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Resumen 

Aunque existe una gran variedad de medicamentos disponibles para la depresión, el tratamiento no 
es siempre eficaz y es aconsejable seguir buscando nuevas opciones alternativas. Los resultados de 
los estudios en animales, los informes anecdóticos de la experiencia de pacientes que consumen 
cannabis y las observaciones de los estudios clínicos cuando se han usado cannabinoides en en-
fermedades graves, sugieren que los agonistas de los receptores cannabinoides poseen potencial 
efecto anti-depresivo. Desde 2003 hasta 2006 fueron tratados con éxito 75 pacientes con depre-
sión, estrés y síndrome de desgaste en consulta médica generalista con dronabinol, componente del 
cannabis, solo o en combinación con otros antidepresivos. Presentamos dos casos clínicos. La con-
clusión es que el dronabinol puede tener eficacia antidepresiva y ser utilizado con facilidad en la 
práctica médica. 
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Introducción 

En varios estudios prospectivos se ha asociado el con-
sumo de cannabis con un mayor riesgo de desarrollar 
depresión y ansiedad, especialmente cuando se realiza 
durante la adolescencia [1,2]. Parece haber menos 
evidencia de una correlación durante la edad adulta 
entre la depresión y el consumo de cannabis [3,4]. Por 
otro lado los pacientes, en numerosas encuestas y en-
trevistas, han informado de un efecto anti-depresivo y 
ansiolítico del cannabis [5-11]. Los enfermos que su-
fren de enfermedades crónicas afirman que el consumo 
de cannabis no sólo mitiga los síntomas físicos, como 
el dolor, las náuseas y la falta de apetito, sino también 
mejora el bienestar general y disminuye la ansiedad y 
la depresión [8-10, 12].  
En varios estudios clínicos, en los que fueron monitori-
zados los parámetros subjetivos, los cannabinoides no 
sólo mejoraron los síntomas físicos, sino también 
dieron lugar a mejora del bienestar y a efectos antide-
presivos cuantificados [13-15]. Un estudio realizado 
por Musty (2002) con voluntarios sanos que fumaban 
cannabis mostró una correlación positiva de 
puntuaciones en una escala de depresión (la MMPI), lo 

que indica un efecto antidepresivo [16].Estos indicios 
de un posible papel terapéutico en los síntomas de la 
depresión alentó al autor a iniciar la administración de 
dronabinol a determinados pacientes seleccionados con 
depresión.  
 
 
Experiencias en la práctica médica 

El autor pasa consulta como médico generalista en el 
centro de Viena, donde vive y trabaja una gran po-
blación de jóvenes. A finales de los 90’s comencé a 
administrar de manera selectiva dronabinol a los pa-
cientes más jóvenes a los que no les iba bien con los 
antidepresivos disponibles, por los efectos secundarios 
o por falta de eficacia terapéutica. En Austria, el ingre-
diente activo de la cannabis está disponible para 
tratamiento médico desde 1998. La mayoría de estos 
primeros enfermos, que sufrían de depresión reactiva o 
síndrome de desgaste (o burnout), conocían bien el 
potencial terapéutico del cannabis y consideraron 
razonable probar con el dronabinol.  
Entre 2003 y 2006 he tratado en mi consulta con 
dronabinol a unos 250 pacientes que sufrían de una 
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amplia gama de enfermedades. Unos 75, lo que repre-
senta el 30%, sufrían depresión, sensación de sentirse 
abrumado o síndrome de desgaste. Fijamos una dosis 
inicial, durante varios días, de 2’5mg de dronabinol por 
cápsula, hasta una que, en general, osciló entre 5 y 7’5 
mg al día. Para casi el 80% de los enfermos el uso de la 
medicación se correlacionó con una rápida mejora del 
ánimo deprimido o la sensación de sentirse abrumado. 
Sólo el 20% de ellos no experimentó mejora significa-
tiva del ánimo. A este grupo le administramos una 
terapia combinada de dronabinol y un inhibidor selec-
tivo de la recaptación de serotonina (ISRS) como el 
hidroclorido de fluoxetina a dosis de 20 mg al día, o un 
inhibidor de la recaptación de serotonina y noradrena-
lina (ISRN) como el milnacipran 50 mg al día. Este 
tratamiento dio lugar a una rápida y satisfactoria me-
joría de la depresión y la falta de vitalidad.  
Los efectos secundarios fueron generalmente pe-
queños. La dosis diaria efectiva de dronabinol en 
general varió entre 7’5 y 12’5 mg al día. Sólo unos 
pocos pacientes requirieron una mayor, por lo general 
los que también sufrían trastorno del sueño. 
 
 
Casos clínicos 

Presentamos dos casos clínicos seleccionados de un 
gran número de tratamientos exitosos. 
 
 
Caso 1 
La Sra. H. vino a mi la consulta hace seis años, cuando 
tenía 48. Presentaba un largo historial psiquiátrico con 
episodios de depresión, y abuso de alcohol y drogas, en 
particular de benzodiacepinas. Había estudiado magis-
terio, y en la actualidad estaba retirada pero continuaba 
trabajaba como actriz.  
Cuando iniciamos el tratamiento se encontraba en una 
difícil situación. Su padre había fallecido recientemente 
y estaba muy deprimida, incluso presentaba ideas sui-
cidas. El intenso consumo de drogas, como por ejem-
plo de oxazepám y alcohol, complicaban aún más su 
situación. Tras un amplio debate iniciamos un 
tratamiento con dronabinol oral 5 – 7’5 mg al día.  
Después de 6 años de consumo de dronabinol la Sra. H. 
ahora es una experta con el uso del medicamento. De-
pendiendo de sus síntomas toma entre 2 y 4 cápsulas de 
2’5 mg al día. Dejó la adicción a las benzodiacepinas y 
actualmente no bebe alcohol. Como terapia comple-
mentaria toma 2’5 mg al día de olanzapín (un neu-
roléptico atípico), 25 mg de venlafaxín (ISRN) y, si 
fuera necesario, trazodón (un ISRS). Dice que con el 
tratamiento con dronabinol ha mejorado su calidad de 
vida de manera significativa. Se siente más estable que 
antes, y los crónicos y recurrente episodios de depre-
sión son menos graves. Su velocidad de reacción 
cuando conduce se ve mermada. Antes de iniciar un 
viaje en coche, suele suspender el consumo de 
dronabinol durante una semana, lo que le provoca 
síntomas psíquicos de abstinencia.  

Caso 2 
La Sra. F. visitó por primera vez nuestra consulta a los 
22 años y recibió un tratamiento durante un período de 
12 meses. En aquel momento padecía estrés acom-
pañado de dolor de cabeza y migraña, asma, neuroder-
matitis y desorden e inestabilidad emocional y per-
sonal. El más destacado fue un síndrome depresivo 
agudo que requirió que tuviera que ser tratada en la 
consulta de psiquiatría del Hospital General de Viena.  
Tras abandonar varios colegios y cambiar muchas 
veces de empleo, la paciente quiso, a pesar de no con-
tar con tratos familiares, mejorar sus deprimentes 
condiciones sociales y físicas. Tampoco estaba muy 
conforme con tener que tomar hasta los diez medica-
mentos que le venían prescribiendo. Además de anti-
depresivos como la fluoxetina y el mianserín, neu-
rolépticos como el protipendil, sedantes y anti-
alérgicos como la hidroxicina, AINE como el di-
clofenaco, inhibidores de la bomba de protones como 
el rabeprazol, analgésicos como la propifenazona y el 
tramadol, tomaba a diario anti-asmáticos como el sul-
fato de terbutalina según lo estipulado por muchos 
otros médicos.  
Dado que no deseaba continuar con esta terapia multi-
medicamentosa, vino a nuestra consulta en busca de 
una más simple y natural, que implicara no más de dos 
fármacos. El principal objetivo del tratamiento era 
corregir su depresión aguda, que no había mejorado a 
pesar del uso de los diversos medicamentos. Tras una 
profunda consulta previa, la paciente optó por una 
monoterapia con dronabinol. Después de varios días 
elevamos la dosis inicial de 2’5 mg a 7’5 mg diario. 
Tras unos días de tratamiento observamos una mejora 
significativa de su estado depresivo y de las distintas 
enfermedades concurrentes.  
Durante el primer mes subimos la dosis diaria de 
dronabinol a 10 mg, y 12 meses después de que 
empezara el tratamiento su situación física y psico-
social se estabilizó en esa dosis. Más tarde, como con-
secuencia de reanudar las relaciones con su familia, se 
mudó a otro estado y dejó de acudir a nuestra consulta. 
 
Conclusiones 

En resumen, la experiencia que aquí presentamos su-
giere que los médicos generalistas son capaces de tratar 
un gran número de enfermos con depresión o síndrome 
de desgaste sin grandes complicaciones. La mayoría de 
los pacientes no recibieron de sus distintos seguros de 
salud reembolso por el dronabinol comprado, a 
diferencia de los que padecen enfermedades físicas, 
como cáncer o esclerosis múltiple, a los que los 
seguros de salud de Viena pagan casi el 60% del coste 
del mismo.  
Estos resultados coinciden con los obtenidos tras entre-
vistar a los pacientes, con los estudios clínicos sobre el 
efecto del consumo de cannabinoides sobre el ánimo y 
con los experimentos con animales. En estos últimos, 
la administración de agonistas de los receptores can-
nabinoides exógenos [17,18], así como la inhibición de 
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la degradación del endocannabinoide anandamida 
[18,19] dio lugar a efectos antidepresivos. Hasta ahora 
no se han realizado ensayos clínicos con cannabinoides 
donde se analice como papel primario su posible efica-
cia en la depresión. En mi opinión, estos estudios son 
atractivos y prometedores.  
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