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ÁREA DE PSICOPATOLOGÍA

Situación actual de  la psicosis cannábica
Current status of the cannabis psychosis

NÚÑEZ DOMÍNGUEZ, L. A.

Clínica «San Francisco Javier». Pamplona. Navarra.

RESUMEN: Objetivo: Después de varias décadas
de numerosos estudios sobre la existencia de la psi-
cosis cannábica, y de la inclusión en la última revi-
sión del DSM del trastorno psicótico inducido por
cannabis, son muchos los clínicos que consideran
poco clara la existencia de dicho trastorno, sobre la
base de la poca calidad de los estudios que sostienen
su existencia. El autor propone una serie de carac-
terísticas que definen a la psicosis cannábica en sus
diversos apartados (duración, etiopatogenia, etc.).

Material y método: Revisión bibliográfica acerca
de los trabajos referidos a este campo de las toxico-
manías, incluyendo aquellos que presentan una re-
lación indirecta (por ej., estudios de comorbilidad).

Resultados: Aunque los primeros estudios llevados
a cabo sobre esta entidad adolecían de importantes
defectos metodológicos, los más recientes han apor-
tado pruebas suficientes para considerar la existen-
cia de una auténtica psicosis cannábica, si bien con
una escasa frecuencia entre los consumidores.

PALABRAS CLAVE: Cannabis. Trastornos psicóticos.
Diagnóstico.

ABSTRACT: Objective: After several decades of
many studies on the existence of a cannabis psy-
chosis, and of the inclusion of a Cannabis-induced
psychotic disorder in the last edition of the DSM-
IV, many clinicians are still skeptical about the
existence of a true cannabis psychosis. The author
proposes a series of characteristics that define the
cannabis psychosis in its different sections (dura-
tion, etiopathogeny, etc.).

Material and methods: Bibliographical review in-
cluding all those papers on this field of toxicoma-

nia, including those that present an indirect rela-
tionship (for example, comorbidity studies).

Results: Although the initial research into canna-
bis psychosis presents major methodological pro-
blems, the most recent investigations provide
enough data to support the existence of a genuine
cannabis psychosis as a separate entity.

KEY WORDS: Cannabis. Psychotic disorders. Diag-
nosis.

Introducción

Las primeras descripciones de los efectos psicológi-
cos del consumo del cannabis llevadas a cabo a finales
del siglo pasado son consideradas por algunos autores
como las primeras descripciones de psicosis inducida
por cannabis. Dicha entidad está hoy reconocida como
tal en los glosarios de enfermedades más utilizados,
pero algunos autores van más allá y defienden la exis-
tencia de un cuadro denominado «psicosis cannábica»,
cuya entidad clínica se encuentra en entredicho.

Durante los últimos 50 años hemos asistido a la pu-
blicación de diversos estudios –sobre todo en la década
de los años 70 y 80– referidos a este cuadro clínico,
que intentaban definirlo en sus diversos aspectos (psi-
copatología, duración, evolución, factores de riesgo,
etcétera) y diferenciarlo de otros síndromes psiquiátri-
cos, sobre todo de los síndromes esquizofrénicos, pero
los resultados han sido muy criticados, dadas las caren-
cias metodológicas que presentaban los trabajos que
los sustentaban (inadecuada selección de la muestra,
falta de instrumentos estandarizados de evaluación,
muestras pequeñas, etc.). En la actualidad muchos in-
vestigadores dudan de su existencia, aunque el mayor
conocimiento de los mecanismos de acción de los can-
nabinoides y la publicación de nuevos estudios con
mayor rigidez metodológica ha provocado el resurgir
de la polémica acerca de la existencia de este trastorno.
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En el presente trabajo se va a llevar a cabo una revi-
sión de los principales trabajos de investigación, tanto
a favor como en contra, relacionados con esta entidad;
asimismo se va a plantear una hipótesis acerca de las
principales características de la misma.

Re visión histórica

Primeras referencias

Durante el siglo XIX fueron muchos los autores li-
terarios que utilizaron preparados de cáñamo para
consumir y posteriormente describir los efectos que
la sustancia les provocaba en su estado de ánimo y
en sus cualidades perceptivas. De entre ellos hemos
seleccionado una frase del francés Moreau1 (1840)
que resume perfectamente un cuadro orgánico de in-
toxicación por cannabis: «No existe síntoma psiquiá-
trico alguno que no se encuentre entre los provoca-
dos por el cannabis.» Como veremos más adelante
esta frase podría ser perfectamente aplicable a la psi-
cosis cannábica.

Primeros estudios

Bromberg (1939) y Freedman y Rockmore (1946)
son los primeros autores que llevan a cabo descripcio-
nes clínicas de los efectos provocados por el uso de
marihuana. Dichos autores2,3 no consideran al conjun-
to de síntomas como psicosis de novo, sino como rea-
gudizaciones psicóticas en sujetos con psicosis, bien
preexistentes, bien en estado latente.

Un poco más adelante, otros autores4,5 observan
grupos grandes de sujetos consumidores en los que
aparecen trastornos psicóticos, aportando por primera
vez índices de prevalencia y con una amplia descrip-
ción fenomenológica. Asimismo se realiza una des-
cripción de la psicopatología de lo que el autor consi-
dera intoxicación cannábica6.

Década de los 70 e inicios de los 80

En estas dos décadas es cuando se pueden encontrar
un mayor número de estudios en torno a este trastor-
no. Podríamos decir que, en general, se admite la exis-
tencia de una psicosis cannábica con entidad propia y
los diversos estudios, aunque con defectos metodoló-
gicos en ocasiones importantes, van dirigidos a mejo-
rar las descripciones de la sintomatología presente, a
comparar los cuadros sintomáticos con otras psicosis
(sobre todo con la esquizofrenia) y a concretar diver-

sos aspectos importantes para delimitar su propia enti-
dad (por ejemplo, duración en el tiempo).

Diversos autores centran sus trabajos en alcanzar
unas descripciones clínicas más afinadas, utilizando
para ello entrevistas clínicas de evaluación7-11: presen-
cia de trastornos de conciencia, trastornos del ánimo
de índole maniforme, trastornos del pensamiento, de-
lirios de referencia, fenómenos de despersonalización,
trastornos de conducta (en forma de auto y/o hetero-
agresividad, etc.).

Otro grupo de autores12-14 llevan a cabo estudios
comparativos con sujetos esquizofrénicos, dado que al-
gunos investigadores habían considerado a la psicosis
cannábica como «un primer escalón» en la evolución
hacia la esquizofrenia. Las investigaciones llevadas a
cabo encuentran menor número de trastornos de pensa-
miento, menor frecuencia de alucinaciones auditivas y
mayor frecuencia de visuales, menor duración, etc.

También se estudia la presencia de posibles factores
de riesgo para presentar este trastorno, como tipo de
personalidad premórbida, antecedentes familiares de
psicosis, frecuencia y duración del consumo15-17. De
estos estudios podríamos sacar como principales con-
clusiones que presentan más riesgo de presentar un
trastorno psicótico por uso de cannabis aquellos suje-
tos con un largo tiempo de consumo, presencia en fa-
milias con antecedentes de esquizofrenia u otras psi-
cosis y en sujetos con trastornos de personalidad
antisocial premórbidos.

En cuanto a la evolución18-20 mantienen que se po-
dría dar la aparición de cuadros crónicos en sujetos
con un trastorno psicótico inducido por cannabis si se
mantiene el consumo, que sería muy difícil distinguir
de una esquizofrenia.

Mitad de la década de los 80

Durante este período de tiempo y sobre todo a raíz de
la publicación de un estudio en 198721 se retoma el estu-
dio del posible papel etiológico que el cannabis puede
jugar en la aparición de la esquizofrenia. Otros autores22

también llevan a cabo investigaciones por esta línea.
Pero lo más destacable de ese momento es el co-

mienzo de aparición de los primeros trabajos relaciona-
dos con las consecuencias del consumo de cannabis en-
tre la población psiquiátrica, lo que se conoce como
«fenómeno de comorbilidad», sobre todo a partir de la
publicación del estudio ECA23. En la actualidad es muy
amplia la literatura existente acerca de este campo, con
múltiples líneas de investigación, sobre todo en lo con-
cerniente al tratamiento. Destacaremos algunos de los
primeros trabajos publicados en este sentido24-26.
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Negrete (1989) y el debate sobre el cannabis

En 1989 Negrete27 publica un editorial que nos re-
cuerda que el debate en torno a la existencia de la psi-
cosis cannábica no está cerrado y anima a llevar a
cabo nuevos estudios metodológicamente más correc-
tos para concluir esta polémica.

Poco después aparecen varios artículos28,29 que pre-
tenden aclarar esta situación: Thomas lleva a cabo una
amplia y concienzuda revisión bibliográfica y conclu-
ye que existen pocos casos claros y que se da una esca-
sa coincidencia en descripción clínica, por lo que con-
sidera que no existe una auténtica psicosis cannábica.

Thornicroft compara dos grupos de pacientes con
orinas positivas o negativas a cannabis y observa que
no existen diferencias en la sintomatología que pre-
sentan ambos grupos, concluyendo que la psicosis
cannábica no tiene entidad clínica propia.

Últimos años

En los últimos años se ha producido una cierta dis-
minución en el número de artículos, lo que refleja des-
interés en este tema30.

Se observa un curioso fenómeno en la revisión de los
trabajos publicados en esta última época: mientras que
en los estudios clínicos con pacientes se mantiene la opi-
nión de que la psicosis cannábica existe, llegando incluso
a proponer alternativas terapéuticas (carbamazepina,
olanzapina)31-39, en los estudios de revisión de la biblio-
grafía se sigue negando la existencia de tal tratorno40-45.

Críticas a e studios

La mayoría de las críticas utilizadas para negar la
exitencia de la psicosis cannábica tienen su mejor re-
flejo en el trabajo de Thomas28 y se refieren a los tra-
bajos publicados con anterioridad4-15. A partir de los
años noventa la mayoría de los trabajos publicados31-39

presentan importantes mejoras en la metodología (se-
lección de pacientes, utilización de analíticas de orina
y de entrevistas estandarizadas, etc.) que dan mayor
validez a los resultados obtenidos. Pasemos ahora a
revisar las principales críticas:

a) Mala selección de pacientes o pequeño tamaño
de la muestra: al no existir en los manuales diagnósti-
cos al uso una categoría concreta, con criterios defini-
dos, la elección de las muestras ha sido uno de los
puntos más criticados por los detractores de la exis-
tencia de esta entidad («lo que no existe no se puede

diagnosticar»), sobre en los primeros estudios4-9.

b) Falta de pruebas objetivas de detección del con-
sumo: la mayoría de los estudios han incluido sujetos
que afirmaban consumir cannabis, pero, por un lado,
se ha demostrado que los consumidores son poco fia-
bles en el self-report, y por otro esta fuente no permite
identificar la frecuencia de consumo ni la cantidad de
cannabinoides consumidos, dadas las distintas presen-
taciones de consumo y la presencia de frecuentes
adulteraciones en el producto empleado.

c) Falta de uso de entrevistas estandarizadas para
evaluar el cuadro psicopatológico: muchos de los estu-
dios llevados a cabo carecen de entrevistas estructura-
das o semiestructuradas para evaluar a los pacientes y
están basadas en descripciones clínicas, lo cual implica
un sesgo en la valoración de la psicopatología4-9, 12, 17.

d) No estudios de seguimiento (cortes transversa-
les): no se han llevado a cabo estudios de seguimiento
a medio o largo plazo de los sujetos, lo cual ha impo-
sibilitado el uso del criterio de duración del trastorno
para su diferenciación de otros trastornos psicóticos
(por ejemplo, recuperación ad intengrum tras absti-
nencia, a diferencia de la esquizofrenia), hasta el mo-
mento actual, en que tanto la CIE-10 como el DSM-
IV han incluido criterios de duración.

e) Ausencia de grupos control de sujetos consumi-
dores que no han presentado episodios psicóticos, so-
bre todo en los primeros trabajos4-9.

Re visión de  manuale s diagnósticos

Hasta las últimas ediciones de los manuales diag-
nósticos, no ha aparecido el término «trastorno psicó-

tico por uso de sustancias», lo que impedía de hecho
una adecuada selección de pacientes. Veamos cómo
han evolucionado la terminología y los criterios defi-
nitorios en ambos glosarios.

DSM

En las versiones 2ª y 3ª del DSM47, 48 no aparecía
el término trastorno psicótico sino los de trastorno
delirante y trastorno alucinatorio, lo cual eliminaba
gran parte de la sintomatología presente, incluyendo
únicamente los trastornos perceptivos y de conducta
como criterios de inclusión. Se asociaba el inicio de
cuadro con el consumo y se le suponía una duración
breve pero sin determinar un límite de tiempo para la
remisión.

En la edición revisada del DSM-III49 no se aprecia-
ban cambios sustanciales ni en los tipos de trastorno
ni en los criterios de inclusión o exclusión.



Donde sí ha existido un gran cambio en todos los
aspectos ha sido en la última revisión el DSM-IV50: ya
aparece el término trastorno psicótico por uso de can-
nabis, incluido en la sección «Esquizofrenia y trastor-

nos afines», para, según los autores «facilitar el diag-

nóstico diferencial con la esquizofrenia» (luego se
trataría de un trastorno independiente), con una sinto-
matología mucho más amplia, que contempla todos
los campos de la psicopatología y con una limitación
en la duración (días).

CIE

El caso de la CIE es similar al referido anteriormen-
te con respecto al DSM.

En las ediciones 8.ª y 9.ª51, 52 no aparece el término
«trastorno psicótico». Se contemplan la asociación
con el consumo, y en cuanto a los síntomas, destacan
los somáticos y los trastornos perceptivos. Refiere una
mayor duración del trastorno que el DSM.

En la última revisión de glosario, la CIE-1053, sí
aparece el trastorno psicótico y contempla la aparición
de una amplia sintomatología. En cuanto a la duración
cita que no debe exceder de 6 meses.

Propue sta diagnóstica

A pesar de todo lo referido con anterioridad, que
puede dar lugar a pensar que la discusión está cerrada
en el sentido de la no presencia de la psicosis cannábi-
ca, consideramos que son numerosos los estudios dedi-
cados a este campo de las consecuencias del consumo
del cannabis en la psique humana en los que encontra-
mos muchas coincidencias en diversos campos como
para restar validez a las conclusiones, aunque los estu-
dios presenten limitaciones en la metodología.

Como ya se ha comentado, los últimos trabajos31-39, 54

han sido elaborados con una metodología más estricta:
– En cuanto a la selección de pacientes se han em-

pleado los criterios diagnósticos al uso para trastorno
psicótico por uso de cannabis, aunque el tamaño de
las muestras continúa siendo pequeño (¿quizá por la
baja incidencia del trastorno?).

– Se ha verificado el consumo de cannabis a través
de una analítica de orina.

– En todos los estudios se han empleado entrevistas
diagnósticas para la evaluación del sujeto; asimismo
se han obtenido datos sociodemográficos fiables.

– En general, los datos obtenidos de la muestra se
han comparado con sujetos esquizofrénicos, utilizados
como grupos control.

Por ello planteamos una hipótesis diagnóstica del
trastorno psicótico inducido por cannabis o psicosis
cannábica, en base a sobre todo a los datos aportados
por todos los trabajos mencionados con anterioridad,
en especial los que se han llevado a cabo tras el traba-
jo de Thomas31-39, y en base a una casuística propia54,
con características similares a dichos estudios.

1. Se trataría de un cuadro psicótico de aparición
brusca en sujetos con consumo prolongado, con au-
mento reciente en frecuencia del consumo.

2. La prevalencia de dicho trastorno es baja (entre
el 1-2% de los consumidores de cannabis).

3. Como factores de riesgo para su aparición consi-
deramos importantes:

a) La presencia de antecedentes familiares de psico-
sis.

b) La presencia de trastornos de personalidad (anti-
social y límite).

c) El policonsumo de sustancias.
4. En cuanto a la sintomatología, destacaríamos:
– Presencia de ideas delirantes de tipo autorreferen-

cial y/o de grandeza.
– Fenómenos de despersonalización/desrrealización
– Trastornos maniformes del ánimo.
– Trastornos de conducta (hetero y/o autoagresivi-

dad).
– Ansiedad moderada alta.
– Ausencia de alucinaciones (quizá visuales) y de

trastornos de conciencia.
– Escasa presencia de síntomas de primer rango de

Schneider.
– Ausencia de conciencia de enfermedad.
5. Duración superior a una semana, siendo necesa-

ria la abstinencia para remisión de síntomas. Existen
pocos estudios de seguimiento que aporten datos acer-
ca de si el consumo mantenido puede provocar la apa-
rición de una esquizofrenia.

6. Posible reaparición de síntomas tras nuevo con-
sumo.

7. En cuanto a la etiopatogenia podría ser conside-
rada como una psicosis por sensibilización 55. Este
modelo plantea que:

a) Su aparición es progresiva y requiere periodos
prolongados de abuso. Una vez producida la sensibili-
zación, el efecto de la sustancia es mayor en el adicto.

b) Una vez producida la sensibilización, la apari-
ción de la psicosis debe provocarse con menores dosis
en adicto.

c) Se produce una reagudización de la misma tras
nuevo consumo, incluso tras largos períodos de absti-
nencia (esto implicaría cambios duraderos en la res-
puesta neuronal).
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Come ntario

Parece claro que hemos avanzado en el entendi-
miento de la existencia de la psicosis cannábica, aun-
que son muchos los puntos que permanecen sin acla-
rar. El descubrimiento e identificación del sistema
endocannabinoide endógeno puede aportar nuevos da-

tos en cuanto al funcionamiento e interacciones de di-
cho sistema con los principales sistema cerebrales im-
plicados en la etiopatogenia de las psicosis, logrando
así información de gran valor que dé peso a esta enti-
dad en entredicho, aparte de nuevos estudios en huma-
nos, llevados a cabo con una metodología estricta que
pueda aclararnos en lo posible esta vieja polémica.
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