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Resumen El cannabis es una de las drogas con efectos adversos psiquiátricos más perjudiciales, 

fundamentalmente por el aumento del riesgo de cuadros psicóticos. Además, es una de las drogas 

de mayor consumo entre pacientes con trastornos mentales graves con efectos nocivos para la 

evolución de los mismos. Por lo tanto, es necesario intervenir sobre la dependencia de cannabis 

de forma concomitante al tratamiento del trastorno mental con el que, con frecuencia, coexiste. 

Las intervenciones psicoterapéuticas son efi caces en la dependencia de cannabis; las más estu-

diadas son las estrategias motivacionales y las técnicas cognitivo-conductuales que se han mos-

trado superiores a las técnicas usadas para los grupos control, aunque son comunes la baja adhe-

rencia a los tratamientos y las frecuentes recaídas. Respecto a las intervenciones farmacológicas, 

existe una notable escasez de datos procedentes de ensayos clínicos. Por un lado, se han investi-

gado fármacos útiles para otros trastornos mentales y adictivos, en general, con resultados nega-

tivos, y, por otro lado, fármacos que actúan específi camente sobre el sistema cannabinoide. En 

este momento, los datos más positivos proceden de los ensayos con fármacos que actúan sobre 

el sistema cannabinoide como son los antagonistas cannabinoides, el cannabidiol, la nabilona y, 

principalmente, el dronabinol. Respecto al tratamiento de los trastornos mentales comórbidos, 

existen igualmente pocos datos procedentes de ensayos clínicos. La información procedente de 

los estudios observacionales y de los casos clínicos publicados recomienda el uso de inhibidores 

selectivos de la recaptación de la serotonina para los cuadros depresivos y de ansiedad, los anti-

psicóticos atípicos para la manía y los anticomiciales para el tratamiento de mantenimiento del 

trastorno bipolar en estos pacientes. De la experimentación animal proceden datos interesantes 

que sugieren que el sistema cannabinoide puede ser una diana terapéutica para tratar cuadros 

depresivos y de ansiedad en pacientes con esta patología dual. Igualmente, el tratamiento de la 

psicosis y la dependencia ha de ser conjunto. La psicoterapia cognitivo-conductual y las estrate-

gias motivacionales han demostrado su efi cacia en esta población. Los casos clínicos destacan 

que la abstinencia de cannabis va a ser uno de los factores más relevantes en la evolución de la 

psicosis, y que la mayoría de los clínicos optan por el uso de antipsicóticos atípicos para el mane-

jo de estos cuadros, aunque tienen escasos efectos sobre el consumo.

© 2011 Elsevier España, S.L. y SET. Todos los derechos reservados.
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Introducción

La descripción de alteraciones psicopatológicas en relación 
con el consumo de cannabis se remonta a la Antigüedad. Se 
atribuye al emperador chino Shen Neng la introducción del 
uso de cannabis con fines médicos, cerca de 3.000 años 
a. C., y ya se observaba que el uso de dosis elevadas podía 
presentar efectos adversos como “ver demonios” o “co-
municarse con los espíritus”. En la Grecia clásica, médicos 
como Galeno utilizaron la planta como analgésico, aunque 
se observaba que podía producir una “conversación carente 
de sentido”. En el siglo XIX, hay que destacar los trabajos del 
médico francés Moreau de Tours, que describió sus efectos 
psíquicos y utilizó la intoxicación por cannabis como modelo 
de enfermedad mental. Este autor afi rmaba que no había 
manifestación alguna de enfermedad mental que no pudiera 
encontrarse en los cambios producidos por el cannabis.

En el cannabis se han identifi cado más de 400 sustancias 
diferentes, de las cuales unas 60 pertenecen químicamente 
al grupo de los cannabinoides. El primer cannabinoide aislado 
fue el cannabinol y, posteriormente, el cannabidiol, pero se 
observó que estos no eran los responsables de los efectos psi-
coactivos hasta que se caracterizó el D9-tetrahidrocannabinol 
(THC) en 1964. El cannabidiol está más presente en el cáña-
mo industrial y poco en las plantas para consumo recreativo, 
y se considera que puede contrarrestar algunos efectos del 
D9-THC, y de hecho se han descrito efectos ansiolíticos y an-
tipsicóticos. Por lo tanto, la proporción presente de THC y 

cannabidiol en la planta puede ser relevante en las conse-
cuencias psiquiátricas derivadas del consumo de cannabis.

La prevalencia de trastornos psiquiátricos entre adictos al 
cannabis es bastante destacada, tanto en muestras proce-
dentes de la población general como la del estudio Epide-

miologic Catchment Area, donde se señala hasta un 50% de 
trastornos mentales entre estos dependientes, como en 
muestras de adictos en tratamiento, como la del estudio de 
prevalencia de patología dual realizado en la Comunidad 
de Madrid, donde se obtiene un 66% de trastornos mentales 
actuales entre adictos al cannabis mediante entrevista es-
tructurada y hasta un 77% cuando se incluyen los trastornos 
de personalidad. Además de la elevada frecuencia, hay que 
destacar la amplia variedad psicopatológica asociada a di-
cho consumo.

El descubrimiento de un sistema de neurotransmisión so-
bre el que actúan los cannabinoides ha llevado al desarrollo 
de múltiples investigaciones sobre sus funciones fi siológicas. 
Es un sistema relevante en el desarrollo cerebral y en la re-
gulación de funciones fundamentales como el apetito, el 
metabolismo energético, la analgesia, el control motor y di-
versos procesos neuroendocrinos y neurovegetativos. Pero, 
además, destaca el papel de este sistema modulador en el 
sistema de recompensa cerebral, en la regulación emocio-
nal y la respuesta al estrés. Se considera que puede estar 
implicado en la etiopatogenia de una variedad de trastornos 
mentales como el trastorno de pánico, las fobias, el trastor-
no por estrés postraumático, la depresión, los trastornos de 
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Abstract Cannabis is one of the drugs with greater psychiatric adverse effects, particularly 

linked to the increased risk of psychosis. In addition, it is one of the most used drugs among 

patients with psychiatric disorders, having collateral adverse effects on the course of these 

disorders. Therefore, we should implement coordinated interventions for cannabis dependence 

and the frequently associated comorbid disorders. Behavioral interventions are effective to deal 

with cannabis dependence, being cognitive-behavioral techniques and motivational 

interventions the ones with greater empirical support, although poor retention and relapse are 

common drawbacks. As for pharmacological interventions there is a considerable scarcity of 

fi ndings stemming from clinical trials. Nonetheless, there are two main lines of research, one in 

drugs that are effective for other addictions and psychiatric disorders, and another one on drugs 

specifi cally targeting the cannabinoid system. Nowadays, the most promising fi ndings have 

emerged from this second approach, including cannabinoid antagonists, cannabidiol, nabilon 

and especially dronabinol. With regard to treatment of comorbid psychiatric disorders, there is 

also scarcity of data from clinical trials, but observational studies and clinical cases support the 

use of SSRIs for depression and anxiety-related syndromes, atypical antipsychotics for mania, 

and anticonvulsants for bipolar disorders. Animal data also indicates that cannabinoid drugs may 

be promising for the treatment of comorbid depression and anxiety among cannabis dependent 

individuals. It is also important to stress the need to simultaneously address cannabis 

dependence and psychosis, with the aim of achieving abstinence, especially after a fi rst episode 

or after diagnosis of cannabis-induced psychosis. Cognitive-behavioral therapy and motivational 

interventions have shown effi cacy to address this dual disorder. Clinical trials underscore that 

cannabis abstinence is one of the main factors for psychosis outcomes, and that the majority of 

clinicians choose to employ atypical antipsychotics to address these syndromes, although they 

have poor impact on cannabis use.

© 2011 Elsevier España, S.L. and SET. All rights reserved.
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la alimentación, las psicosis y los trastornos adictivos. La 
disfunción primaria de este sistema o la secundaria debida 
al consumo continuado de cannabis pueden, así, favorecer 
el desarrollo de un amplio espectro de trastornos mentales.

Tratamiento de la dependencia de cannabis 
y los trastornos mentales asociados

Existe un bajo porcentaje de adictos al cannabis que soli-
citan tratamiento para su adicción. En muchas ocasiones, la 
demanda de ayuda coincide con la aparición de un trastorno 
mental grave en relación con dicho consumo, fundamen-
talmente cuadros psicóticos. La escasa demanda de trata-
miento se explica en parte por la escasa percepción de 
riesgo sobre el consumo y, por otro lado, estos no se identi-
fi can con el resto de adictos que acuden a los dispositivos 
asistenciales especializados. En un trabajo reciente se seña-
lan como barreras para el tratamiento las siguientes: no co-
nocer las opciones de tratamiento, pensar que este es 
innecesario, no desear el cese del consumo y evitar el estig-
ma asociado al tratamiento de las drogodependencias1.

El tratamiento ha de realizarse de manera conjunta para 
la dependencia y los trastornos mentales comórbidos, aun-
que vamos a separar la información procedente para cada 
uno de estos.

Tratamiento de la abstinencia y dependencia 
de cannabis

Aunque se dispone de un buen número de trabajos que valo-
ran intervenciones psicoterapéuticas para la dependencia 
de cannabis, hay una considerable escasez de ensayos clíni-
cos que investiguen intervenciones farmacológicas para la 
dependencia y los trastornos mentales comórbidos, por lo 
que la información al respecto va a proceder de estudios no 
experimentales.

La abstinencia al cannabis ha sido una entidad muy discu-
tida y, de esa forma, no aparece en la clasifi cación diagnós-
tica DSM-IV, aunque sí aparecerá en el DSM-V, tras haberse 
descrito las características principales de dicho síndrome 
(tabla 1)2. La controversia se ha debido a que, con frecuen-

cia, este cuadro no se presenta o es muy leve debido a la 
eliminación lenta del D9-THC del organismo. Sin embargo, el 
cuadro se describe en más del 50% de los consumidores in-
tensos o en el 15% de los consumidores regulares y, en algu-
nas ocasiones, con una clínica muy fl orida.

Como hemos señalado, existen bastantes trabajos que in-
vestigan la efi cacia de distintas intervenciones psicotera-
péuticas en la dependencia de cannabis; por citar algunos, 
destacamos los realizados por los siguientes autores: Ste-
phens et al3; Copeland et al4; Budney et al5; Martin et al6; 
Hendriks et al7; Walker et al8 y los dos ensayos clínicos más 
importantes respecto al tamaño muestral obtenido: el Mari-

juana Treatment Project9 y el Cannabis Youth Treatment10. 
Igualmente, existe una revisión de la base de datos Cochra-
ne sobre la efi cacia de estos tratamientos11. Las conclusio-
nes fundamentales son: las intervenciones psicoterapéuticas 
son efi caces en la dependencia de cannabis, las más estu-
diadas son las estrategias motivacionales y las técnicas cog-
nitivo-conductuales que se mostraron superiores a los 
grupos controles, aunque no hay datos que indiquen la supe-
rioridad de unas estrategias sobre otras, tampoco sobre la 
duración de la terapia necesaria o los factores predicto-
res de mejor o peor evolución. En general, los dependientes 
más graves requerirán de intervenciones más intensas y pro-
longadas en el tiempo. También se destacan la baja adhe-
rencia a los tratamientos y las frecuentes recaídas.

Respecto a las intervenciones farmacológicas para la abs-
tinencia y dependencia de cannabis, ya hemos señalado la 
escasez de datos procedentes de ensayos clínicos, muy infe-
riores a los datos existentes para otras adicciones. Por un 
lado, se han investigado fármacos útiles para otros trastor-
nos mentales y adictivos y, por otro lado, fármacos que ac-
túan específi camente sobre el sistema cannabinoide. Vamos 
a realizar un breve repaso de los datos disponibles hasta la 
actualidad.

Entre los ansiolíticos, se ha estudiado la buspirona en un 
estudio abierto con resultados negativos12. Entre los antide-
presivos, se han investigado la nefazodona (ya retirada del 
mercado), el bupropion, la mirtazapina o la fl uoxetina con 
resultados igualmente negativos13-15. Respecto a los antico-
miciales, los resultados con valproato en ensayos clínicos 
aleatorios han sido negativos16, mientras que la escasa infor-
mación sobre el uso de litio procedente de estudios abiertos 
sugiere un papel más favorable17, 18. Desconocemos datos so-
bre otros anticomiciales como carbamacepina, oxcarbacepi-
na, gabapentina, topiramato y pregabalina, que podrían 
tener una utilidad, como lo sugiere la experiencia clínica.

El uso de antagonistas opiáceos como la naltrexona, utili-
zada en la dependencia de opiáceos y de alcohol, ha dado 
resultados controvertidos y variados en la dependencia de 
cannabis19. Los efectos de la naltrexona son variables de-
pendiendo de la dosis de esta y de la exposición al cannabis, 
por lo que no se puede recomendar su uso en la actualidad.

Existen otros fármacos investigados en animales o en pe-
queños estudios clínicos cuyos posibles benefi cios no han 
sido replicados, como un antagonista de los receptores 
alfa-7 nicotínicos, la atomoxetina, la lofexidina o un inhibi-
dor de la enzima COMT.

En este momento, los datos más positivos proceden de 
los ensayos con fármacos que actúan sobre el sistema 
canna binoide. El cannabidiol, que puede revertir los efec-
tos re forzantes del THC, se ha sugerido como un potencial 

Tabla 1 Criterios propuestos para el síndrome 

de abstinencia a cannabis

Síntomas comunes

 Rabia o agresividad

 Pérdida de apetito o peso

 Irritabilidad

 Nerviosismo/ansiedad

 Inquietud

 Insomnio, incluyendo pesadillas

Síntomas menos frecuentes o equívocos

 Escalofríos

 Humor deprimido

 Dolor abdominal

 Temblor

 Sudoración

Tomado de Budney2.
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tratamiento20, la nabilona, un agonista cannabinoide sintéti-
co, se ha investigado en seis consumidores21 y, principalmen-
te, el dronabinol, el THC sintético administrado por vía oral, 
se ha considerado que podría ser el equivalente de la me-
tadona en el caso de la dependencia de opiáceos. Este pro-
ducto se ha mostrado superior al valproato y al placebo en 
mejorar los síntomas de abstinencia y disminuir el consumo 
de cannabis, aunque queda por aclarar su posible potencial 
de abuso o sus posibles efectos adversos psicotomiméti-
cos22-24. Otra alternativa es la utilización de antagonistas 
cannabinoides como el rimonabant, ya retirado del mercado 
por efectos psíquicos adversos, o el taranabant, que blo-
quean los efectos del THC y se han investigado en otras adic-
ciones como al tabaco, alcohol o cocaína.

Tratamiento de los trastornos mentales asociados 
al consumo de cannabis

Existe la creencia bastante extendida de que el cannabis es 
una “droga blanda”, con escasos efectos perjudiciales. La 
percepción de riesgo de la droga es muy baja, lo que favore-
ce la extensión de su consumo. Sin embargo, cada vez se 
sabe más sobre los efectos psiquiátricos perjudiciales de los 
consumidores habituales.

Flashback

El fl ashback hace referencia al fenómeno de revivir las expe-
riencias de la intoxicación sin haber consumido. Es un cuadro 
inicialmente descrito con los alucinógenos, pero también ob-
servado en relación con el consumo de cannabis. Es transito-
rio y habitualmente no requiere una intervención específi ca.

Delirium

El delirium inducido por cannabis es igualmente poco fre-
cuente, posiblemente en relación con consumos de altas 
dosis, en personas mayores o con patologías médicas conco-
mitantes. El tratamiento es similar al delirium de otras etio-
logías.

Síndrome amotivacional

El síndrome amotivacional es un cuadro relacionado con el 
consumo de cannabis que tuvo mucha difusión tras la des-
cripción inicial en 1968 pero que, en la actualidad, se con-
sidera una entidad controvertida, y de esta forma se ha 
eliminado de la nosología, en contraste con la opinión de 
muchos clínicos que consideran que es un cuadro caracterís-
tico y frecuente entre los consumidores de cannabis. El cua-
dro se caracteriza por la presencia de apatía, falta de 
motivación, desinterés por el trabajo o los estudios y por el 
cuidado personal. Hay diversas explicaciones de la causa 
del cuadro, entre otras cabe señalar que para algunos se-
ría el resultado del estado de intoxicación crónica que remi-
tiría con el cese en el consumo, mientras que, para otros, 
sería la manifestación del deterioro cognitivo inducido por 
el consumo. Tras la descripción del cuadro, múltiples publi-
caciones destacaban su relativa frecuencia, su relación con 
un consumo intenso y prolongado y la mejora o remisión con 
el cese del consumo, que sería la principal medida terapéu-
tica. Sin embargo, también había descripciones de cuadros 
persistentes a pesar de la abstinencia, pero, debido a la 
exclusión de las clasifi caciones actuales, no existen estudios 
sobre la efi cacia de las medidas terapéuticas. Cuando nos 

encontramos con un paciente con esta clínica, además de 
centrarnos en mantener la abstinencia, habrá que explorar 
la posible utilidad de fármacos antidepresivos, antipsicóti-
cos atípicos, pautas cognitivo-conductuales o medidas de 
rehabilitación cognitiva, según predomine la sintomatología 
afectiva, amotivacional, conductual o los défi cits cogniti-
vos. Es imprescindible retomar la investigación sobre esta 
entidad para su mejor caracterización y el desarrollo de al-
ternativas terapéuticas.

Trastornos del humor y de ansiedad

Uno de los efectos adversos más frecuentes de la intoxica-
ción por cannabis es la aparición de ansiedad y de crisis de 
pánico. También está descrita la inducción de trastorno de 
pánico tras el consumo. Además, los estudios epide-
miológicos destacan la frecuente coexistencia de trastornos 
de ansiedad con la dependencia de cannabis. Por otro lado, 
es controvertido si el consumo habitual de cannabis puede 
inducir cuadros depresivos. Los últimos estudios de cohortes 
sugieren que puede incrementar el riesgo de estos cuadros. 
En suicidios consumados se ha detectado una mayor presen-
cia de cannabis de lo esperable, por lo que se considera que 
es un factor de riesgo de suicidio. Igualmente, el consumo 
de cannabis es muy prevalente entre pacientes con trastor-
no bipolar. Está descrita la inducción de fases maníacas por 
el consumo de cannabis, puede favorecer la aparición de 
síntomas psicóticos en estos cuadros y aumentar el número 
de recaídas.

No existe evidencia experimental de la efi cacia de deter-
minados fármacos en estos cuadros en adictos a cannabis. 
En una serie de casos se refi rió que la paroxetina era igual-
mente efi caz en pacientes con trastorno de pánico primario 
o secundario al consumo de cannabis25. En un ensayo clínico 
en el que se comparaba fl uoxetina con placebo en adictos al 
cannabis con depresión mayor, no se observaron diferencias 
signifi cativas en cuanto a la efi cacia, posiblemente debido a 
que ambos grupos mejoraron notablemente por las inter-
venciones psicoterapéuticas concomitantes26. De la infor-
mación procedente de los casos clínicos publicados27, lo más 
relevante es obtener la abstinencia del cannabis y, mientras 
no se dispongan de nuevos datos, las recomendaciones se-
rían el uso de inhibidores selectivos de la recaptación de la 
serotonina para los cuadros depresivos y de ansiedad, anti-
psicóticos atípicos para la manía y los anticomiciales para el 
mantenimiento del trastorno bipolar en estos pacientes. De 
la experimentación animal proceden datos interesantes que 
sugieren que el sistema cannabinoide puede ser una diana 
terapéutica para tratar cuadros depresivos y de ansiedad en 
pacientes con esta patología dual. Se han descrito efectos 
antidepresivos y ansiolíticos, sin que tengan efectos refor-
zantes, con inhibidores de las enzimas amidohidrolasa de 
ácidos grasos y monoacilglicerolipasa, que metabolizan los 
endocannabinoides, con los inhibidores del transporte de la 
anandamida y con el cannabidiol28.

Psicosis

El consumo prolongado y de grandes cantidades de canna-
bis, principalmente cuando se inicia a una edad precoz, 
puede ocasionar la denominada psicosis inducida por canna-
bis que, generalmente, es de corta duración. Sin embargo, 
dichas psicosis inducidas pueden ser la manifestación inicial 
de una esquizofrenia posterior29. El efecto más nocivo deri-
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vado del consumo de cannabis, sin lugar a dudas, es el ries-
go de desarrollar psicosis prolongadas. Un amplio número de 
estudios de cohortes son concordantes en señalar el consu-
mo de cannabis como un factor de riesgo para la esquizofre-
nia en sujetos vulnerables. El consumo en jóvenes puede 
alterar el desarrollo cerebral y favorecer el inicio posterior 
de un cuadro psicótico. Además, entre los pacientes con es-
quizofrenia dicho consumo favorece el incumplimiento del 
tratamiento y empeora el pronóstico.

Existe la creencia de que el consumo de cannabis en la 
esquizofrenia es muy persistente y de que las intervencio-
nes terapéuticas son poco efi caces, lo que lleva a un nihi-
lismo terapéutico. Sin embargo, aunque efectivamente la 
evolución de dicho consumo es mas desfavorable que en los 
adictos no psicóticos30, está descrito que un porcentaje im-
portante abandona el consumo, sobre todo tras un primer 
episodio psicótico, de ahí la importancia de intervenir sobre 
dicho consumo31. Además, la evolución del consumo de can-
nabis va a ser uno de los principales factores que va a deter-
minar la de la psicosis, y si se consigue la abstinencia de 
estos sujetos, su curso posterior se va a asemejar a la evolu-
ción más favorable de los psicóticos no consumidores32,33. 
Dicho consumo, además, puede favorecer una peor respues-
ta al tratamiento antipsicótico34,35.

El tratamiento de la psicosis y la dependencia ha de ser 
conjunto, con el objetivo de intentar la abstinencia total 
por lo previamente comentado, con mayor énfasis tras un 
primer episodio psicótico o tras el diagnóstico de una psico-
sis inducida por cannabis. Habrá que establecer medidas 
para mejorar la adherencia terapéutica, una de las princi-
pales difi cultades en el tratamiento de estos pacientes36, 
con medidas de supervisión del tratamiento, fármacos con 
posologías sencillas o inyectables de larga duración y técni-
cas psicoeducativas y motivacionales.

La psicoterapia cognitivo-conductual y las estrategias mo-
tivacionales han demostrado su efi cacia en esta población37. 
Por el contrario, hay pocos ensayos clínicos farmacológicos. 
Habitualmente, el consumo de drogas es criterio de exclu-
sión de los ensayos clínicos con antipsicóticos y disponemos 
de pocos ensayos en este subgrupo de adictos psicóticos. Los 
casos clínicos destacan que la abstinencia de cannabis va a 
ser uno de los factores más relevantes en la evolución de la 
psicosis y que la mayoría de los clínicos optan por el uso de 
antipsicóticos atípicos para el manejo de estos cuadros27.

La clozapina es el antipsicótico del que se dispone de más 
información procedente de investigación básica y clínica, 
apoyando su utilidad en este subgrupo de psicóticos adictos. 
Además de estar demostrada su efi cacia como antipsicótico 
y para cuadros psicóticos resistentes, se ha descrito su efec-
to sobre el descenso en el consumo y el craving de ciertas 
drogas, al ser superior en este sentido a otros antipsicó ticos 
atípicos38,39. Como mecanismos, se han propuesto su acción 
sobre el sistema glutamatérgico40, corregir una supuesta dis-
función del circuito de recompensa41 o su diferente afi nidad 
y velocidad de disociación sobre receptores D238, además de 
posibles modifi caciones sobre receptores cannabinoides42. 
Las principales limitaciones son sus efectos secundarios, 
mal tolerados en esta población, la necesidad de controles 
hematológicos y las posibles interacciones con otras drogas 
que puedan consumir estos adictos.

Sobre el resto de antipsicóticos existen numerosas publi-
caciones, pero la mayoría de escasa calidad metodológica. 

La información se puede dividir en los siguientes apartados: 
1) los datos procedentes de la investigación básica sugieren 
que los antipsicóticos atípicos son superiores a los típicos en 
la corrección de las alteraciones inducidas por THC; 2) los 
estudios que comparan antipsicóticos típicos y atípicos. La 
mayoría son estudios abiertos consistentes en el cambio de 
un antipsicótico típico a uno atípico que sugieren la mayor 
efectividad de los atípicos; 3) los estudios abiertos con anti-
psicóticos atípicos. Hay diversos estudios con quetiapina, 
risperidona y olanzapina, pero no con el resto de antipsicó-
ticos atípicos, sin datos concluyentes, y 4) los estudios que 
comparan antipsicóticos atípicos, son escasos, habitualmen-
te los que comparan olanzapina con risperidona y que seña-
lan una efi cacia similar antipsicótica y escasa repercusión 
sobre el consumo.

Se han investigado fármacos que actúan sobre el sistema 
cannabinoide como antipsicóticos, los cuales podrían resul-
tar de interés para los adictos psicóticos. Los antagonistas 
cannabinoides como el rimonabant, ya retirado del merca-
do, se investigó en dos ensayos clínicos aleatorios frente a 
placebo, con escasa efi cacia43,44, y el cannabidiol presentó 
resultados controvertidos en varias series de casos45 y datos 
positivos en un ensayo clínico frente a amisulpride cuyos 
resultados no han sido publicados aún.

Por lo tanto, la abstinencia de cannabis se asocia clara-
mente con un mejor pronóstico de la psicosis. La terapia 
cognitivo-conductual y la entrevista motivacional son las 
que disponen de mayor evidencia científi ca para su uso en 
estos pacientes. Los antipsicóticos atípicos serán de elec-
ción para el control de los síntomas psicóticos, pero con 
efectos escasos sobre el consumo. Por último, aún no se dis-
pone de información suficiente para valorar la utilidad 
de los fármacos que actúan sobre el sistema cannabinoide 
para los psicóticos adictos al cannabis.
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