron relaciones estadísti-
camente significativas entre el hábito de 
consumo y la apatía (p=0,003), lo que nos 
permite rechazar la hipótesis de que exista 
independencia entre estas dos variables.

El tiempo de exposición a la droga es 
una de las variables que describe el hábito 
de consumo.
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Figura 1: Nivel de apatía según hábito de consumo
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Se encontraron relaciones estadística-
mente significativas entre el tiempo de 
consumo y las variables interés (p=0,003) y 
relación social (p=0,000). En contra, no se 
observó esta relación con el nivel de inicia-
tiva (p=0,102).

Valorando el tiempo de consumo con 
el nivel de apatía general, si aparece re-
lación estadística significativa (p=0,032), 
así, se observa que a mayor tiempo de 
consumo de cannabis, mayor apatía por 
tanto riesgo de síndrome amotivacional 
(Figura 3).

Figura 2: Nivel de apatía según consumo, equiparando número de participantes por grupo

Categoría 3Categoría 2Categoría 1
(Menor consumo)

Categoría 4 Categoría 5
(Mayor consumo)

100%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

Apatía grave

Apatía moderada

Apatía leve

44,4

5,9

50,0

44,4

82,2

43,1

50,0

100,0

11,2 11,9

56,9

15-20 años15-20 años15-20 años15-20 años > 20 años

40

35

30

25

20

15

10

5

0

Figura 3: Nivel de apatía según tiempo de consumo
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Existe una mayor prevalencia de apatía 
grave en los participantes que aún siguen 
consumiendo cannabis en las tres dimen-
siones de estudio.

Sin embargo, no se encontraron relacio-
nes estadísticamente significativas entre el 
tiempo desde el cese de consumo y la apa-
tía. A nivel de las subescalas, solamente se 
observó relación significativa entre el tiem-
po desde el cese de consumo y la relación 
social (p=0,002). En la Figura 4 se detallan 
los resultados del nivel de apatía en función 
de los años que han transcurrido desde el 
cese de consumo.

Se encontraron relaciones estadística-
mente significativas entre la cantidad de 
consumo diario (tercera variable que de-
fine el hábito de consumo) y las subesca-
las de relación social (p=0,037) e iniciativa 
(p=0,049). Sin embargo, no se encontró 
asociación entre la cantidad de consumo 
diario y la apatía (Figura 5).

Se observó que al relacionar la apatía 
con el consumo de otras sustancias, los par-
ticipantes que consumen o han consumido 
más de tres drogas presentan el mayor por-
centaje de apatía grave.

Se encontraron relaciones estadísti-
camente significativas (p=0,000) entre el 
consumo de otras drogas y el interés, no 
pudiendo asociar (p>0,05) el consumo de 
otras drogas con las otras dos subescalas, 
ni con el nivel de apatía general (Figura 6).

Por último, se han comparado los resul-
tados en función del sexo, no encontran-
do relación estadísticamente significativa 
(p=0,286) entre la apatía y esta variable.
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Figura 4: Nivel de apatía según tiempo desde el cese de consumo
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5. Discusión y conclusiones
 Los objetivos de este estudio fueron 

valorar la presencia del síndrome amotiva-
cional en una muestra adulta de consumi-
dores de cannabis y comprobar si existían 

diferencias en la presencia del síndrome 
amotivacional en función del tiempo de ex-
posición a la droga, de abstinencia, del con-
sumo diario, del consumo de otras sustan-
cias de comercialización ilegal y del sexo.
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Figura 6: Nivel de apatía según el consumo de otras drogas
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Figura 5: Nivel de apatía según cantidad de consumo diario
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Los resultados mostraron que existía 
asociación entre un mayor hábito de con-
sumo y la aparición del síndrome amoti-
vacional. Se ha analizado por separado la 
influencia sobre la motivación del tiempo 
de consumo, tiempo que ha pasado des-
de el cese de consumo y cantidad de con-
sumo diario, observándose que la única 
variable que presenta relación significa-
tiva con el síndrome amotivacional es el 
tiempo de consumo al igual que concluyó 
Núñez Domínguez L.A en su estudio (29). 
En él, intentó explicar esta asociación por 
el resultado de una alteración en el nor-
mal funcionamiento de los receptores del 
sistema cannabinoico endógeno en consu-
mos prolongados.

En relación al tiempo que ha pasado 
desde que han abandonado el hábito de 
consumo, se observa que los participantes 
que nunca han dejado de consumir, pre-
sentan un nivel más alto de apatía. No se 
observaron asociaciones significativas en el 
resto de grupos con distintos tiempos de 
cese de consumo en las subescalas de inte-
rés e iniciativa. Sin embargo se puede apre-
ciar un aumento positivo de la valoración 
de las relaciones sociales a medida que au-
menta el tiempo de abandono del consumo 
de cannabis.

Lawn en su estudio concluye que existe 
relación entre el consumo de cannabis y el 
síndrome amotivacional transitorio (21), sin 
embargo solo se ha estudiado este de ma-
nera aguda (fases iniciales de la abstinencia), 
sin tener en cuenta los ceses en el consumo 
de cannabis mayores a una semana. El pre-
sente estudio difiere del de Lawn en que 
no se han obtenido resultados significativos 
que indiquen relación entre el tiempo des-
de el abandono del hábito y la motivación. 
Es posible, por tanto, que a corto plazo sí 
se dé esta asociación que desaparece con el 
paso del tiempo. Por otra parte el tiempo de 
exposición a la droga no ha sido tenido en 
cuenta por Lawn, y según se ha observado 
en este documento, es la variable del hábito 
que más influye en esta sintomatología.

Los resultados señalan que la presencia 
de síndrome amotivacional no está relacio-
nada con la cantidad de consumo diario de 
cannabis. Sin embargo sí parece existir una 
relación entre cantidad de cannabis y défi-
cit en relaciones sociales e iniciativa al igual 
que en el estudio de Buckner J y Schmidt 
N, esto puede ser debido al aislamiento so-
cial y sedación que genera este consumo, 
impidiendo la correcta sociabilización (30).

Según Barnwell et al., la motivación tam-
poco se puede relacionar con la cantidad 
de cannabis diaria, pero en su estudio, este 
autor no dividió la apatía en más subescalas, 
por lo que no se puede comparar la presen-
cia de asociación de las relaciones sociales 
o el nivel de iniciativa con la cantidad de 
cigarrillos día (22). Además en este estudio 
tampoco se ha tenido en cuenta la variable 
tiempo de exposición, al igual que en el de 
Grant et al., donde tampoco se concluye 
evidencia de asociación entre el hábito de 
consumo y el síndrome amotivacional (20).

No se ha obtenido la evidencia significa-
tiva que relacione el consumo de otras dro-
gas con los cambios en el nivel de apatía. 
Este hecho da mayor veracidad a que los 
resultados obtenidos dependan del con-
sumo de cannabis y no estén influenciados 
por la relación de otras drogas ilegales con 
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el déficit de motivación como consta en 
otros estudios (31,32).

No hay evidencias significativas para 
rechazar la hipótesis de que las variables 
sexo y apatía sean independientes. Agustín 
Rodríguez-Cano R y su equipo de trabajo 
concluyen que las variaciones observables 
entre hombres y mujeres se deben más a 
los rasgos de personalidad de la persona 
que al sexo (33).

Este estudio presenta algunas limitacio-
nes que es necesario comentar. La princi-
pal limitación es el no poder emplear una 
encuesta validada para valorar el síndrome 
amotivacional, por lo que se ha empleado 
una adaptación de una encuesta validada 
empleada por varios estudios de rigor cien-
tífico para valorar esta variable.

Además de esto, en este estudio se 
debe asumir el sesgo de información, al ser 
posible que exista algún tipo de error en la 
obtención y recogida de datos de interés 
para la investigación.

Es importante mencionar la posibilidad 
de que se dé un sesgo de deseabilidad so-
cial u obsequiosidad al rellenar los formula-
rios de control de la forma que se espera en 
lugar de la real.

La limitación más importante que se ha 
asumido en este trabajo de investigación, 
ha sido el escaso periodo empleado para la 
recogida de datos, ya que se utilizó mucho 
tiempo en recoger los permisos necesarios 
para la elaboración del estudio, pudiendo re-
coger información tan solo durante un mes.

Durante el diseño del estudio se han 
intentado evitar los sesgos de selección 
pudiendo participar en el estudio todos 
aquellos que asistieran a los centros de ám-
bito de estudio que cumplieran los criterios 
de inclusión, además este estudio cumple 
con los criterios éticos al no atentar sobre 
el principio de privacidad de las personas. 
Como se ha explicado anteriormente, los 
datos personales de cada participante han 
sido confidenciales. Ha sido fácil de desa-
rrollar al no suponer costes ni precisar de 
ninguna intervención compleja.

Más allá de estas limitaciones, los resul-
tados de este estudio muestran una relación 
entre el consumo de cannabis y la presencia 
de síndrome amotivacional, en especial, en 
lo relacionado a las relaciones sociales.

No obstante, deberían llevarse a cabo, 
estudios con un mayor tamaño muestral y 
con grupos controles de cara a disponer de 
resultados más consistentes acerca de la 
relación entre uso de cannabis y síndrome 
amotivacional.
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