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Resumen 

A lo largo de la historia se ha documentado de manera exhaustiva la 

utilización del cannabis, tanto en su vertiente terapéutica como en su uso 

recreacional —y, con ello, los problemas de salud que éste puede 

acarrear dependiendo de su abuso o dependencia—. Asimismo, el 

concepto de psicosis ha ido evolucionando desde sus inicios hasta el día 

de hoy, llegando a formularse un apartado específico al respecto en el 

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, una de las 

etiquetas diagnósticas del cual, relaciona los episodios psicóticos con el 

consumo de sustancias. 

 

El objetivo del presente trabajo es encontrar y establecer las relaciones 

que puedan haber entre el uso de esta sustancia con la aparición de 

trastornos psicóticos; a partir de una búsqueda bibliográfica, de tal forma 

que los conocimientos adquiridos puedan ser aplicados —en primera 

instancia— en el ámbito de la enfermería, como en abrir nuevos caminos 

para un posible abordaje desde otras disciplinas que conforman el ámbito 

de la salud. 

 

Palabras clave: cánnabis, psicosis, trastorno psicótico inducido por 

sustancias, dependencia, enfermería, salud pública 
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Abstract 

Throughout history, the use of cannabis has been exhaustively 

documented, both in its therapeutic as its recreational use —and, with it, 

the health problems that it could carry depending on its abuse or 

dependence—. Likewise, the concept of psychosis has evolved from its 

beginnings to the present day, having its own section in the matter on the 

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, being one of the 

diagnostic labels related to substance induced psychotic episodes. 

 

The aim of this study is to find and establish the relationships that may 

exist between the use of this substance with the onset of psychotic 

disorders; from a literature search, so that the knowledge gained might be 

applied —in first instance— in the nursing field, and also open new paths 

for a possible approach from other disciplines that conform the field of 

health. 

 

Key words: cannabis, psychosis, substance induced psychosis, 

dependence, nursing, public health 
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Introducción 

Es un hecho constatado que el cánnabis lleva siendo usado por el ser 

humano desde hace siglos, y este lo ha utilizado tanto para fines 

terapéuticos como para fines recreacionales. Este último punto puede 

generar problemas de abuso y dependencia de dicha sustancia, pero 

además tiene unos efectos particulares sobre el organismo que durante el 

tiempo de vida en el que la droga permanece en él se asemejan a un 

cuadro psicótico. 

 

A lo largo de la historia de la salud mental, diversas relaciones se han 

establecido entre el consumo de cannabis en sus diferentes vertientes y la 

aparición de trastornos psicóticos, pese a que la causalidad de estos 

nunca ha sido explicada de forma completa, debido a que se le atribuyen 

distintos factores que se relacionan entre sí a la hora de manifestarse. 

 

A todo esto, los patrones de consumo de esta sustancia han ido variando 

a lo largo del tiempo, prevaleciendo a día de hoy el uso de cannabis de 

alta potencia, y que este consumo ha ido en aumento (se estima que 

entre 1990 y 2010 solamente el número de personas dependientes del 

cannabis aumentó de 11 millones a 13 millones a escala global1), 

afectando especialmente a la población joven, entre los 16 y los 22 años, 

etapa en la cual de media suele iniciarse el consumo de esta droga2. 

 

Una revisión de la bibliografía actual respecto a esta relación que se ha 

estado dando podría arrojar algo de luz al asunto, pudiendo de esta forma 

ser trasladado este conocimiento a la práctica clínica y a la prevención y 

promoción de la salud. 
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Objetivos 

El objetivo principal de este trabajo es estudiar si existe una relación 

causal entre el consumo de cannabis y el desarrollo de trastornos 

psicóticos; ofreciendo una visión global sobre la sustancia y sus efectos, 

así como del patrón de consumo y el tipo de cannabis consumido, 

pudiendo de esta forma ver cómo se pueden aplicar los conocimientos 

adquiridos en la prevención y promoción de la salud o desde el ámbito de 

enfermería. 

 

Metodología 

Se realizará una búsqueda bibliográfica en la base de datos indexada  

pubmed. Las palabras clave buscadas serán “cannabis”, “psychosis”, 

“history”, “early onset psychosis” y “cannabis use”. La búsqueda se 

acotará a 10 años y se usarán artículos que tengan visionado libre. A esta 

premisa se le han añadido excepciones, particularmente a la hora de 

buscar el uso histórico del cannabis, que se ha efectuado en google 

académico, y una referencia concerniente a la historia de la psicosis que 

data de 1987. 
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Marco teórico 

Contexto histórico del cannabis 

El cannabis es una droga utilizada en todo el mundo: solamente en 2013 

llegó a alcanzar la cota de 181,1 millones de consumidores a nivel global 

según el World Drug Report de 2015 elaborado por la United Nations 

Office on Drugs and Crime3. A su vez, es una droga cuyo cultivo ha ido 

aumentando a medida que ha transcurrido el tiempo, a lo largo y ancho 

del mundo (lo cual dificulta la estimación de su producción).  

 

Esta droga de origen centro-asiático lleva acompañando a la humanidad 

desde hace miles de años con usos tanto medicinales como espirituales, 

sin olvidar tampoco el uso recreativo que puede tener esta substancia, de 

lo cual es testigo el tratado de medicina chino “Nei Ching”, escrito 

alrededor del año 2600 a.C. y en el cual se recogen diversas recetas para 

el alivio de enfermedades, entre cuyos ingredientes figuraba el cannabis. 

En otros textos posteriores se alude a la naturaleza dual de este, pues 

según la dosis tenía capacidad curativas o tóxica si se consumía en 

exceso4. 

 

Del mismo modo, en la antigua Mesopotamia en el siglo IX a.C. se 

referencia su uso de manera ritual como incienso de ceremonias, incluso 

se da el caso de los celtas, que durante el siglo VII a.C. se dedicaron a 

exportar por Europa Occidental productos elaborados de la planta de 

cáñamo, que es la planta de la cual se extrae el estupefaciente, y hay 

pruebas que vinculan el conocimiento de los efectos psicoactivo de la 

planta con los druidas5. 
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A lo largo de la historia se pueden encontrar hechos documentados del 

consumo del cannabis para diferentes usos por diferentes culturas: desde 

las bacanales greco-romanas, pasando por el uso místico aportado en el 

hinduismo, e incluso en el islam con la secta de los asesinos (o 

hashshashín), los nizaríes, liderados por Hasan ibn Sabbah, los cuales 

perpetraban asesinatos al ser inducidos por el uso de la substancia5. 

 

Sin embargo, el uso de esta planta y sus componentes en la medicina 

occidental y en la farmacología se remonta al siglo XIX con el auge de la 

ciencia médica, indicándose para las migrañas, el dolor neuropático, las 

artromialgias, como también para la ayuda del parto e inclusive para la 

enfermedad mental. A finales de siglo, el uso del cannabis estaba muy 

difundido como medicamento prescrito; presentandose en diferentes 

formas, ya fuera sólida, en tintura o cigarrillo para el asma; así como 

mezclado con otros componentes como el opio y el capsicum, obteniendo 

una analgesia potente para las cirugías ambulatorias6. 

 

Pese a su uso en el ámbito médico, la condición del cannabis cambió a 

principios del siglo XX, momento en el que empezó a penalizarse a lo 

largo y ancho del mundo. En 1911 se prohibió en Sudáfrica, y lo mismo se 

hizo en 1913 en Jamaica, el 1920 en Reino Unido y Nueva Zelanda y el 

1923 en Canadá. En 1925, la Convención Internacional del Opio de La 

Haya se pactó la prohibición de la exportación del Cannabis de la India a 

aquellos países que no permitieran su uso, y se exigió que los países 

importadores aportaran un certificado que indicara que el cannabis iba a 

ser usado para fines científicos o médicos7. 

 

En 1937, fue aprobada en los Estados Unidos de América la Marijuana 

Tax Act, o la Ley de Acto Fiscal de la Marihuana, la cual pese a no 
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prohibir el uso, estableció un impuesto prohibitivo de 3,5 dólares por 

gramo de marihuana8. En 1940, y mediante las campañas de los 

activistas en contra del cannabis, este fue prohibido en E.E.U.U., llegando 

en la década de los 50 a ser penada la acumulación de dos sentencias 

por venta a menores con la muerte en el estado de Georgia9. 

 

La situación empezó a virar a finales de los sesenta, cuando la marihuana 

empezó a ser utilizada por los movimientos contestatarios y 

contraculturales —como el movimiento hippie— y, a medida que estos 

valores iban arraigando en los diferentes países, fue expandiéndose su 

consumo como acto de rebeldía y símbolo antisistema tanto en Estados 

Unidos como en el resto del mundo 9. 

 

Sin embargo, en la España franquista el uso de esta droga estaba 

reducido a ambientes marginales, como los legionarios, las prostitutas o 

carteristas, debido a que su bajo precio antes de los 60 era accesible a 

los estratos económicos más bajos, de la misma forma que por aquel 

entonces no constituía un problema para el régimen, el cual centraba más 

sus esfuerzos en erradicar la disidencia9.  

 

La situación empezó a cambiar entre 1964 y 1973 cuando el cannabis 

empezó a diseminarse entre los ambientes de la izquierda política, los 

universitarios descontentos, los rockeros e incluso entre los hijos de clase 

alta, lo cual no gustó al régimen. Desde entonces y hasta la actualidad, el 

consumo de esta substancia fue normalizándose en la población 

perdiendo los valores contraculturales que adquirieron antaño9. 
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Farmacología del cannabis 

El cannabis está compuesto por una multitud de principios activos, los 

cuales son llamados cannabinoides. Estos pueden ser usados de forma 

terapéutica en diferentes ámbitos, como la mitigación de las náuseas y 

antiemético en los pacientes receptores de quimioterapia, la pérdida de 

apetito en los pacientes de sida o para tratar el dolor crónico10. El número 

de cannabinoides descubiertos y aislados de la planta a día de hoy son 

113, entre los cuales estarían los siguientes: el delta-9-

tetrahidrocannabinol (THC), el cual es el principal principio psicoactivo, y 

el cannabidiol (CBD), cuyas acciones son la reducción de los efectos del 

THC a la vez de tener efectos ansiolíticos y antipsicóticos.  

 

Según estudios recientes 11, el THC ejerce sus efectos, una vez 

consumido y transportado por el torrente sanguíneo, sobre el receptor 

cannabinoide 1, localizado principalmente en regiones del cerebro 

asociadas a la locomoción, memoria, aprendizaje y al sistema de 

recompensa. Este afecta de una manera más o menos intensa según la 

composición del cannabis consumido, la dosis consumida, la frecuencia y 

forma de uso, las circunstancias, y la disposición y experiencia con el 

cannabis del individuo. 

 

Los síntomas en intoxicación aguda son los siguientes: 

1. Euforia y desinhibición 

2. Ansiedad o agitación 

3. Desconfianza o delirios paranoides 

4. Sentido del tiempo alterado 

5. Capacidad de juicio limitada 

6. Desorden de atención 

7. Tiempo de reacción deficiente 
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8. Ilusiones ópticas, táctiles o acústicas 

9. Alucinaciones sin falta de orientación 

10. Despersonalización 

11. Desrealización 

12. Rendimiento personal deficiente 

 

El CBD en cambio no es un psicoactivo y ejerce su acción en los 

receptores cannabinoides de manera débil, pero siendo capaz de 

antagonizar los efectos del THC aunque el primero se encuentre en dosis 

bajas. El CBD también es agonista del receptor 5-HT1A, lo cual explicaría 

los efectos antipsicóticos y ansiolíticos de esta substancia12. 

 

Historia de la psicosis 

Tal y como comenta Berrios13, la historia de la psicosis es la historia de la 

psiquiatría. Esta última fue avanzando a medida que se iba estableciendo 

y refinando el concepto de psicosis, el cual acabaría subdividido en 

diferentes trastornos de carácter psicótico. La psiquiatría como rama de la 

medicina científica surgió en el siglo XIX, y durante la primera mitad de 

ese siglo, lo que a día de hoy se conoce como psicosis tenía otras 

nomenclaturas y definiciones como bien pudiera ser insania, demencia o 

enajenación. 

 

En Inglaterra, a comienzos del s. XIX, la insania tenía un significado tanto 

clínico como legal, cuya concepción albergaba toda clase de estados 

delusivos, acompañados de desorganización de la personalidad y la 

conducta. En su aspecto legal, esta fue ejercida como medida para 

capacitar las competencias civiles del insano, derivando de ello los 

conceptos de insania parcial e insania total, siendo el primero legitimado 

por la ciencia tras su observación clínica, como también por los cambios 
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en las teorías psicológicas de principios de siglo. A partir de ello, fueron 

elaborándose criterios definitorios como la intensidad afectiva, la cantidad 

de facultades mentales desorganizadas, el contenido de los delirios y la 

extensión del compromiso conductual. 

 

La demencia a principios del siglo XIX hacía referencia a una serie de 

estados de deterioro psicológico, pudiendo ser relacionada con una 

enfermedad mental crónica o a un daño cerebral, siendo el mismo término 

usado para definir la incompetencia civil de los sujetos que estén 

afectados por esta. Por aquel entonces el concepto de demencia no 

estaba ligado a una edad específica o el estado cognitivo del paciente, y 

tampoco era considerado un estado irreversible. Sin embargo, el término 

fue incorporado y moldeado por la neurología a mediados de siglo, 

quedando dentro del ámbito de la psiquiatría como estados deficitarios 

post-psicóticos bajo el nombre de “demencias vesánicas”. 

 

La enajenación empezó a incluirse en la terminología médica a principios 

del siglo XIX en Francia, después de que en el Acta de 1838 se refiriera 

con tal término a los aspectos legales de la enfermedad mental, 

presentándose como “alienación mental”, y siendo adoptada alrededor de 

1860 por la medicina inglesa para referirse a las afecciones de la mente. 

 

A medida que la medicina científica iba evolucionando y construyendo la 

anatomía clínica de la enfermedad, empezando esta a ser definida en 

términos de sintomatología, lesiones e historia natural, junto a una 

redefinición de los síntomas de manera independiente a la enfermedad 

que se suponía caracterizar, esos cambios también hicieron mella en el 

ámbito de la salud mental llevando a la reevaluación y reestructuración de 
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aquellas patologías que formaban parte de su rama específica de 

conocimientos. 

 

Fue entonces cuando en 1841 el término “psicosis” fue usado por primera 

vez por el psiquiatra alemán Karl Friedrich Canstatt, el cual era usado 

como sinónimo de “neurosis psíquica”. Mientras que la neurosis era 

inicialmente usada para referirse a todas las patologías relacionadas con 

el sistema nervioso, Canstatt lo que hizo fue poner en el punto de mira las 

manifestaciones psicológicas de estas, entendiéndolas como 

consecuencias de una alteración física en el cerebro14.  

 

Aunque esta definición de psicosis como manifestación psicológica de un 

fenómeno físico de afectación nervioso prevaleció desde su concepción 

hasta finales del siglo XIX, también abrió las puertas hacia una 

investigación de la patología psíquica. Esto llevó a un cambio de 

significado a medida que la psicosis se iba desvinculando de la neurosis, 

y esta a su vez del concepto fisiológico que se le atribuía, mediante los 

avances en los estudios de la neuropatología y el psicoanálisis. 

 

Justamente fueron los estudios neuropatológicos los que pusieron la 

piedra angular en el cambio conceptual de la neurosis al descubrir nuevas 

causas patológicas somáticas y con ello una constricción del concepto de 

neurosis a una serie de desórdenes psicogénicos, culminando en la 

definición encontrada en el Manual de Medicina Interna de Strümpell de 

1887, el cual la define como enfermedad del sistema nervioso sin base 

anatómica conocida. 
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Sin embargo, fueron los descubrimientos en el campo del psicoanálisis  

los que marcaron un antes y un después el paradigma de la neurosis, 

siendo las investigaciones clínicas sobre la histeria —desarrolladas por el 

francés Jean-Martin Charcot— en la década de los 70 del s. XIX las que 

empezaron a establecer una entidad nosológica distinta y cuyos 

diagnósticos fueron hecho en base a sintomatología psíquica, asumiendo 

una etiología degenerativa manifestada por debilidad mental. De diferente 

manera, Freud estableció que esta era resultado de las cambiantes 

condiciones sociales e intelectuales centradas en el individuo y su 

desarrollo (social y biográfico), junto con aquellos trastornos que derivan 

de estos factores. 

 

A partir de entonces el concepto de psicosis fue evolucionando reflejando 

la cosmovisión científica y social de cada época, llegando al estado actual 

en el cual la psicosis se define como un síndrome clínico mental de 

características observables y multisintomático, siendo usado este 

conjunto de síntomas para diagnosticar en un paciente este trastorno. 

Con todo, aunque se tienen algunas ideas sobre la etiopatogenia y 

fisiopatología de sus síntomas, todavía no se ha podido determinar los 

mecanismos exactos que entran en juego en los casos individuales de 

manifestaciones clínicas psicóticas15. 

 

Trastornos psicóticos 

A día de hoy, y desde 1952 cuando fue publicado por primera vez, todos 

los trastornos de índole psiquiátrico están recogidos y documentados en 

el Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM), cuya 

quinta edición publicada en 2013 se tomará como referencia en este 

apartado. 
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Según la quinta edición del DSM, el espectro de la esquizofrenia y otros 

trastornos psicóticos son unos trastornos mentales graves que causan 

ideas y percepciones anormales, haciendo que la persona que los padece 

pierda el contacto con la realidad, siendo sus síntomas principales los 

delirios y las alucinaciones16. 

 

Los delirios son creencias fijas que no son posibles de cambiar pese al 

peso de la evidencia demostrando lo contrario. Entre estos delirios hay 

diversa variedad, aunque los que más destacan son los delirios 

persecutorios y los referenciales. Dentro de los mismos delirios se pueden 

clasificar entre si son extraños, lo cual implica que son claramente 

implausibles y no entendibles por parte de individuos con la misma base 

cultural, o no extraños. También se ha de saber distinguir entre delirio y el 

mantener una postura ideológica fuerte, lo cual se observa con el grado 

de convicción en que esa creencia es mantenida frente a la evidencia que 

demuestra lo contrario16. 

 

Las alucinaciones son percepciones que genera la mente sin estímulo 

externo, pero las cuales son vívidas y tienen la misma fuerza e impacto 

que las percepciones normales, solo que no se manifiestan por voluntad 

propia. Estas pueden ocurrir en cualquier tipo de modalidad sensorial, 

pero las más frecuentes son las auditivas, la cual suele ser experimentada 

al oír voces que no proceden de ningún sitio y están al margen del hilo de 

pensamiento de la persona. Las alucinaciones se enmarcan dentro de la 

normalidad en ciertos contextos, como los de claros sensoriales, que 

ocurren al dormirse y al despertarse, o ciertas experiencias religiosas16. 

 

Los otros síntomas de los trastornos psicóticos englobarían el 

pensamiento desorganizado, el comportamiento desorganizado y los 
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llamados síntomas negativos, que hacen referencia al empobrecimiento 

de la personalidad, y estos son la anhedonia, expresión emocional 

disminuida, abulia y asocialidad16. 

 

Dentro de los trastornos psicóticos encontraríamos diversas 

enfermedades y trastornos. Entre ellos están la esquizofrenia, el trastorno 

de personalidad esquizotípico, el trastorno delirante, el trastorno psicótico 

breve, el trastorno esquizofreniforme, el trastorno esquizoafectivo, y las 

psicosis inducidas por medicamentos o substancias16. 

 

La esquizofrenia es una enfermedad mental en la cual se involucran una 

serie de disfuncionalidades cognitivas, emocionales y de comportamiento, 

aunque ninguno de sus síntomas es patognómico, es decir, que el 

diagnóstico de esta enfermedad se efectúa mediante el reconocimiento de 

una constelación de signos y síntomas asociados a funciones sociales u 

ocupacionales dañados, y que al ser heterogéneos pueden diferir en 

grado en diferentes pacientes afectados por la misma patología mental. 

Los criterios diagnósticos son los siguientes16: 

A. Dos o más de los siguientes, ambos presentes durante una porción 

considerable de tiempo en un periodo de un mes (o menos si es 

tratado de forma efectiva), siendo uno de ellos 1, 2 o 3: 

1. Delirios. 

2. Alucinaciones. 

3. Discurso desorganizado. 

4. Desorganización grave o comportamiento catatónico. 

5. Síntomas negativos. 

B. Por un periodo significante de tiempo desde el inicio de la 

perturbación, el nivel de funcionamiento de una o más áreas 

mayores, como el trabajo, el autocuidado o las relaciones 



18 
 

interpersonales está por debajo de los niveles alcanzados antes del 

comienzo de la enfermedad. 

C. Signos continuos de perturbación de duración mínima de seis 

meses, en el cual hay al menos un mes de sintomatología que 

coincide con el criterio A y puede incluir periodos de sintomatología 

prodrómica o residual, siendo presentes en estos la sintomatología 

negativa o por dos o más síntomas listados en el criterio A de 

forma atenuada. 

D. El trastorno esquizoafectivo, la depresión o el trastorno bipolar con 

características psicóticas han sido descartados porque, o no ha 

habido episodios maníacos o depresivos concurrentes durante la 

fase activa de la sintomatología, o de haber ocurrido han estado 

presentes en una minoría de la duración total de la fase activa y 

residual de la enfermedad. 

E. La perturbación no es atribuible a efectos psicológicos de drogas u 

otras condiciones médicas. 

F. Si hay historial de trastornos en el espectro autista o desorden en 

las facultades comunicativas de inicio en la infancia, el diagnóstico 

adicional de esquizofrenia solo se añadirá si hay delirios o 

alucinaciones de manera prominente, aparte del resto de 

sintomatología requerida, si duran un mes o menos si se trata de 

manera efectiva. 

 

El DSM-V define el trastorno de personalidad esquizotípico dentro de los 

trastornos de personalidad, pero también se incluye dentro del apartado 

de las psicosis por la relación que también está englobado dentro del 

espectro de la esquizofrenia. Este se caracteriza por un patrón de 

malestar agudo en las relaciones cercanas, distorsiones cognitivas o 

perceptivas, y comportamiento excéntrico16.  
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Los trastornos delirantes son una serie de ideaciones recurrentes que 

pueden tratar diferentes cuestiones, pudiendo ser de los siguientes tipos: 

erotomaníaco, en el cual el delirio es que otra persona está enamorada 

del individuo, de grandeza, en el cual el tema central es la posesión de un 

talento o virtud, o el de haber hecho un descubrimiento importante, de 

celos, donde se piensa que la pareja es infiel, de persecución, cuando el 

individuo cree estar siendo espiado, engañado, envenenado o que se 

conspira contra él a la hora de cumplir sus objetivos, somático, en el caso 

de que giren en torno a las funciones orgánicas o las sensaciones, mixto, 

cuando convergen varios sin ninguno tener más peso que otro, o 

inespecífico. Los criterios diagnósticos del trastorno delirante son 16: 

A. La presencia de delirios con una duración de un mes o más. 

B. No se ha presenciado ningún criterio A de la esquizofrenia, siendo 

excepción que en el caso de haber alucinaciones, las cuales son 

poco frecuentes, estén relacionadas con el delirio. 

C. A parte del impacto de los delirios y las ramificaciones de estos, la 

funcionalidad no está marcadamente dañada, y el comportamiento 

no es extraño de manera obvia. 

D. En el caso de haber sufrido episodios de manía o depresión mayor, 

estos han sido relacionados con los periodos delirantes. 

E. La perturbación no es atribuible a efectos psicológicos de drogas u 

otras condiciones médicas. 

 

El trastorno psicótico breve, como su nombre indica, es un episodio 

psicótico puntual de corta duración, entre un día y menos de un mes, y 

que remite a la situación premórbida del paciente. Los síntomas que se 

pueden manifestar son uno o varios de los siguientes: delirios, 

alucinaciones, discurso desorganizado, desorganización grave o 

comportamiento catatónico. Se aplica este diagnóstico cuando no puede 

ser explicado por depresión mayor, trastorno bipolar con características 

psicóticas, u otros trastornos psicóticos como la esquizofrenia16. 
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El trastorno esquizofreniforme es un episodio psicótico que tiene 

características similares a la esquizofrenia, particularmente el desarrollo 

de síntomas del criterio A, pero se distinguen en cuanto la duración. Los 

criterios diagnósticos son16: 

A. Dos o más de los siguientes, ambos presentes durante una porción 

considerable de tiempo en un periodo de un mes (o menos si es 

tratado de forma efectiva), siendo uno de ellos 1, 2 o 3: 

1. Delirios. 

2. Alucinaciones. 

3. Discurso desorganizado. 

4. Desorganización grave o comportamiento catatónico. 

5. Síntomas negativos. 

B. El episodio dura más de un mes pero menos de seis meses. 

C. El trastorno esquizoafectivo, la depresión o el trastorno bipolar con 

características psicóticas han sido descartados porque, o no ha 

habido episodios maníacos o depresivos concurrentes durante la 

fase activa de la sintomatología, o de haber ocurrido han estado 

presentes en una minoría de la duración total de la fase activa y 

residual de la enfermedad. 

D. La perturbación no es atribuible a efectos psicológicos de drogas u 

otras condiciones médicas. 

 

El trastorno esquizoafectivo es un trastorno del estado de ánimo que 

cursa a su vez con sintomatología psicótica, siendo el diagnóstico 

efectuado mayormente cuando esta última se presenta. Los criterios 

diagnósticos son16: 

A. Un periodo ininterrumpido de enfermedad en la cual hay un 

trastorno mayor del estado de ánimo concurrente con el criterio A 

de la esquizofrenia. 
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B. Delirios o alucinaciones durante dos o más semanas en ausencia 

de un episodio de manía o depresión mientras dure el trastorno del 

estado de ánimo. 

C. Los síntomas que cumplen los criterios de un trastorno del estado 

de ánimo están presentes en una mayoría de la total duración de 

las fases activa y residual de la enfermedad. 

D. La perturbación no es atribuible a efectos psicológicos de drogas u 

otras condiciones médicas. 

 

El trastorno psicótico inducido por substancias o medicación es un tipo 

particular de trastorno en el cual la aparición de la sintomatología, como 

su nombre indica, está ligado al uso de una droga o un fármaco. Los 

criterios diagnósticos son los siguientes16: 

A. La presencia de delirios y/o alucinaciones 

B. Hay evidencia en el historial, el examen físico, o mediante pruebas 

de laboratorio el hallazgo de: 

1. Los síntomas del criterio A se desarrollan durante o poco 

después la intoxicación o la abstinencia, o tras la exposición 

al medicamento. 

2. El medicamento o substancia involucrada es capaz de 

producir los síntomas del criterio A. 

C. La perturbación no se explica mejor mediante un trastorno psicótico 

que no sea inducido por drogas o medicamentos. 

D. La perturbación no ocurre exclusivamente durante el curso de un 

delírium. 

E. La perturbación causa angustia clínicamente significante o 

discapacidad en áreas ocupacionales, sociales u otras áreas 

importantes del funcionamiento. 
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A simple vista, la asociación entre la intoxicación por cannabis y los 

trastornos psicóticos parece evidente, puesto que en ambos hay delirios, 

alucinaciones y pensamiento desorganizado, pero para ello también hay 

una etiqueta en el DSM-V llamada Trastorno Psicótico inducido por 

Substancias o Medicación, que es un trastorno pasajero que tiene como 

duración el tiempo acción que tenga la substancia16, mas ¿podría ser el 

consumo de cannabis un desencadenante de trastornos psicóticos? 

 

Discusión 

Como hemos observado, la acción del THC en los receptores 

cannabinoides 1 fomenta la aparición de sintomatología psicótica que de 

no ser porque la causa está relacionada con el consumo de la substancia 

y subyugado a la duración de sus efectos, se podría encuadrar 

clínicamente a cualquier persona que esté bajo sus efectos bajo cualquier 

diagnóstico recogido en el apartado de trastornos psicóticos del DSM-V, 

ya sea por las ilusiones ópticas o auditivas, la despersonalización o la 

paranoia. 

 

La literatura consultada17 nos indica que según la hipótesis de los 

cannabinoides exógenos pueden darse tres tipos de asociación entre el 

consumo de cannabis y la aparición de sintomatología psicótica: la 

primera estaría relacionada con la intoxicación aguda por consumo de 

cannabis, la segunda sería dada por un episodio psicótico que durara más 

tiempo que en una intoxicación aguda y la tercera asociación sería la 

psicosis persistente en el tiempo, que sería la desarrollada tras un 

consumo continuado y prolongado de la substancia. 

 

Eso significaría que en la primera la asociación la aparición de 

sintomatología psicótica tendría un comienzo inmediato fruto de los 



23 
 

efectos psicótico-miméticos que tiene el cannabis, y esta tendría una 

manifestación acotada en el tiempo que no rebasaría el periodo de 

intoxicación. En la segunda, la sintomatología psicótica permanecería 

más tiempo, inclusive pasado el periodo de intoxicación aguda, lo cual 

justificaría en algunos casos la intervención clínica de la persona afectada, 

aunque referente a esta no hay estudios que la hayan caracterizado de 

forma sistemática18. 

 

Ambas situaciones descritas, las cuales se englobarían en la etiqueta 

diagnóstica de trastorno psicótico inducido por sustancias, atañen a una 

relación causal directa: el cánnabis es consumido y este ejerce sus 

efectos, siendo uno de ellos la aparición de sintomatología psicótica 

durante el periodo de acción de la substancia en el cuerpo, el cual a 

medida que la concentración vaya disminuyendo los síntomas remiten y 

desaparecen, aunque en la segunda situación tarden más en desaparecer 

una vez la sustancia ya no se encuentre en el organismo. 

 

En el caso de la psicosis persistente por el uso continuado de cannabis 

hay diferentes factores que podrían entrar en juego para que esta se 

desencadene, pudiendo ser estos la frecuencia de uso o abusa de la 

sustancia, la edad de comienzo de consumo y la prolongación de ese 

consumo en el tiempo, o la concentración de THC del cannabis 

consumido. 

 

Respecto a su frecuencia de uso y su abuso algunos estudios defienden 

que puede ser un factor que propicie la aparición del trastorno19-21, a la 

vez otros establecen que no hay una posible predicción de la aparición de 

este trastorno aun siendo en población de alto riesgo o que tenga factores 

genéticos que lo influencie22-24, lo cual nos lleva a interpretar que las 
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relaciones halladas en este punto aún no son del todo concluyentes pero 

no exime al consumo de cannabis de ser un potencial catalizador de la 

aparición de patología psicótica en el caso de conjugarse otros factores 

en el paciente. 

 

Sin embargo, diversos estudios apuntan a que hay una relación entre el 

consumo temprano de cannabis y su uso prolongado en el tiempo con  la 

aparición temprana de trastornos psicóticos. El estudio de McGrath et al.25 

en el cual se realizó un análisis prospectivo de parejas de hermanos y que 

contó con una muestra de 3801 participantes llegó a la conclusión de que 

el consumo temprano de cannabis y la prolongación del mismo por seis 

años estaba asociado a la aparición de sintomatología psicótica. 

 

Llegando también a conclusiones similares, Galvez-Buccollini y su 

equipo26 establecieron correlación entre un uso anticipado del cannabis y 

una aparición temprana de trastornos psicóticos, y Leeson et al.27 llegaron 

a la conclusión que el uso del cannabis aceleraba la aparición de psicosis 

indicando que una aparición temprana podría estar ligada al uso de la 

sustancia. Sin embargo el estudio de Stefanis et al. 28 obtuvo un resultado 

similar al de McGrath, solo que el intervalo de tiempo de consumo de 

cannabis y aparición de trastornos psicóticos era de siete a ocho años, 

añadiendo que la edad en la cual la persona empiece a consumir era 

irrelevante y que el cannabis podría tener un efecto tóxico acumulativo. 

 

En este punto podemos afirmar que no es tanto la cantidad que se 

consume en un periodo de tiempo lo que pesa a la hora de manifestarse 

clínica psicótica, si no que prima antes cuando empezó a consumirse esta 

sustancia y la prolongación en el tiempo de ese consumo desde su inicio 

hasta que aparece el primer episodio psicótico. 
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Por otra parte, hay estudios que han podido constatar que la 

concentración de THC del cannabis consumido, combinado con el uso o 

abuso prolongado de este, sí que tiene un peso notable en la aparición de 

sintomatología psicótica en los usuarios de esta droga. 

 

En un primer estudio caso-control en el que se valoraba el tipo de 

cannabis consumido29, se estudió en un grupo de 280 personas que 

habían manifestado un primer episodio de psicosis y un grupo control de 

174 personas sanas sobre el uso del cannabis, dando como resultado que 

en el grupo caso se detectó que el 57% había usado cannabis alguna vez 

en su vida. De estos el 78% tenía preferencia por el cannabis de altas 

concentraciones de THC. 

 

En un segundo estudio en el que se valoraba el uso diario del cannabis de 

alta concentración de THC y la aparición temprana de psicosis30, se usó 

una muestra poblacional de 410 personas que habían tenido su primer 

episodio psicótico y se estudió el uso del cannabis, dando como resultado 

que aquellos que habían empezado a consumirlo a edades tempranas y 

de alta concentración habían manifestado antes que el resto su patología 

psicótica. 

 

En un tercer estudio en que se combinaron las variables tipo de cannabis 

y frecuencia de consumo, el cual se contó con una población de 780 entre 

los cuales 410 eran pacientes con un primer episodio psicótico y 370 eran 

la población control sana, el uso de una variedad cannábica llamada 

“skunk” triplicó el riesgo de sufrir un desorden psicótico en comparación 

con aquellos que no la consumían31. 
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Esta variedad contiene una cantidad de THC muy alta en detrimento del 

CBD que se halla en ínfimas cantidades. Como comenta Zerrin Atakan32, 

la cantidad de  THC encontrada en el cánnabis requisado por la policía 

inglesa en 2004-2005 era del 13,9%, siendo significativamente más alta 

que en los pasados 10 años, lo cual nos indica que la tendencia es que 

prolifere el tráfico de cannabis con altas concentraciones de THC. 

 

Una primera asociación que se podría realizar llegados a este punto, y 

basándonos en la información hasta ahora recabada, es que el consumo 

de cánnabis con concentraciones de THC elevadas ha ido en aumento 

con el paso de los años y, a su vez, el consumo de cánnabis con altas 

dosis de THC y bajas dosis de CBD triplica el riesgo de sufrir desordenes 

psicóticos, sobre todo si el consumo es diario, de tal modo que si la 

progresión continua a día de hoy podríamos estar hablando de un 

problema grave en el ámbito de la salud pública. 

 

Por otro lado, si la alta concentración de THC en el cannabis influye de 

manera notable en la aparición de trastornos psicóticos, tendría que 

investigarse a fondo el uso de cannabinoides sintéticos (los cuales fueron 

desarrollados para mejorar el entendimiento, científico y médico, del 

sistema endocanabinoide33) y sus efectos a largo termino, puesto que 

estos son de dos a cien veces más potentes que el THC tanto en sus 

usos farmacológicos como en sus efectos negativos en la salud y ya 

están siendo consumidos por la población, resultando en graves 

consecuencias para su salud34-37. 

 

Otros aspectos a tener en cuenta al margen de la acción directa del THC 

en la aparición de trastornos psicóticos es el análisis del entorno del 
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paciente y que efectos pueden tener este en relación al consumo de 

cannabis y/o la aparición de psicosis. 

 

Los factores del entorno, como pudieran ser el socioeconómico y la 

interacción humana, suelen tener un rol en el desarrollo tanto de 

trastornos psicóticos como en el uso o abuso de sustancias tóxicas. Estos 

factores citados, en circunstancias adversas pueden ejercer de estresores, 

siendo el estrés una de las causas tanto de la aparición de psicosis como 

del uso de cannabis38. 

 

En el caso del cannabis, el uso de este por parte de homólogos, una 

actitud positiva frente a este y la disponibilidad de la droga son factores 

que pueden afectar al uso puntual de la sustancia, pero en el caso de 

sufrir o haber sufrido episodios vitales de alto estés, como la muerte 

prematura de los padres, abusos físicos, la separación de los padres o un 

deterioro de la situación socioeconómica, puede ser un factor que acabe 

desembocando a una dependencia de la sustancia39. 

 

En el caso de las psicosis encontramos que a nivel ambiental también hay 

factores que inducen la aparición de estas. Según un estudio40, se 

advierte que hay cierto impacto de los contextos sociales adversos en la 

manifestación de patologías psicóticas, sobre todo en personas con 

riesgo de sufrirlas y que estén expuestas a un entorno urbano, 

complementando esta información por la propiciada por Bebbington41, el 

cual señala que la fuerte relación entre las experiencias traumáticas 

severas en una etapa temprana de la vida (incluyendo abuso sexual en la 

infancia, asalto físico, exposición a violencia doméstica, y el bullying) con 

la psicosis es bastante segura. 
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Estos datos respecto al efecto del entorno con el uso de cannabis y la 

psicosis apuntan a una relación entre ambos: el entorno y el cannabis, y 

el entorno y la psicosis. Dicho de otra forma, y en consonancia con el 

trabajo aquí realizado, se podría establecer una relación entre el inicio de 

consumo de cannabis, la proliferación de su abuso y consiguiente 

dependencia y el desarrollo de trastornos psicóticos con el entorno del 

paciente. Al ser este un potenciador de ambas variables, es un factor que 

debe de ser tenido en cuenta. 

 

Implicaciones para la práctica enfermera 

En el ámbito de enfermería, la información recabada nos sitúa delante de 

un reto profesional en cuanto que debemos ampliar nuestros horizontes 

respecto al tema tratado y cambiar nuestro enfoque a la hora de tratar con 

pacientes que consuman cannabis: no solo nos interesará saber la 

cantidad y frecuencia de consumo, sino también que tipo de cannabis 

consume y desde cuándo, pues a partir de estos datos podremos 

atenderle de la manera mejor adecuada, ya sea educándole en la salud o 

derivándolo a un psiquiatra para que evalúe los riesgos que pueda tener; 

aunque para ello aún se requiera más investigación al respecto para así 

poder desarrollar herramientas que nos sirvan para medir el riesgo de 

sufrir psicosis por consumo de cannabis. 

 

En otro punto en que tendremos que aplicar lo que aquí se ha ido 

exponiendo es en el desarrollo de campañas de prevención de la salud, 

puesto que podremos dar a la población una información respecto a la 

relación entre el consumo de cánnabis y el desarrollo de trastornos 

psicóticos más eficaz a la hora de prevenir futuros casos,  e igual que en 

el ámbito asistencial, ir investigando más al respecto podrá ir estrechando 

más el cerco y proporcionar información cada vez de más calidad, lo cual 
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repercutirá también en la salud de la población aunque el uso de esta 

droga nunca desaparezca. 

 

Por otro lado, si bien es cierto que nuestro abordaje parte de premisas 

holísticas, es decir, tratando de brindar los cuidados necesarios al 

paciente desde una visión global que va más allá de la enfermedad 

entendida desde un aspecto puramente biológico; los datos obtenidos 

apuntalan más, aún si cabe, la importancia de este método ya que nos 

insta a investigar el entorno de los pacientes y, en conjunto con el resto 

de profesionales que conforman el ámbito de la salud de manera 

interdisciplinar, tendremos que incidir en ello; y es ahí donde se nos 

presenta el desafío, pues en cualquiera de los ámbitos asistenciales en 

los que esté involucrado un profesional de enfermería se topa con el 

problema del tiempo, el cual está estrechamente relacionado con el 

número de pacientes que ha de atender en esa delimitación y nos impide 

en muchos casos no profundizar lo necesario en cada uno de ellos, pero 

eso ya es un problema cuya solución depende de terceros. 
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Conclusiones 

Como se ha podido observar, el uso del cánnabis a lo largo de la historia 

ha permanecido y por los datos obtenidos no parece que este vaya a 

desaparecer, de la misma forma, aunque haya cambios referentes a la 

definición de psicosis, este conjunto de enfermedades psiquiátricas 

tampoco lo hará. 

 

Por otra parte, en este trabajo se pueden observar las relaciones que 

tienen ambos conceptos: la primera es que el uso de cánnabis sí que es 

un factor que puede propiciar la aparición de trastornos psicóticos, mas 

está acotado ante diferentes variables como la predisposición de la 

persona a padecerlos, la edad de inicio del consumo y la cantidad de THC 

que contiene el cannabis consumido, que a mayor cantidad más 

propensión tiene a desencadenar la aparición de psicosis fuera del 

diagnóstico de trastorno psicótico inducido por substancia. La segunda, es 

que el entorno puede jugar un papel importante en ambos factores, 

acrecentando las probabilidades de aparición de ambos si este tiene 

connotaciones negativas hacia el individuo expuesto a este. 

 

Dentro del ámbito de enfermería, los datos obtenidos nos proporcionan 

conocimientos que podrían ser aplicados en su mayor grado en el ámbito 

de la atención primaria, en la prevención y promoción de la salud; y, en un 

ámbito más generalizado, en la detección y cribado de pacientes 

consumidores de cannabis que puedan tener cierto riesgo potencial de 

padecer trastornos psicóticos para que estos puedan ser derivados a 

unidades especializadas en salud mental en caso de ser necesario. 
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En relación con el anterior párrafo, desde los organismos de salud pública 

se podrían utilizar estos datos para el desarrollo de campañas más 

eficaces de prevención y promoción de la salud, y también para 

desarrollar herramientas más precisas a la hora de evaluar el riesgo de 

padecer trastornos psicóticos tras un uso prolongado de cannabis, puesto 

que escalas como el Alcohol, Smoking and Substance Involvement 

Screening Test (ASSIST) se centran más en la tríada uso-abuso-

dependencia y en los problemas potenciales del consumo de substancias 

a un nivel más generalizado42, mas no en factores concretos más 

decisivos a la hora de la aparición de trastornos como la variedad de 

cannabis consumido, la forma de consumo, la potencia o la dosis. Como 

hemos podido observar, es importante que se pueda medir de alguna 

forma, puesto que la peligrosidad del cannabis está más ligada a la 

cantidad de THC que este contiene que a la frecuencia de uso de la droga. 

 

Referente a la cuestión de cómo el entorno afecta al consumo y a la 

aparición de la psicosis, es un asunto que deja de ser exclusivo del 

ámbito sanitario y se tendría que abordar de manera holística e 

interdisciplinar, aunando para ello esfuerzos de diferentes disciplinas y 

campos de conocimiento, especialmente el social, el cultural, el 

psicológico y el económico: una tarea que de ser llevada a cabo podría 

traer respuestas y soluciones que podrían ser aplicadas formulándose los 

programas políticos adecuados, teniendo como fin una óptima cobertura 

sanitaria que permitiera una reducción de la incidencia de ambos casos 

de manera significativa en la salud de los afectados. 

 

En resumen, la relación causal entre uso de cannabis y la aparición de 

trastornos psicóticos se valida como verdadera en relación con la 

bibliografía consultada, pero presenta diferentes matices en cuanto a la 

acción de la sustancia y el resultado. En ambas variables el entorno juega 
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un papel importante, en el cual se debería incidir y estudiar, y aplicando 

desde nuestro ámbito los conocimientos adquiridos, sumados a los que 

quedan aún por ser descubiertos, se podrá avanzar en la reducción de la 

incidencia de psicosis derivadas del uso cannábico. 
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Limitaciones 

Al haber sido planteado como una búsqueda bibliográfica a partir de 

estudios de acceso gratuito, las limitaciones encontradas más importantes 

recaen en un sesgo de información debido al mismo planteamiento del 

trabajo. Otras limitaciones encontradas han sido la imposibilidad de 

encontrar literatura referente a la historia del consumo del cannabis en la 

base de datos Pubmed, lo cual se ha solventado realizando la búsqueda 

por google académico. 
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