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Prélogo

El cannabis es considerado todavia por muchos en la
sociedad como una sustancia inocua, ya que una gran parte de
la informacién que manejan los jévenes y adolescentes sobre
su consumo y sus efectos no es objetiva y entre sus
incorrecciones incorpora tépicos y mitos. No en vano, el
cannabis continla siendo, segln las Ultimas encuestas
poblacionales, la sustancia psicoativa de comercio ilegal mas
consumida en la Comunidad de Madrid.

“Casos clinicos en Psiquiatria relacionados con el
consumo de cannabis” es la tercera de una serie de publicaciones
que han recibido una buena acogida entre las personas de la
comunidad cientifica interesadas en el tema, ya que intentan
reflejar la variedad de alteraciones psicopatolégicas que estan
asociadas al consumo de cannabis. Si bien la primera obra
recogié los datos mas relevantes sobre el consumo de esta
sustancia y su relacion con los trastornos psiquiatricos, la
segunda amplido esta informacién y abordd las cuestiones
practicas del problema relacionadas con la actividad asistencial
diaria a través de la discusién de diversos casos clinicos.

El tercer volumen, que tengo el honor de prologar, es un
compendio que recoge un total de 34 casos clinicos en los que
se describen las repercusiones del consumo de cannabis, sus
manifestaciones clinicas y el curso evolutivo de los trastornos
mentales de los pacientes.

Hemos de felicitar a los autores que han aportado su
experiencia de forma que, gracias al trabajo en equipo de
profesionales del Instituto de Adicciones de Madrid, la Agencia
Antidroga, la Sociedad Espafiola de Investigacion sobre
Cannabinoides (SEIC) y al impulso de la Red Madrilefia de
Investigacion sobre Cannabinoides podemos acceder hoy a un



8

conjunto de casos clinicos que profundizan en los efectos
nocivos de esta sustancia, lo que contribuird al mejor
conocimiento de sus efectos y a la blUsqueda del tratamiento
maés adecuado para cada paciente.

Esta obra representa un importante apoyo para quienes
deben abordar de forma regular, en sus consultas, cuadros
psiquiatricos asociados al consumo del cannabis. Ademas, la
interpretacién de estos casos clinicos va a permitir, sin duda,
conocer mejor lo que sucede con el consumo de cannabis y
puede dar lugar a multiples interrogantes que nos hagan
reflexionar sobre este tema de forma que surjan estudios
clinicos metodolégicamente adecuados que den una respuesta
cientificamente valida.

La publicacion de estos casos clinicos también
constituye una referencia fundamental para quienes deseamos
transmitir a la poblacion los peligros reales de consumir
cannabis frente a la actitud irreflexiva de quienes defienden
que es inocuo y banalizan su consumo. Espero que los datos y
la evidencia clinica que aporta este libro contribuyan a influir,
con el esfuerzo de todos, en la baja percepcion del riesgo
sobre el consumo de cannabis que tienen nuestros jovenes y
que constituye uno de los motores fundamentales de su
consumo en la actualidad.

Almudena Pérez Hernando
Directora Gerente de la Agencia Antidroga



Introduccion

Este es el tercero de una serie de libros que intentan re-
flejar la variedad de alteraciones psicopatolégicas asociadas al
consumo de cannabis. En el primero de ellos desde un enfoque
tedrico se realizé una revision de los conocimientos existentes
sobre el papel del cannabis en el desarrollo de los trastornos
mentales, fundamentalmente los grandes sindromes como las
psicosis y los trastornos del humor. En el segundo libro, ade-
mas de profundizar en las relaciones con dichos trastornos, se
introdujeron casos clinicos que describian una amplia variedad
de trastornos asociados a dicho consumo, algunos de los cua-
les no son contemplados en los estudios epidemiolégicos y cli-
nicos habituales por su menor prevalencia, ademés de sugerir
caracteristicas clinicas diferenciales de los sindromes psiquia-
tricos en los consumidores de cannabis.

Las indicaciones recibidas de algunos lectores, que nos
hablaban de lo interesante que era el poder disponer de unos
ejemplos a consultar en relacién con la practica clinica diaria,
nos han llevado en este tercer libro a centrarnos exclusiva-
mente en la recogida de casos clinicos, lo cual presenta una
indudable utilidad para la practica clinica diaria.

En la reunién celebrada el 25 de noviembre del 2008,
con el patrocinio de la Agencia Antidroga y el Observatorio Re-
gional sobre Drogodependencias y Otros Trastornos Adictivos
de la Comunidad de Madrid se presentaron y discutieron varios
casos clinicos, que han sido incluidos en este libro, junto con
los que hemos recibido en respuesta a la invitacién que reali-
zamos en el segundo libro de esta serie para que os animarais
a enviarnos los procedentes de vuestra experiencia personal.
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Respecto al futuro, somos conscientes que la adecuada
atencién a los pacientes depende de una serie de factores en-
tre los que se encuentra incluida la adecuada presentacién de
los conocimientos sobre la correspondiente enfermedad. Tam-
bien creemos que la adquisicién de estos conocimientos pro-
cede, a su vez, de la observacion, la recogida de datos, su ade-
cuada clasificacién y la discusién entre los diversos tipos de
profesionales que colaboran en la atencién del paciente.

Es por tanto importante contar con vuestras opiniones so-
bre los casos clinicos que se presentan en este libro, lo que nos
servira para enriquecer los datos que aparecen reflejados en
ellos. También es importante que nos enviéis nuevos casos que
completen los grupos aqui establecidos y que contribuyan a la
aparicién de nuevos apartados, que recojan otros aspectos de
los trastornos psiquiatricos asociados al consumo de cannabis.
Para ello podéis contactar con nosotros a través de las siguien-
tes direcciones: jara@med.ucm.es; farias@fhalcorcon.es

Finalmente queremos agradecer a la Agencia Antidroga,
el Observatorio Regional sobre Drogodependencias y Otros
Trastornos Adictivos de la Comunidad de Madrid y a la Socie-
dad Espafiola de Investigaciéon sobre Cannabinoides el apoyo
recibido para las elaboracién de este libro.

Francisco Arias Horcajadas
José Antonio Ramos Atance



Presentacion de los casos

Francisco Arias

Los casos clinicos que se presentan en este libro sugie-
ren que el consumo de cannabis puede ocasionar una gran ri-
queza de alteraciones psicopatoloégicas, ya referidas en el siglo
XIX por Moureau de Tours en Francia. Aunque légicamente la
descripcién de casos no puede establecer una relacién de cau-
salidad, si puede sugerir hip6tesis en este sentido. Ademas se
describen las repercusiones de dicho consumo en las manifes-
taciones clinicas y curso evolutivo de los trastornos mentales.

Vamos a ir desglosando toda la informacion que nos
ofrece este repertorio de casos clinicos, insistiendo nuevamen-
te en las limitaciones que tiene el realizar generalizaciones a
partir de casos concretos.

1. Se constata la existencia de una dependencia de cannabis
como estéa recogida en las clasificaciones nosolégicas ac-
tuales, con las caracteristicas nucleares de la adiccién, la
pérdida de control sobre el consumo y el deseo intenso de
consumir, asi como la incapacidad para mantenerse absti-
nente a pesar de las consecuencias negativas del consumo
y del deseo del paciente por conseguir la abstinencia (por
gj. casos 4y 10).

2. Se describe un sindrome de abstinencia evidente en mu-
chos de los casos recogidos, manifestado por ansiedad, irri-
tabilidad, insomnio, anorexia y diversas manifestaciones fi-
sicas. En ocasiones el cuadro persiste a lo largo de
semanas y, con frecuencia, lleva a la recaida en el consumo
(casos 1, 2, 4, 8, 12 y 14). Esto apoyaria la inclusién de di-
cho cuadro en la futura edicién del DSM como defienden
diversos autores como A.J. Budney.
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Las consecuencias adversas a nivel sociofamiliar se objeti-
van en la mayoria de los casos clinicos, con descenso en el
rendimiento académico y laboral, implicaciéon en activida-
des delictivas o la desestructuracién familiar. Estas conse-
cuencias mejoran con la abstinencia.

Se describe la relacién con conductas heteroagresivas, tan-
to en el @mbito familiar como escolar (por ej. caso 5) y au-
toagresivas (casos 17 y 23), incluyendo suicidios consuma-
dos (caso 30).

Se indican las repercusiones cognitivas del cannabis. Tam-
bién de forma bastante generalizada en los distintos casos,
se describe disminucién en el rendimiento cognitivo de los
sujetos, con fallos en la atencién, concentraciéon y memoria,
en algunos casos bastante acusados. Igualmente parecen
alteraciones inducidas por el consumo dada la mejoria ob-
servada con la abstinencia en muchos de ellos.

El controvertido sindrome amotivacional se plantea en va-
rios de los casos descritos. El cuadro de apatia, abulia,
aplanamiento afectivo y falta de motivacién se describe en
varios de los casos. En estos se sugiere que este cuadro es
inducido por el estado de intoxicacién crénica y cuando es-
te remite, el cuadro mejora notablemente. En algunos casos
se presentan dudas diagnésticas diferenciales con cuadros
depresivos o con el sindrome deficitario psicético (casos 1,
13,14, 15,19, 21y 23).

Se describe la relacion existente con el trastorno por déficit
de atencién e hiperactividad (TDAH) infantil y del adulto
que parece constituir un factor de riesgo relevante para el
desarrollo de distintas adicciones, incluyendo la de canna-
bis, y como la deteccién y el tratamiento adecuado de di-
cho TDAH pueden mejorar la evoluciéon del consumo, ade-
mas de ser un diagnostico a considerar en los adictos
adultos (casos 6, 7, 8, 10y 34).

Se observa la capacidad de inducciéon de una amplia varie-
dad de cuadros psicopatolégicos por el consumo mas o
menos intenso de cannabis: psicosis, cuadros depresivos
(casos 12, 13), de ansiedad, incluyendo crisis de péanico
(casos 9, 10), cuadros de mania (casos 16, 17, 18). En
ocasiones parecen mantenerse en el tiempo a pesar de la
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abstinencia pero, sin lugar a dudas, la abstinencia debe ser
el objetivo terapéutico primordial.

9. Seindica la posibilidad de modificar la clinica y el curso de
los trastornos psicéticos y del humor (por ej. caso 18).

10.Se observa la aparicién de alteraciones psicopatolégicas
menos prevalentes que no describen los estudios epidemio-
l6gicos o clinicos pero que aparecen relacionados con dicho
consumo, lo que resulta de interés para el clinico como los
casos de delirium (caso 33) y de flash-back inducido por el
consumo (caso 34).

11.En algunos casos se puede observar un papel de automedi-
caciéon para el consumo, fundamentalmente para aliviar sin-
tomas depresivos y de ansiedad aunque, por otro lado, el
consumo mantenido empeora estos sintomas que alivia ini-
cialmente (casos 8, 9, 11 y 33).

12.Ademas, en este libro se ha intentado valorar las interrela-
ciones del consumo de cannabis con otras drogas, princi-
palmente cocaina y alcohol, que es el patréon de consumo
habitual entre los sujetos que buscan tratamiento, valoran-
do las caracteristicas clinicas diferenciales de estos con-
sumos concomitantes y el manejo de estos. Asi pues, los
cuadros son aln mas abigarrados, existen mas alteraciones
conductuales y el manejo es mas complejo (por ej. caso 4).

13.También en este volumen se ha hecho mas hincapié en los
enfoques terapéuticos que se pueden dar al problema, des-
cribiendo de forma exhaustiva en varios casos el manejo
psicoterapéutico y psicofarmacolégico (por ej. casos 1, 5,
6, 8,23y 29).

Sin lugar a dudas, la relacion mas preocupante desde el
punto de vista sanitario es el papel del consumo de cannabis
como causante de psicosis y asi queda reflejado en el predominio
de casos sobre dicha relacién. Los casos presentados en esta
linea aportan una informacién complementaria a la aportada por
los numerosos estudios clinicos y epidemiolégicos. Asi podemos
realizar una serie de observaciones a partir de los casos
presentados:

Las psicosis inducidas por cannabis se observan en la
clinica con cierta frecuencia y el objetivo terapéutico fundamental
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deber ser la abstinencia de cannabis. Cuando el consumo
persiste estos cuadros se repiten (casos 3, 19, 20, 21, 24, 29).
En ocasiones las psicosis inducidas pueden ser el antecedente de
una esquizofrenia en sujetos vulnerables (casos 18, 25). La
duracién de estos cuadros puede ser muy variable, de dias a
meses.

Algunos casos parecen apoyar la idea de que el consumo
puede precipitar una esquizofrenia, posiblemente en sujetos
con mayor vulnerabilidad genética (por ej. con antecedentes
familiares de psicosis), con consumo intenso o de larga
duracién y de inicio en la adolescencia (casos 25, 27). Asi, en
algunos se objetiva que el cuadro psicético persiste a pesar de
la abstinencia. En otros, el consumo persistente favorece las
recaidas psicéticas.

En ocasiones, el consumo de cannabis parece producir
cuadros psicoticos atipicos, con sintomas mixtos afectivo-
psicoticos o cuadros delirantes persistentes (casos 31 y 32).

No se observa un patrén de sintomas caracteristicos de las
psicosis asociadas al consumo, predominan las ideas delirantes
de perjuicio y de autorreferencia como en la esquizofrenia, es
posible que sean menos frecuentes las alucinaciones auditivas
pero también pueden aparecer los denominados sintomas de
primer orden de la esquizofrenia (caso 23), puede ser mas
frecuente la sintomatologia afectiva en forma de disforia o humor
expansivo o la presencia de ideas megalomaniacas (caso 25, 27),
pero no podemos hablar de una clinica caracteristica de las
psicosis asociadas al consumo, a no ser que sea precisamente la
diversidad en las manifestaciones psicéticas (por ej. caso 22 con
mezcla de episodios maniacos y psicéticos, caso 29 con
sintomas inducidos de tipo hebefrénico, caso 23 con diversos
tipos de alucinaciones, delirios hipocondriacos y sintomas de
primer orden).

La personalidad previa predisponente a las psicosis en
los consumidores es muy variada, aunque habra que ser
especialmente cautelosos en los sujetos consumidores con
rasgos esquizoides y esquizotipicos pues posiblemente son de
alto riesgo para desarrollar psicosis cuando consumen (casos
3y 28).

Respecto al tratamiento farmacolégico, la mayoria de los
autores se decantan por el uso de antipsicoticos atipicos en
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este grupo de pacientes, por su mejor tolerancia y mayor
utilidad para controlar el consumo y dado el frecuente
incumplimiento con el tratamiento de estos pacientes, los
antipsicéticos atipicos de accidén prolongada serian de primera
eleccion (casos 7, 27 y 29). La abstinencia o el descenso del
consumo, de cualquier forma, es lo que mejor se va a
relacionar con la evolucion del cuadro. Con la presencia de
episodios reiterados parece empeorar la respuesta terapéutica.
En presencia de cuadros delirantes cronicos o esquizofrenia ya
establecida, la abstinencia mejora el cuadro pero debe
mantenerse el tratamiento antipsicoético.

De forma arbitraria, seglin el problema predominante en
cada caso, aunque como podran comprobar en cada uno de
ellos se plantea una diversidad de temas, se han agrupado los
casos clinicos en varios bloques: A). Dependencia y abstinencia
de cannabis: casos 1 y 2. B). Trastornos conductuales y de
personalidad: casos 3-5. C) Relacién con el trastorno por
déficit de atencion e hiperactividad: casos 6-8. D) Trastornos
de ansiedad: casos 9-11. E) Trastornos del humor y sindrome
amotivacional: casos 12-17. F) Psicosis: casos 18-32. G)
Cuadros raros: casos 33y 34.

Por lo tanto, la lectura de estos casos clinicos nos es de
ayuda para nuestra practica clinica diaria y nos induce
preguntas e hipétesis que se han de contrastar con estudios
clinicos que con una metodologia adecuada puedan permitirnos
avanzar en el conocimiento de los problemas psiquiatricos
relacionados con el consumo de cannabis.






Dependencia y abstinencia
de cannnabis






Caso clinico 1:
¢El mono de cannabis?
jComo el de metadona!

J. Solé Puig

Este caso de dependencia grave de cannabis ilustra que hospi-
talizar al afectado es indispensable en aras de la desintoxica-
cién y el inicio de la rehabilitacién, y que la desesperacién por
deprivacién de cannabis puede igualar a la de metadona.

Motivo de ingreso

Imposibilidad, pese a los multiples intentos efectuados en asis-
tencia publica y privada, de desintoxicacion ambulatoria en
trastorno por uso de cannabis como diagnéstico principal.

Datos sociodemograficos

Varén de 33 afios. Camarero. Hace 6 afios que no trabaja, sin
percibir subsidio alguno. Vive con el hermano y los padres,
propietarios de la vivienda.

Antecedentes familiares

Padre de 62 afios, con artrosis. Madre de 57 afios, con ansie-
dad. Hermano de 30 afios, con dependencia de cannabis y de
alcohol.

Antecedentes personales

Historia clinica abierta en el Centro de Atencién a Drogode-
pendencias (CAD) de la zona en 1996. En 1997 ingresé en un
hospital general para desintoxicacién de heroina. Recibe meta-
dona desde 1999 en el CAD; desde hace dos afios toma 170
mg/dia. En 1998 estuvo apenas un par de meses en una Co-
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munidad Terapéutica; abandoné el programa. Tanto el médico
derivador del CAD como el psiquiatra privado que también
preconiza la hospitalizacion sugieren la posible existencia de
trastorno de la personalidad, de tipo limite o esquizoide.

Antecedentes médico-quirurgicos
Hiperplasia prostatica benigna.
Enfermedad actual

Dependencia grave de cannabis, diagnéstico principal del
caso. Fuma 20 porros al dia desde los 17 afios. Su vida co-
tidiana transcurre en casa, sin hacer nada; pisa la calle sélo
para conseguir el dinero que necesita.

Dependencia grave de nicotina desde los 17 afios, con 20
cigarrillos al dia.

Dependencia moderada de benzodiacepinas desde hace
tres afos. Actualmente ha reducido la dosis de alprazolam
a 3 comprimidos/dia de 2 mg.

Dependencia de opiaceos (heroina) en mantenimiento tera-
péutico con el agonista metadona. Desde hace nueve afios
no se inyecta heroina.

Remisién total sostenida de cocaina esnifada e inyectada
hace afios.

Sintomatologia

Insomnio, ansiedad, depresién y apatia (“sindrome amotiva-
cional”) inducidos por cannabis. Episodios abstinenciales sub-
jetivamente graves, con intensa ansia (craving) por consumir y
fuerte malestar fisico, todo ello descrito como insoportable.
Compara el sindrome de abstinencia de cannabis con el sin-
drome de abstinencia de metadona.

Personalidad previa
Sin diagnostico en Eje Il

Se confirma al alta, con funcionamiento normalizado en absti-
nencia estable de cannabis.
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Factores sociofamiliares

Sin significaciéon aparente: pareja parental estable, de clase
media acomodada. Sobreproteccion.

Exploracion fisica
Inapetencia y bajo peso: 64 kg (talla 181 cm)
Exploracion psicopatologica

Colaborador, orientado, ansioso, deprimido (“no tengo ganas
de vivir”), ambivalente ante el cambio a la abstinencia estable.
Sin alteraciones sensoperceptivas ni ideacién autolitica. En la
admisién los padres se lamentaron de ver al paciente casi
siempre en cama fumando porros.

Evolucion fisica

Desintoxicacién mediante pauta descendente de clometiazol a
partir de 16 compr./dia. El descenso tuvo que lentificarse para
el caso, por lo que la desintoxicacion alcanzé veinte dias de
duracién, cuando normalmente son once dias o menos. Tem-
blores, sudoracion, taquicardia y nausea intercurrentes por an-
siedad abstinencial durante la primera mitad de la estancia
hospitalaria. Analitica de sangre y orina con serologia y funcion
tiroidea: anemia leve atribuible a bajo peso. Electrocardiogra-
ma con trastorno difuso de la polarizaciéon, sin indicacién de
tratamiento.

Evolucion conductual

Ansiedad, labilidad afectiva y ambivalencia durante las dos
primeras semanas de hospitalizacién. Exposicién a las entre-
vistas individuales (psiquiatra, psic6logo, trabajador social, en-
fermero) y al programa de rehabilitacién psicosocial especifica
de patologia dual (terapia de grupo, psicoeducacién sobre pre-
vencién de recaidas y medicacién, relajacién, otras activida-
des).
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Epicrisis

Asimilacién preliminar de conocimientos y habilidades pro abs-
tinencia estable de cannabis y benzodiacepinas no prescritas.
Asegurd en principio que queria ser derivado a Comunidad Te-
rapéutica (CT), pero se desdijo poco antes del alta.

Coordinacion

De forma presencial y telefénica el equipo asistencial se coor-
din6 con los padres y con los profesionales de la CT contacta-
dos durante el ingreso.

Continuidad asistencial

Desintoxicado y con mejoria clinica, al alta recibié visita pro-
gramada de seguimiento en el CAD derivador.

Tratamiento

Metadona: igual dosis (170 mg/dia); paroxetina 20 mg: 1
compr./dia; oxcarbazepina 600 mg: 2 compr./dia; levoclor-
promacina 25 mg si insomnio.

Discusion

El caso presenta comorbilidad adictiva, es decir, que lo prima-
rio es el trastorno mental adictivo: dependencia grave de can-
nabis (diagndstico principal), dependencia grave de nicotina,
tratamiento sustitutivo con metadona, anteriores usos de
heroina parenteral y de cocaina. Fumar 15 o maés cigarrillos de
tabaco al dia puede diagnosticarse como trastorno de depen-
dencia de nicotina grave. Fumar 7-14 cig./dia puede diagnosti-
carse como moderado, y leve si se fuma 6 cig./dia o menos.
Cuando lo que se fuma son porros, puede haber dependencia
grave a partir de 4 al dia. En este caso destaca el bajo peso
por inapetencia, atribuible a la misma enfermedad adictiva.
Aunque pueda aducirse el efecto hiporéxico del tabaco, es un
mito que fumar porros siempre dé ganas de comer y de que
por tanto sea saludable.
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Este caso no presenta comorbilidad con trastorno mental no
adictivo: con la abstinencia estable desaparece la ansiedad,
depresion y apatia inducidas. No asi el insomnio, como es fre-
cuente, que en este caso disminuye pero no desaparece. Los
“rasgos de trastorno de personalidad” y el “sindrome amotiva-
cional” también dejan de ser aparentes con la abstinencia es-
table de la droga diana; es lo frecuente. Se siguen sobrediag-
nosticando “trastornos de la personalidad” y “rasgos de
caracter”. Lo prudente es describir, y s6lo etiquetar —que tam-
bién es estigmatizar- si la relacién diagnostico/estigma es fa-
vorable al paciente: si le es (til para que se entienda més su
caso y encuentre asi mejor tratamiento.

Hablar en términos de trastorno mental no adictivo es mas
preciso que hablar de trastorno psiquiatrico primario, porque
muchas veces lo primario es el trastorno mental adictivo, que
incluye abuso, dependencia y trastornos inducidos por una o
mas sustancias. También es frecuente que en una misma rea-
lidad clinica podamos distinguir dos o mas componentes
inducido, de personalidad (Eje Il), de trastorno (Eje I), por es-
tresores-, cosa que también hay que explicitar en todo informe
clinico.

Sindrome amotivacional quiere decir, literalmente, conjunto de
sintomas por falta de motivacién, lo cual se da no sélo en tras-
tornos por uso de cannabis, sino también en trastorno por uso
de alcohol y demas sustancias psicoactivas. Es sinénimo de
apatia, anergia, abulia y terminologia afin.

Hasta hace poco se ha sostenido que “el sindrome de absti-
nencia por cannabis no es fisico o lo es escasamente”. Este ca-
so ilustra lo contrario: la sensacién de desesperacion por de-
privacion de cannabis iguala a la de metadona.

La desintoxicacion de cannabis puede prolongarse tanto o mas
que la de alcohol (sindrome de abstinencia protraido). En ca-
sos de dependencia grave, la farmacocinética lenta de los de-
presores centrales tetrahidrocannabinol y metadona contribu-
yen a explicar que el respectivo malestar de abstinencia pueda
ser experimentado con parecida intensidad.

El manejo realizado en un caso grave de dependencia de can-
nabis tiene que ser obviamente el mismo que en un caso de al-
cohol, heroina, benzodiacepinas y cocaina. O sea que tiene que
incluir, si el médico lo cree indicado, hospitalizacién, enferme-
ria, trabajo social, psicologia clinica, psiquiatria, desintoxica-
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cién-deshabituacién prolongada, farmacoterapia, monitoriza-
cién médica, analitica, ECG, radiografia de térax, programa re-
habilitador (terapia de grupo, psicoeducacién, entrevistas indi-
viduales; perspectiva a largo plazo), y se debe ser cuidadoso
tanto en la coordinacién presencial y telefénica con familiares y
profesionales concernidos, cuanto con la continuidad asisten-
cial (altas, derivaciones a comunidad terapéutica, traslados en
ambulancia, concertar citas terapéuticas de seguimiento am-
bulatorio).

Al afio del alta continda el seguimiento ambulatorio en el CAD,
por ahora sin recaida y con algin desliz. Es un buen resultado
que los terapeutas vemos un poco contra prondstico, pues este
caso, como tantos otros, se desdijo de pasar a CT poco antes
del alta. Se trata de una realidad que confirma dos cosas: que
la derivacién y el cumplimiento en CT nos parecen importantes
a todos, y que al mismo tiempo todavia no hay evidencias cien-
tificas de que influya significativamente en el resultado de la
abstinencia estable.
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Caso clinico 2:
iPrefiero la comida de mi madre!

D. Urgelés Puértolas, R. Rebolledo Carmona y L. Mufioz Lorenzo

M es un paciente que inicié hace unos meses su tratamiento en
el Centro de Patologia Dual, un recurso hospitalario en el que
el primer tramo del recorrido se produce en aislamiento, que
con el paso de los dias va progresivamente siendo menos rigi-
do. M tiene 24 afos, trabaja como comercial de una empresa
de telefonia y ha completado estudios primarios. Fue derivado
desde un centro de atencién ambulatorio especializado en de-
pendencias con el fin de seguir un programa de tratamiento de
su dependencia a cocaina y cannabis, asi como para valorar la
posible existencia de patologia dual, ya que detectan cierta
suspicacia y susceptibilidad, siempre en el contexto de consu-
mo de ambas sustancias. Se trata de un ingreso voluntario mo-
tivado en el paciente por la valoraciéon de la falta de control so-
bre el consumo.

Inicié el consumo de cannabis a los doce afos, presentando
criterios de abuso desde el principio. A los 15 afios aumenté el
consumo a 10-12 porros diarios, consumo que ha continuado
hasta la actualidad. Consume cocaina intranasal desde los 18
afos con un patron de fin de semana. A los 22 afios cambia el
patrén, aumentando la frecuencia y cantidades de consumo.
Desde febrero de 2005 se encuentra en tratamiento en un re-
curso ambulatorio. Inicia en esos momentos un tratamiento
ambulatorio en una comunidad terapéutica en la que pide el
alta voluntaria en una semana. También consume alcohol de
forma ocasional, esporadicamente asociado al resto de sustan-
cias. Su tratamiento al ingreso consiste en aripiprazol 15
mg/dia y gabapentina 600 mg/dia. Otros antecedentes que
presentaba eran un politraumatismo por un accidente de tréfi-
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co hace tres afios (sin TCE) y tuberculosis pulmonar resuelta
tras tratamiento hace dos. Lesién de tabique nasal por inhala-
cién de cocaina.

La exploracién psicopatolégica durante el ingreso no presenta
variaciones importantes:

Se muestra consciente, orientado en tiempo, espacio y perso-
na. Abordable y colaborador, aunque algo inquieto. Discurso
fluido y coherente. No presenta alteraciones sensoperceptivas,
tampoco alteraciones en la forma o contenido del pensamiento
ni en la esfera del yo. Eutimico y reactivo emocionalmente,
aunque con ansiedad flotante. Sin alteraciones cognitivas que
mermen su capacidad de juicio. Minimiza las consecuencias
del consumo, con fantasias de control sobre el mismo. Parcial
conciencia de enfermedad. No ideacion auto ni heteroagresiva.
Capacidad de introspeccién limitada. Contacto empatico.

Juicio clinico

Trastornos mentales y del comportamiento debido al consumo
de cannabis (F14.2).

Evolucién y comentarios

M se adapté a la unidad, sin presentar problemas con sus
compafieros o con el equipo. Inicié la participacién en las tera-
pias de forma correcta, no obstante continu6 con fantasias so-
bre el control del consumo, mostrandose ambivalente acerca
de su decision de abandonar el cannabis. En la Gltima semana
aumento progresivo de la ansiedad, a pesar del ajuste en el
tratamiento farmacolégico para intentar contrarrestarlo. Fi-
nalmente el dia décimo manifiesta de forma reiterada su deci-
sion de dejar el centro. Aduce que prefiere la comida de su
madre a la del hospital. Comprende las consecuencias de su
alta pero no admite solicitarla para continuar con el consumo.
La ausencia de psicopatologia productiva durante el ingreso
nos hace pensar que la suspicacia y otras alteraciones psico-
patologicas sospechadas desde el centro ambulatorio pueden
deberse Unicamente al consumo de cannabis y no a una pato-
logia subyacente. El paciente se marcha de alta voluntaria.
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La evolucién de este paciente en nuestro recurso no fue buena,
solicitando el alta voluntaria a los diez dias de ingreso. La pér-
dida de pacientes en el inicio del ingreso es el principal pro-
blema de este tipo de recursos y, pese a que nuestro porcenta-
je de finalizaciébn adecuada del tratamiento es alto, los
pacientes que son expulsados o solicitan el alta voluntaria si-
guen siendo un grupo importante del total.

Los pacientes solicitan el alta voluntaria de recursos como el
nuestro por tres motivos subjetivos: sobrevaloran algo que tie-
nen fuera, se enfadan con algun profesional, compafiero o
norma del recurso o creen que “ya estan curados”. Es bastante
infrecuente que soliciten el alta para consumir, aunque esa
suele ser la razén real, es una evidencia que no son capaces de
ver, porque si la vieran, no solicitarian el alta.

Hemos observado que, en pacientes que consumen cannabis,
es frecuente la apariciéon de un gran nerviosismo a los 7-14 di-
as del ingreso. Aunque clasicamente se ha considerado el es-
caso interés de la abstinencia en el cannabis, hay datos intere-
santes al respecto (Budney y cols., 2001, 2004). Nosotros
relacionamos la aparicién de estos sintomas con la vida media
del THC y otros cannabinoides dentro del organismo. Estos pa-
cientes con frecuencia policonsumidores y mucho mas sensi-
bles al estrés, suelen solicitar el alta en estos momentos.

En el paciente que nos ocupa, se trata probablemente de la
segunda vez que sucede (probablemente sucedié algo similar
en su anterior ingreso en la comunidad terapéutica). Intenta-
mos evitar este efecto mediante ansioliticos en estos dias ini-
ciales, ya que apenas da tiempo para el inicio del efecto de los
ISRS, pero en ocasiones no resultan eficaces.

Los estudios demuestran como el consumo de cannabis hace
que los tratamientos de deshabituacion de alcohol y cocaina
tengan menos éxito (Aharonovich y cols., 2005). Es un hecho
claro que en nuestro centro comprobamos a diario. La absti-
nencia a cannabis es imprescindible para abordar con éxito el
abandono de otras dependencias. Pero la abstinencia no pro-
gramada a cannabis puede ser un problema, ya que el aumen-
to inesperado de la ansiedad puede implicar una recaida o el
abandono del recurso.
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Trastornos conductuales
y de personalidad






Caso clinico 3:
Cannabis
y trastornos de personalidad

N. Szerman Bolotner y L. Peris Diaz

Descripcion del caso

Paciente de 24 afos, hijo Unico, nacido en una ciudad indus-
trial de tamafio mediano. Sin antecedentes personales ni fami-
liares de interés. Desde la infancia se manifestdé como un nifio
solitario, poco expresivo, reservado, sin excesiva actividad y
con poco interés por los estudios, que abandoné con 16 afos,
empezando poco después a trabajar en la construccion ante la
insistencia paterna, ocupacién a la que se ha dedicado siempre
aunque de forma irregular, muy mediatizada esta situacién por
su relacién con los toxicos.

A los 15 afos inicié el consumo de diferentes sustancias, comen-
zando por cannabis y, posteriormente, anfetaminas, alcohol y co-
caina. Las escasas amistades que llegb a tener por esa época fue-
ron acabando tras constantes conductas inadecuadas en el
contexto de los toxicos y los consumos. Nunca ha tenido una re-
lacién de pareja estable, lo que afirma que no le preocupa, asi
como tampoco las relaciones sexuales. Ambivalente y distante
con sus padres y sin ningln contacto con el resto de su familia.
Desde hace varios afios el consumo que ha mantenido, funda-
mentalmente, es el de cannabis, fumando “durante todo el dia”.
Ha sufrido dos ingresos psiquiatricos en ese tiempo, siendo
diagnosticado de Trastorno psicético inducido por sustancias, no
manteniendo posteriormente un seguimiento terapéutico ade-
cuado y retomando el consumo poco después.

En la actualidad es remitido para un nuevo ingreso por sintoma-
tologia de tipo similar, en la que destaca discurso poco estructu-
rado, ideacién delirante de referencia, persecucion y perjuicio,
constantes interpretaciones delirantes, manifestaciones de tipo
megaloniforme y tensién psicética, con nula conciencia de enfer-
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medad. Muy irritado con sus padres a su llegada, manifestando
no desear mantener el contacto con ellos a partir de entonces.
Con dificultades de manejo al inicio del ingreso en relacién con la
sintomatologia psicética, la clinica referida fue cediendo en breves
dias, apareciendo critica de todos los planteamientos previos, mos-
trandose adecuado y colaborador. Se hizo evidente igualmente a lo
largo de dicho ingreso su habitual forma de funcionamiento, rela-
cionandose muy poco con los demas pacientes o personal de la
unidad, permaneciendo mucho tiempo en su habitacién, mante-
niendo un contacto afectivamente distante y apenas permitiendo in-
tervenciones en relacion con temas que él considerara personales.
Fue diagnosticado de Trastorno psicético inducido por sustan-
cias y Trastorno esquizoide de personalidad, manteniendo tra-
tamiento al alta hospitalaria con 3 mg de risperidona. Dadas la
sintomatologia y las dificultades vitales que habia provocado el
consumo de cannabis en el paciente, se trabajé con él la nece-
sidad de mantener tras el alta un programa dual de deshabitua-
cion, enfoque y tratamiento de los problemas basales que favo-
recian el consumo, planteamiento no acometido en esta linea
hasta el momento y que acepté. Se realiz6é un ingreso de un mes
en una Unidad de patologia dual, pasando posteriormente a tra-
tamiento ambulatorio. Seis meses después el paciente ha reini-
ciado un trabajo parcialmente supervisado, manteniendo la abs-
tinencia y presentando una “aceptable”, aunque pobre relacién
con sus compafieros de programa asi como con sus padres.

Discusion

La literatura hace referencia a la relacién entre esquizotipia y
cannabis y su relacién bidireccional, que en este paciente se
cumple segln las descripciones. Es probable que en estos pa-
cientes la posibilidad de episodios psicéticos inducidos por
cannabis sea frecuente, episodios breves durante la intoxica-
cién y que suelen ceder en pocos dias, para mantener el esta-
ble y persistente trastorno esquizoide de personalidad.

Las posibilidades terapéuticas, una vez tratado el episodio psicoti-
co, se limitan al tratamiento con antipsicéticos, quizas a dosis ba-
jas, para no aumentar el “sindrome de deficiencia de la recompen-
sa”, en este caso como caracteristica de la personalidad de los
esquizoides y un programa psicoterapéutico que incida en la expli-
cacion del trastorno y su relacién con la dependencia al cannabis.



Caso clinico 4:
Cannabis y trastornos de conducta
en adolescente

E. Ochoa Mangado, B. Mariezkurrena Mindegia, M. De la Calle Ysern

Descripcion del caso

Varén de 15 afios, soltero. Convive con su madre, la nueva pareja
de esta (en los ultimos 5 afios) y la hija de ambos de 3 afios. Con-
viven los 4 junto con una nifia de 13 afios de su primera esposa.
Padres separados hace 8 afios. Su padre se ha vuelto a casar
hace 3 afios, y tiene un bebé de 8 meses.

Estudia 2° de Educacién Secundaria Obligatoria. Ha repetido los
2 Ultimos cursos. Previamente habia sido un buen estudiante.

Motivo de consulta

Acude a tratamiento al Programa Soporte Adolescentes y Fami-
lias de Proyecto Hombre (Madrid) a instancias de sus padres
(madre principalmente), dado que él no considera tener pro-
blemas. La madre solicita tratamiento por consumo de cannabis
y alcohol, junto con importantes problemas conductuales en el
ambito familiar, escolar y social.

Enfermedad actual

Inicia el consumo de tabaco hacia los 12 afios, y casi a conti-
nuacién se inicia en el consumo de alcohol y de cannabis.
Mientras el consumo de alcohol se mantiene algunos fines de
semana (“botellén”), el consumo de tabaco y cannabis lo reali-
za diariamente practicamente desde su inicio, generalmente
con “colegas” mayores que él, en el parque cerca de su casa.

A los 11 aflos acude a un gimnasio para perder peso, hacer
ejercicio y socializarse. Alli practica “kick boxing”, destacando
en este deporte. Se hace amigo del entrenador y un grupo de
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compafieros, que mantienen conductas marginales, con los
que se inicia en el consumo de sustancias y actividades delicti-
vas.

Era un nifio “gordito”, con gafas, acomplejado por ello. Tenia
pocos amigos en el colegio. Hacia los 12-13 afios utiliza lenti-
llas y da el “estirén”, durante el periodo que acudia al gimna-
sio, convirtiéndose en un “guapo” adolescente.

A los 13 afos el consumo diario de cannabis se realiza tam-
bién en el colegio (entre las clases) con dosis media de 4-6 po-
rros/dia, lo que supone un importante descenso del rendimien-
to escolar (que hasta entonces era adecuado) y alteraciones de
conducta en el colegio (absentismo, expulsiones por consumo,
enfrentamientos con profesores, etc). A los 13-14 afios los pa-
dres conocen el consumo de cannabis, pero en cantidad muy
inferior al realizado, dado que él lo niega sisteméticamente, y
solo acepta fumar ocasionalmente.

Se inician los trastornos de conducta en casa, en relacién con
los problemas en el colegio y las mentiras que realiza para
ocultar su absentismo, y los ingresos econémicos que tiene
producto de sus actividades delictivas (robos de mdviles, co-
bre, material de obra, para venderlo posteriormente). Abando-
na el gimnasio aunque sigue frecuentando a algunos de sus
compafieros. Contactan con un centro de salud mental y un
centro de atencién a drogodependientes de zona. Los proble-
mas continlan dado que el adolescente se niega a colaborar
(no acude a las citas, se fuga del centro o toma una actitud
pasiva y minimizadora).

A los 14 afos los problemas conductuales se agravan, tanto en
el colegio como en el domicilio. Es expulsado del segundo co-
legio (los padres le habian cambiado al inicio de curso, dado
los problemas originados en el primero). Realiza tratamiento
semanal con una psic6loga privada durante 1 afo, durante el
que contindan agravandose los problemas conductuales. La
convivencia en casa es muy dificil, con importante violencia
verbal hacia la madre, y violencia fisica contra objetos. Se fuga
en repetidas ocasiones del domicilio familiar, estando hasta 3
dias desaparecido. A la vuelta justifica su conducta por los li-
mites que tratan de imponerle, sin ningln sentimiento de cul-
pa. Su Unico interés es estar en el parque con los amigos y
“hacer con su cuerpo lo que quiera”. Su planteamiento vital es
vivir como hacen algunos de sus colegas “sin trabajar y con-
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sumiendo”. No acepta la autoridad de la madre respecto a
horarios, tareas... Acepta iniciar el curso escolar, pero el pri-
mer dia es expulsado por fumar cannabis en el recinto escolar.
Durante el mes previo a la solicitud de tratamiento se traslada a
convivir en el domicilio paterno, donde permanece 10 dias, ante
el plante de la esposa de su padre que no tolera su conducta,
dada la violencia verbal que utiliza cuando se le contraria y el
enfrentamiento abierto hacia ella. Vuelve al domicilio materno y
tras intervencién policial (denuncia de la madre por fuga) acepta
acudir a tratamiento, ante la amenaza de involucrar a la Comu-
nidad de Madrid en su custodia. Los enfrentamientos con su
madre y su pareja se incrementan (“el no es mi padre, y no va
actuar como tal”). La madre refiere que trata de mantenerse al
margen, pero no puede tolerar los insultos, descalificaciones
hacia ella..., y el adolescente le reta continuamente. Los dias
previos al tratamiento, la pareja de la madre se ha ido de casa
pues no soporta la convivencia con el paciente.

Antecedentes personales y familiares

Mantiene relaciéon amistosa con su padre (40 afios, trabaja
como técnico de una empresa). La hija del padrastro con la
que convive es definida como una "nifia modélica” tanto en el
ambito escolar como familiar.

Madre de 42 afios, trabaja como administrativa. Actualmente
en paro.

Padres separados hace 8 afios. La separaciéon fue amistosa
respecto a régimen de visitas, etc. El padre ve a su hijo con
mas frecuencia que las pautadas en el régimen de visitas. En
los 2 ultimos afos, en relaciéon con el matrimonio del padre, y
la mala relacién que mantiene con la esposa del padre, las visi-
tas se han espaciado.

No presentan antecedentes psiquiatricos, salvo que ambos
presentan dependencia del tabaco, fumando alrededor de 20
cigarrillos/dia.

Embarazo, parto y desarrollo psicomotor normal. Acudié a
guarderia y posteriormente al colegio adaptandose bien a ellos.
Pasé los cursos adecuadamente, hasta los 12 afios en que se
inician los consumos y el abandono de sus actividades escola-
res. No presenté trastornos conductuales, ni datos que sugirie-
ran TDHA. Era un nifio acomplejado, mas pequefio que sus
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compaferos..., con pocos amigos. Malo en los deportes hasta
que contacta con artes marciales, hacia los 12 afios, donde
destaca. Importante cambio de caracter desde entonces.

Es definido como inteligente y responsable en sus tareas hasta
los 11-12 afos, con un lenguaje verbal desde pequefio mas
adelantado de lo esperado a su edad y seductor cuando quiere
algo....

El padre mantiene una relacién “de amigo” con él. Dialoga to-
do, y no se impone. La madre también ha participado de este
estilo educativo. Ahora la madre es la “rigida”, y culpa al padre
de no apoyarla en los limites, desautorizarla, y no haberse im-
puesto cuando se han iniciado los trastornos conductuales. En
los 2 dltimos afos esto ha supuesto un importante motivo de
friccion entre ellos.

Diagnéstico diferencial

Cumple criterios de Dependencia de Cannabis F12.2. (CIE 10).
La manifestacién caracteristica del sindrome de dependencia es
el deseo de ingerir la sustancia. El paciente asi lo manifiesta, re-
firiendo que le “calma” y le ayuda a estar con sus amigos. Estar
con ellos y las conductas que realizan es realmente lo Unico que
le motiva, abandonando otras diversiones o fuentes de placer.
Niega deseo de disminuir o cesar el consumo, pues no lo consi-
dera “problema, le gusta y no es perjudicial”. La madre refiere
intenso nerviosismo cuando no puede salir de casa y fumar.
Fuma desde hace 2 afios unos 4-6 porros/dia, y en el Ultimo afio
hasta 9 porros/dia.

Cumple criterios de dependencia de nicotina, fumando alrede-
dor de 10 cigarrillos de tabaco al dia.

Presenta consumo perjudicial de alcohol, con conductas dis-
ruptivas cuando ha bebido. Sin embargo considera que “no le
gusta mucho”, y puede pasar sin beber.

La conducta del paciente sugiere el posible diagndstico de
trastorno psicopatico de personalidad, dada su indiferencia a
las consecuencias de sus acciones, la falta de sentimientos de
culpa, su involucracion en conductas peligrosas... Sin embargo, la
edad del paciente hace que no pueda realizarse este diagndstico.
También lo cuestiona que hasta los 12 afios su conducta era
totalmente normalizada, no presentando ningln rasgo psicopa-
tico.
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Las conductas que presenta parecen enmarcarse dentro:

- del consumo de sustancias, y del mundo que le rodea, con
amigos mayores que él, consumidores y con conductas so-
ciopaticas algunos de ellos

- la falta de autoridad de los padres y el enfrentamiento entre
ellos respecto a su educacion

En la evaluacién familiar realizada desde el dispositivo de Ado-
lescentes y Familias de Proyecto Hombre se detectan dentro del
sistema familiar, factores de riesgo que fomentan el consumo
de sustancias y conductas disruptivas, como la falta de habili-
dades sociales de ambos padres, la hostilidad y competitividad
marital, la existencia de conflicto familiar entre ellos, la inade-
cuada supervision y seguimiento del menor. En cuanto a la nor-
mativa se aprecia la existencia de unos limites poco claros, in-
adecuado control y supervisién hacia el hijo, castigo inadecuado y
no contingente, falta de coherencia parental y desacuerdo paren-
tal. En cuanto al estilo de comunicacién familiar, la familia tiene
un estilo de comunicacién pasivo y/o agresivo, el padre tiene un
estilo pasivo- ausente, mientras la madre es excesivamente con-
troladora y agresiva. Se observa también inadecuada escucha
activa y empéatica con pobre expresion de sentimientos y mensa-
jes yo.

Por todo ello se les recomenddé acudir a Mediacion Familiar
desde el dispositivo para poder asi llegar a negociar acuerdos en
cuanto a unas normas de convivencia, mientras continlan acu-
diendo a citas con psiquiatria y psicologia. Cuando se haya es-
tabilizado la situacién familiar y del menor se continuara la la-
bor en terapia grupal.

Discusion

La adolescencia, periodo en que se desarrolla el sentido de la
propia identidad, es una etapa de transicién en la que se pro-
duce el aprendizaje de la adaptacién al mundo real. Algunos
adolescentes contactan de forma precoz con tabaco, alcohol y
drogas no legales, y pueden presentar un alto consumo de es-
tas sustancias.

Las causas del consumo en adolescentes, segln la OMS, son
razones individuales (trastornos del caracter, integracion en
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grupos, mejorar por las drogas, animo de delinquir), razones
sociales y razones familiares. Los condicionantes individuales
son fundamentales para el inicio y continuacién del consumo.
Entre los condicionantes familiares se encuentran factores bio-
l6gicos, por aprendizaje, identificacién, etc. El abuso de sus-
tancias aumenta al consumirlo los padres, aunque lo hacen en
mayor medida cuando también son consumidores los iguales
(hermanos mayores y amigos). Entre los condicionantes socio-
culturales influyen los valores mantenidos por la sociedad so-
bre las drogas.

El consumo, incluso el experimental o habitual de drogas ilega-
les, puede apoyar objetivos esenciales para cualquier adoles-
cente como tener amigos, sentirse parte de la colectividad, te-
ner relaciones sexuales y de pareja (Comas, 1995). Por otra
parte, se ha producido entre los adolescentes un cambio en el
concepto de ocio y tiempo libre, lo que unido a desajustes
afectivos, psicosociales y educativos propios de esta etapa de
la vida, pueden conducir al desarrollo de determinadas con-
ductas de riesgo, muchas de ellas relacionadas con el consu-
mo de sustancias.

Entre los condicionantes individuales estéd el explicar el con-
sumo como un aprendizaje directo o en base a influencias de
modelado (amigos que consumen), que junto a sus expectati-
vas, creencias, e influencias del medio ambiente, implican una
interdependencia continua entre la conducta, procesos media-
dores y eventos ambientales.

Las consecuencias del consumo en la adolescencia produce
perturbaciones de la individuacién relacional que se manifies-
tan en su menguada capacidad para hacer suyos determinados
sentimientos desagradables y convivir con ellos (sobre todo en-
fado, soledad y aburrimiento prolongado), y en su menguada
capacidad para guiarse a si mismos con responsabilidad pro-
pia y orientados al futuro (Patton y cols., 2002; Wittchen cols.,
2007).

El cannabis es consumido por el 35,5% de los jovenes. Las
edades de inicio al consumo de las diferentes drogas por parte
de los escolares madrilefios son muy tempranas. En el caso del
cannabis, en la banda de 15 a 17 afios, la han probado el
21,19%. La edad de inicio se sitla para el cannabis a los 14,8
anos (PND 2001; ESTUDES 2006; OEDT 2006).
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Uno de los contextos que sin lugar a duda es clave para en-
tender la dinamica del uso del cannabis es el contexto recrea-
tivo, que va asociado con un importante consumo de lo que
podemos llamar “drogas recreativas”, que son una amalgama
de drogas legales, como alcohol y tabaco, algunas drogas ile-
gales como cocaina y principalmente cannabis (Calafat y
cols., 2000).

El inicio en el consumo del cannabis fue como media alrededor
de los 16 afios, y cuanto mas temprano habia sido este inicio
mas posibilidades habia de que se consumiera en la actualidad
con una mayor frecuencia, lo cual es coherente conque el inicio
temprano es uno de los factores de riesgo que mejor predicen
un futuro uso y abuso de dicha droga (Hawkins y cols., 1992;
Degenhardt y cols., 2001).

Es bien conocida la relacién entre el consumo de cannabis y el
de otras sustancias, considerandose que cuanto mas joven se
inicia el consumo de tabaco, alcohol y cannabis, mayor es el
riesgo de progresar a consumos de otras sustancias. Ademas,
una iniciacion simultanea en el cannabis y alcohol, suele supo-
ner por un lado una iniciacibn mas temprana en el uso del
cannabis y mayor probabilidad de su consumo habitual
(Degenhardt y cols., 2001; Wittchen y cols., 2007).

La estrecha relacion del consumo de cannabis con otras dro-
gas y con otras conductas no normativas, ha hecho pensar que
existe en algunos jovenes una progresiva implicacion en el con-
sumo de drogas comenzando por las legales, siguiendo luego
con el cannabis y con un posible ascenso para algunos a otras
drogas ilegales, etc. (Kandel y cols., 1992). Otra hipbétesis, no
necesariamente excluyente, seria la “teoria del sindrome co-
mun” o “teoria del problema comportamental” (Hawkins y
cols., 1992), por la que existiria un factor Gnico en estos ado-
lescentes que explicaria porque se meten en diversos proble-
mas: tendrian méas propensién a beber, fumar, iniciarse en el
sexo antes, interesarse menos por la escuela, llevarse peor con
sus padres y consumir drogas ilegales. La secuencia vendria
dada porque a medida que crecen aumentan las oportunida-
des, pero no porque un comportamiento “lleve” al otro.

A mayor frecuencia de consumo de cannabis, mayor probabili-
dad de uso problematico y abuso de sustancias en general, con
menor percepcidon subjetiva del riesgo asociado al uso de algu-
nas sustancias ilegales, mayor dificultad subjetiva para dejar
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de consumir cannabis, mayor probabilidad de realizar diversas
conductas de riesgo asociadas a la conduccién de vehiculos y
otras conductas no normativas. Una mayor frecuencia del con-
sumo de cannabis puede ir asociado con un patrén especifico
de implicacién en la vida recreativa nocturna, caracterizado
por una mayor participaciéon en la “marcha”.

Por otra parte, entre los factores de riesgo en adolescentes se
encuentra la percepcion de riesgo ante el consumo y la dispo-
nibilidad percibida. En Espafia, en los ultimos afios ha dismi-
nuido claramente el riesgo percibido ante el consumo de alco-
hol y de cannabis (PND 2004), tanto en la poblacion general
de 15-64 afios, como entre los estudiantes de Enseflanzas Se-
cundarias de 14-18 afios (donde disminuy6 también el riesgo
percibido ante el consumo esporadico de cocaina). La caida
del riesgo percibido ha sido especialmente intensa en el caso
del cannabis, de forma que entre los estudiantes de Ensefan-
zas Secundarias de 14-18 afios la proporcién de los que pen-
saban que el consumo esporadico de esta droga podia produ-
cir muchos o bastantes problemas pasé de 60% en 1994 a
36,9% en 2004. Otro indicador de riesgo importante es la dis-
ponibilidad percibida, medida por la proporcién de los que
consideran que les seria facil o muy facil conseguir estas sus-
tancias. En Espafia ha aumentado la disponibilidad percibida
de cannabis y cocaina, tanto en la poblacién general de 15-64
afilos como en los estudiantes de Ensefianzas Secundarias de
14-18 afios, aunque en la poblacién general se aprecia una
cierta estabilizacién a partir de 2001.
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Caso clinico 5:
Consumo de cannabis y sintomatologia
psicopatica

J.L. Sancho Acero y A. Yubero Fernédndez

Descripcion del caso

Angel es un adolescente de 18 afios que acude al programa de
prevencion indicada para adolescentes y familias, Soporte de
Proyecto Hombre Madrid. Los padres de Angel solicitan ayuda
en el dispositivo por el consumo de drogas de su hijo y las
conductas agresivas que manifiesta dentro (en diversas oca-
siones ha agredido a ambos progenitores) y fuera del hogar,
ademas de haber sido detenido por robo con violencia. El ado-
lescente en ninglin momento tiene percepcion de problema re-
lacionado con el consumo de sustancias ni con sus conductas
agresivas.

Descripcion de la situacion

El motivo de solicitud de atenciéon de demanda por parte del
adolescente es que desde el centro consiguiésemos que no
fuera condenado e ingresado en prisién. Pretendia que dijése-
mos que él es “buena gente, que nunca ha hecho nada malo,
puesto que el robo se debié a que en ese momento no tenia
dinero y que la mujer no se lo quiso dar y no podia volver a ca-
sa”. Ademas desde el centro teniamos que decirle al juez que
él no consume drogas, otra cosa es que €l se fume sus porros
y lo mantengamos todos en secreto ya que, ni el juez, ni el
personal del centro teniamos criterio suficiente para saber que
era bueno para él.

Presenta abuso de consumo de sustancias, especialmente taba-
co, alcohol y cannabis, también presenta un consumo compulsivo
de cocaina los fines de semana. La sintomatologia psiquiatrica
que manifiesta es enormemente variada. Como caracteristicas
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centrales y estructurales, cumpliendo los criterios de genéricos
de los trastornos de la personalidad, presenta gran namero de
sintomas del grupo B de los trastornos de la personalidad (anti-
social, limite, histriénico y narcisista). Ademas cumple criterios
de un trastorno dismoérfico corporal (F 45.5) centrado en la piel
de su rostro. En el SCL 90 — R de Derogatis puntia de manera
positiva y muy alta en el area de obsesién — compulsion y de ma-
nera positiva en hostilidad, ideacién paranoide y psicoticismo. En
la Escala de psicopatia de Hare da una puntuacion de 34 clasifi-
candolo dentro del perfil de psicopata, obteniendo 20 de 22 pun-
tos posibles en los rasgos centrales de psicopatia y 14 de 18 en
los rasgos de inestabilidad.

En el momento de iniciarse el proceso de tratamiento el padre
presenta sintomatologia depresiva y conductas autoliticas y la
madre realiza esas mismas conductas en presencia del psico-
logo responsable del caso. La madre de Angel se encuentra en
tratamiento y su psiquiatra sefiala que presenta sintomas de
trastorno limite de la personalidad. La hermana de Angel se
encuentra en el momento de inicio del proceso con una angus-
tia muy elevada debido, segln sefiala, al miedo que pasa con
su hermano y a lo mucho que le hace sufrir.

Angel cursa 1° de Bachillerato en un centro privado que “garan-
tiza” el aprobado, ha repetido 2 cursos de ESO y ha pasado por
6 0 7 colegios, entre ellos dos internado por problemas de con-
ducta (de ambos internados fue expulsado por conductas violen-
tas y trafico de sustancias). Las tareas que le mandan para
aprobarle exige que se las realice el padre, cuando este no las
tiene a tiempo o no las puntdan suficientemente, le humilla e in-
sulta. También simultanea trabajos en los que no dura maés de
un par de dias puesto que en todo momento, considera que no
son dignos para él.

En casa mantiene una conducta tiranica, exige que se le atien-
da inmediatamente, que se le compre ropa de marca y que es-
ta esté siempre limpia y planchada, pide que en todo momento
se le compren cremas muy caras para su cara, puesto que
“tiene granos” (imperceptibles para el resto). Cuando se le lle-
va la contraria se vuelve agresivo, de hecho ha agredido en di-
versas ocasiones a todos los miembros de su familia, también
ha roto gran parte del mobiliario y de las puertas de la casa.
Coge lo que quiere de cualquiera sin pedir permiso y ocupa los
espacios de los demas sin tenerles en cuenta.
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El grupo de amigos del que dispone esta muy focalizado en las
conductas delictivas y en el ocio vinculado al consumo. No po-
see amigos en el centro escolar y las relaciones afectivo sexua-
les son esporadicas y en contextos de consumo. Practica artes
marciales y dedica muchas horas a ir al gimnasio (que ha de
ser privado, no quiere ir a instalaciones deportivas municipa-
les, segln él “son para pobres”).

Historia del caso

La informacién que se presenta sobre Angel procede de infor-
macion aportada por la familia y por el mismo adolescente.
Angel es un nifio calificado como hiperactivo desde la infancia
sin ningun diagnéstico firme al respecto y, menos aln, con
confirmacién neurolégica. Por lo que cuentan los padres es un
niflo con mucho problemas de conducta en el colegio. La ma-
dre sefiala que durante mucho tiempo ella apoya la idea de
que son los maestros los que tienen mania a su hijo y que, pe-
se a estar desde muy pequefio en tratamiento psicolégico, na-
die ha sabido atenderle adecuadamente. Lo cierto es que con
los datos que refieren presentaba sintomatologia de un tras-
torno negativista desafiante. Ademéas hay que afladir que se le
detecta una dislexia cuando cursa 3° de primaria, con todo lo
que supone de aprendizajes mal realizados.

Su madre siempre ha tenido una relacion sobreprotectora con
Angel al que ha considerado lo mejor que ha hecho en su vida,
principalmente porque “es muy guapo”, siempre han estado
muy unidos hasta que comenzé el consumo de drogas. Por
otro lado, a lo largo de la infancia del menor y a causa de las
dificultades de aprendizaje debidas a la dislexia, antes men-
cionada, la madre pierde la paciencia en los momentos de es-
tudio y le agrede en numerosas ocasiones. Respecto al padre,
Angel le desprecia por no ser capaz de enfrentarse a él, exige
que “se comporte como un hombre”.

En la familia de la madre existen antecedentes psicopatolégi-
cos con una abuela esquizofrénica y un padre con caracteristi-
cas de trastorno limite de la personalidad. En la familia pater-
na refieren diferentes casos de trastornos depresivos. Las
relaciones entre los progenitores estan muy deterioradas, la
madre considera al padre un pusilanime y amenaza continua-
mente con marcharse de casa. Por otro lado la madre acom-
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pafia al marido a todos los sitios y no le permite tener entrevis-
tas individuales con el terapeuta del caso, ademas de estar
muy enfadada con la psicologa que atiende a su marido.

Angel inici6 el consumo de drogas con 13 afios consumiendo
de manera ocasional tabaco y alcohol. A los 14 afiade a este
consumo el cannabis, fumando cada dia en torno a los 7 po-
rros diarios, manteniendo este consumo del mismo hasta los
18 afios. También es a los catorce afios cuando se inicia de
forma ocasional (menos de una vez al mes) en el consumo de
anfetaminas, drogas de sintesis y consume una sola vez cocai-
na. A partir de los 15 afios consume drogas de sintesis y co-
caina en contextos de ocio los fines de semana, ademas in-
crementa el consumo de alcohol. A los 16 afios tiene su primer
coma etilico y pasa un mes consumiendo cocaina casi a diario.
En el momento de inicio de la intervencién (18 afios), Angel
consume un paquete de tabaco al dia, 2 6 3 cervezas diarias y
7 u 8 copas cada noche del fin de semana, mantiene el con-
sumo diario de 7 porros, ademas de consumir una o dos pasti-
llas de MDMA y medio gramo de cocaina los fines de semana.
El mismo adolescente seflala que es desde que comienza el
consumo cuando empieza a manifestar conductas delictivas y
en ningdn momento manifiesta remordimientos. El entiende
que tiene derecho a tener lo que los demas y si no tiene dinero
lo coge.

Intervencion

Cuando la familia acude al programa Soporte solicita ayuda
para evitar que su hijo vaya a prision y, de paso, abandone el
consumo de drogas. No existe percepcién de mas problemas
asociados, incluso la madre sigue manteniendo la actitud so-
breprotectora e intenta justificar las conductas violentas de su
hijo. El adolescente, como hemos sefialado maés arriba llega sin
percepcion de problema y con la intencién de exigirnos que le
evitemos entrar en prision sin realizar ningln esfuerzo. Ante
esta actitud y algunos enfrentamientos familiares delante del
terapeuta se les hace conscientes de que el problema es mu-
cho mas grave de lo que eran conscientes.

Ante los datos obtenidos en el SCL 90 — R se indica la necesi-
dad de atencién psiquiatrica. Le pautan olanzapina 5 mg y se-
flalan que es un posible trastorno de la personalidad tipo limite



CASO CLINICO 5 47

y descartan el TDAH. En diferentes momentos del tratamiento
se sugiere internamiento pero Angel se niega.

La primera tarea consistio en entrenar a los padres para poner
normas, limites y sanciones a su hijo. También se les entrena
para resistir amenazas e intentos de agresion. En las primeras
aplicaciones de normas hubo que recurrir a los servicios de salud
mental y policia por los estallidos de violencia del adolescente.
Esto sucede en diversas ocasiones a lo largo de la intervencién y
siempre que llegan los servicios de urgencia el adolescente se
adecua a la situacion y cambia de actitud evitando los interna-
mientos.

El trabajo terapéutico se intent6 realizar en un grupo de igua-
les pero ante el sucesivo incumplimiento de normas, la disimu-
lacion en el mismo al principio y las conductas violentas hacen
que se desista del mismo. Por otra parte Angel no acepta la
autoridad de terapeutas mujeres y sélo la acepta de hombre
que son capaces de no retroceder ante sus amenazas. En un
momento dado amenazd fisicamente a una psicéloga y tuvo
que ser expulsado temporalmente. Sorprendentemente, habién-
dose producido dicha amenaza delante de los padres, la madre
se niega a aceptar la medida sancionadora. Al acabar la san-
cién regresan al centro.

Ante el incremento de la presion familiar apoyada por el centro
se consigue que se reduzcan las conductas violentas y se reto-
me una relacion normalizada. Empieza a respetar al padre
cuando es capaz de enfrentarse a él, incluso echarle de casa.
Tras tres meses se consigue eliminar el consumo de cannabis
pero lo retoma dos meses después, aunque en menor cantidad.
El consumo de alcohol se realiza de manera esporéadica y el
consumo de cocaina desaparece. Ante la imposiciéon de normas
se consigue que asista a las clases y mantenga durante meses
un trabajo de vigilante jurado.

Mantiene esta actitud durante un tiempo hasta que le informan
de que al ser su primer delito y no tener antecedentes es im-
probable que ingrese en prision. Reinicia las conductas violen-
tas y los padres mantienen la estructura normativa. Angel
abandona el domicilio familiar y pide el alta voluntaria. En este
proceso los padres siguen acudiendo al centro y realizan avan-
ces en cuanto a no ceder a los chantajes emocionales y a la pe-
ticion de regreso a casa sin ningun tipo de normativa. La rela-
cién familiar mejora, incluido con Angel que estd fuera del
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domicilio y que empieza a admirar su padre por ser capaz de
enfrentarse a él.

Todo esto se rompe cuando el padre y la madre deciden volver a
dejarle entrar en casa puesto que otros familiares dan cobijo a
Angel y empiezan a cuestionarles. Vuelve a haber diferencias en-
tre los padres y ambos renuncian al tratamiento con intencién
de separarse aun reconociendo que los 6 Ultimos meses han si-
do los mejores que han tenido en afios al ser capaces de marcar
normas y limites a Angel.

Discusion

El trabajo con Angel ha corroborado la experiencia que hablaba
de que el cannabis en un perfil de personalidad relacionado
con las conductas antisociales incrementa la desorganizacién
personal, favorece la desinhibicién y sustenta la percepcion
distorsionada de grandiosidad que presenta. De hecho, la ma-
yoria de las conductas agresivas del adolescente estaban rela-
cionadas con el consumo del mismo con o sin alcohol. La utili-
zacién de estimulantes como la cocaina se produjeron en
contextos de ocio y, las pocas situaciones agresivas que se die-
ron mientras el consumo, tuvieron mas que ver con quién es
Angel que con la sustancia. Esto nos lleva a pensar que quizéa
los estimulantes le ayudaban a centrarse y relacionarse y, esto,
puede que tenga que ver con alguna disfuncion cognitiva rela-
cionada con el TDAH descartado. i
Por otra parte nos encontramos con que las relaciones de An-
gel con su familia nos hablan de lo que Bobic (2001) define
como “parent abuse” que Goénzalez — Cieza (2007) y Ibabe
(2007) definen como violencia hacia los ascendientes o violen-
cia filio-parental que todos coinciden que consiste en agresio-
nes, psicologicas, fisicas, contra los objetos o contra la propie-
dad que ejerce un hijo contra sus padres.

También comprobamos que Angel responde a lo que Garrido
(2005) define como el “perfil del emperador” que se acerca a
lo que anteriormente se definia como psicopata y que habla de
adolescentes que no necesitan emplear sus capacidades em-
paticas, que sienten que tienen derecho a todo sin haber reali-
zado ningln esfuerzo y para quienes sus padre no son mas
que personas que le han de dar sin esperar nada a cambio. Su
capacidad de frustracion es escasa y su autopercepcion es to-



CASO CLINICO 5 49

talmente desproporcionada. Esto nos lleva a preguntarnos que

parte de la conducta de Angel se debe a su estructura de per-

sonalidad y cual a sus procesos de aprendizaje con una madre

consentidora y un padre “ausente”. )

Por Ultimo volvimos a experimentar con Angel que el trabajo en

grupo con alguien con un trastorno de personalidad del grupo

B es bueno en las fases iniciales del tratamiento, pero una vez

entrados en profundidad conviene pasar a trabajo individual.

También constatamos que la presencia de la familia es esen-

cial es este tipo de cuadros.

Por dltimo si tuviésemos que hacer una clasificacion por ejes,

Angel recibiria la siguiente:

Eje I: Sintomatologia de trastorno dismérfico corporal. Abuso
de cannabis, alcohol y cocaina.

Eje Il: Trastorno de personalidad del grupo B (diagnéstico
principal).

Eje Ill: Sin diagnéstico.

Eje IV: Conducta delictiva y conflictividad familiar

EAG: 41- sintomas graves de deterioro de la actividad social,
familiar y laboral.
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Caso clinico 6:
Trastorno por déficit de atencion
e hiperactividad y consumo de cannabis

P. Llama Sierra, D. Hoyos Dorado, I. Villacieros y C. Gutiérrez Delgado

Introduccion

Varén de 19 afios, soltero. Acude al Programa “Soporte” (Ado-
lescentes y Familias) de “Proyecto Hombre Madrid”. Diagnosti-
cado de Trastorno por Déficit de Atencién con Hiperactividad
(TDAH) (segun criterios DSM 1V) y abuso de cannabis.

Descripcion del caso

Los padres del menor acuden al Programa “Soporte” (Adoles-
centes y Familias) de Proyecto Hombre Madrid preocupados
por el comportamiento de su hijo y la repercusién que éste tie-
ne en el ambiente familiar. El joven fue diagnosticado de TDAH
a la edad de 9 afios y recibié tratamiento con metilfenidato du-
rante un afio.

A su llegada al centro, el menor presenta alteraciones conduc-
tuales, irritabilidad, consumo abusivo de cannabis, absentismo
y fracaso escolar. Esto dltimo le lleva a abandonar la Educa-
cién Secundaria Obligatoria para empezar un programa de Ga-
rantia Social donde también presenta problemas de conducta.
A nivel familiar la situacion también es grave, con deterioro de
la relacion con sus padres, especialmente con su padre con el
que se agrede verbalmente con frecuencia y fisicamente en al-
guna ocasion. El estilo educativo parental es poco adecuado en
ambos progenitores. El padre es un hombre con dificultad para
concentrarse, impulsivo, con dificultad para escuchar, desor-
ganizado, muy poco paciente y con un estilo educativo que
tiende al autoritarismo. Por otro lado, la madre suele excusar
todas las conductas del hijo cayendo en alianzas muy patolégi-
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cas y presentando en definitiva un estilo educativo claramente
sobreprotector.

Los limites que los padres transmiten al hijo son muy poco cla-
ros. El manejo de contingencias es muy poco adecuado ya que
se pasa de la rigidez extrema del padre a la sobreprotecciéon de
la madre con lo cual hay muy poca constancia y coherencia en
las intervenciones. El desacuerdo parental es muy patente e in-
fluye muy negativamente en la conducta del hijo.

En cuanto al consumo de cannabis, éste se inicia a la edad de
16 afios de forma ocasional y siempre en ambientes ligados al
ocio de fin de semana. Posteriormente el consumo va en au-
mento y cuando llega al centro fumaba unos seis porros al dia.
También consumia alcohol de manera esporéadica en fiestas.

Antecedentes familiares

Padre con posible Trastorno por déficit de atencion con hiperac-
tividad en la edad adulta.
Grave conflicto de pareja entre los padres.

Evolucion

El joven comenzé tratamiento en el centro anteriormente citado.
El programa ofrece a las familias y los adolescentes un proceso
educativo-terapéutico con el objetivo de favorecer la maduracién
adecuada de los adolescentes con conductas disruptivas a la
par que ayudar a las familias a generar unos estilos educativos y
relacionales sanos y positivos. El objetivo general del programa
es reducir los factores de riesgo que aumentan la probabilidad
de las conductas de riesgo (consumo de sustancias, violencia,
conductas delictivas...) y a su vez aumentar los factores de pro-
teccion que disminuyen la probabilidad de que estas conductas
se den en cada caso. Todo ello gracias a la intervencién conjun-
ta con el adolescente y con la familia.

Al inicio del proceso el joven tenia grandes dificultades para
adaptarse al grupo de terapia pero, poco a poco, fue consi-
guiendo integrarse en él respetando a los iguales, mejorando
claramente su capacidad de escucha y asumiendo y respetan-
do ciertos limites.

En cuanto al consumo, al principio del proceso no lo conside-
raba problemético pero gracias a una rapida reduccién de és-
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te, empieza a valorar las ventajas de la abstinencia y la consi-
gue siendo esta permanente hasta la actualidad.

También aprendié a estructurar y gestionar el tiempo a través
de una programacion. Descubrié nuevas formas de ocio y
tiempo libre no relacionadas con el consumo de cannabis y
ampli6 su red social también a amigos no consumidores.

Por su parte, los padres aprendieron a transmitir limites de
forma mas clara y a ser méas constantes y coherentes en la su-
pervision del hijo. En definitiva fueron acercandose a un estilo
educativo y relacional mas asertivo y mucho méas sano y pre-
ventivo para con su hijo.

Aunque durante gran parte del proceso el adolescente se negd
a tomar tratamiento farmacolégico, finalmente lo acepté pres-
cribiéndosele 36 mg/dia de metilfenidato de liberacién retar-
dada. Después de esto mejora su capacidad atencional y su
lenguaje corporal y verbal siguen mostrando avances positivos.
De todas formas presenta escasa conciencia de trastornos de
atencién e hiperactividad a pesar de la mejoria objetiva.

En marzo de 2008 consigue el alta terapéutica en el Programa
Soporte gracias a los claros avances obtenidos tanto en el am-
bito individual como familiar y se le invita a continuar trata-
miento médico-psiquiatrico. A su vez se le sugiere tratamiento
psicolégico de apoyo a nivel individual para seguir trabajando
la poca conciencia de trastorno que presenta.

Discusion

Estéd claramente demostrado que el TDAH es un factor de riesgo

para desarrollar adicciones en general y en particular a

cannabis. La comorbilidad del TDAH con el abuso de cannabis

es bastante frecuente. También se ha asociado el TDAH a un

inicio mas temprano en los consumos y a una peor evolucién en

la adiccion.

Debido a esto nos parece importante reflexionar sobre dos

aspectos clave:

- Efectos del consumo de cannabis en el TDAH.

- Combinacién de tratamientos farmacolégicos y psicoldgicos
que sean eficaces en esta comorbilidad.

Hay multiples estudios que han encontrado una relacién entre el

uso de cannabis y la aparicibn de cuadros psicéticos

especialmente en personas vulnerables. En cuanto a los
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trastornos del estado de animo la relaciéon entre el consumo de
cannabis y éstos no esta tan clara. Por ello no existe en el
manual diagnostico DSM IV-TR la posibilidad del diagnéstico de
ningln trastorno del estado de animo inducido por cannabis
aunque sigue aun abierto el debate acerca de la existencia como
cuadro del sindrome amotivacional. También parece cada vez
mas claro que existen riesgos de que el uso del cannabis
desencadene crisis de panico en personas con vulnerabilidad.
Aunque no hay tantos estudios que relacionan el cannabis con el
TDAH como con los trastornos psicéticos o afectivos si parece
que, en general, todos los autores y la experiencia clinica
coinciden en que el consumo abusivo de cannabis en
adolescentes con TDAH empeora los sintomas del trastorno
especialmente los relacionados con la desatencion y la
impulsividad.

Parece que tanto el TDAH como el consumo abusivo de cannabis
en la adolescencia se relacionan con fracaso escolar, problemas
en el sistema familiar y mayor probabilidad de desarrollar una
adiccién a sustancias en el futuro. Dado que las personas con
TDAH tienen una mayor probabilidad de desarrollar una adiccion
a cannabis y visto que el consumo de esta sustancia parece
empeorar los sintomas de este trastorno es esencial desarrollar
tratamientos que aborden conjuntamente tanto los sintomas
propios del trastorno como la prevencién del consumo de drogas.
En el caso que nos ocupa se opta por una intervencién
multidisciplinar que engloba el tratamiento farmacolégico y el
tratamiento psicolégico mediante terapia cognitivo-conductual e
intervencion con la familia. Es sobradamente conocido que el
tratamiento farmacolégico en adolescentes con TDAH produce
resultados positivos. El tratamiento psicologico consigue
resultados en el control de la impulsividad, el desarrollo de
habilidades sociales y el manejo adecuado de las emociones lo
cual aumenta las posibilidades de éxito en los adolescentes. Esto
a su vez refuerza su autoestima y permite una socializaciéon
adecuada.

No nos podemos olvidar de que la familia es un factor de gran
importancia si los objetivos que nos planteamos son paliar los
sintomas del TDAH y prevenir el consumo de sustancias. A través
de la intervencién psicolégica con la familia se consigue una
mejora objetiva del manejo de contingencias, un desarrollo
adecuado de los estilos de comunicaciéon y una supervision
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adecuada por parte de los padres. De esta manera se desarrollan
patrones educativos adecuados en el entorno familiar que ayuden
a los adolescentes a responsabilizarse de sus actos, ser
auténomos y desarrollar habitos de vida saludables.

En este caso la reduccién y posterior abstinencia en el consu-
mo de cannabis mejor6 el cuadro clinico aln antes del trata-
miento farmacolégico. Ello nos lleva a apoyar la hipotesis que
defiende la relacion entre consumo de cannabis y el empeora-
miento de los sintomas del TDAH.
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Caso clinico 7:

El trastorno por déficit de

atencion del adulto y su capacidad de
mimetizar otras patologias

J. Chamorro y G. Rubio

Motivo de ingreso

Fernando es un varén de 25 afios que vive en el momento ac-
tual con su familia y que es traido a la urgencia del hospital
por “descompensacion psicética”: dice que es perseguido por
gente, que las voces que escucha se le agolpan en la cabeza y
no le dejan funcionar bien”. Refiere incapacidad para dejar de
pensar (“rayado”). Presenta ademas ideas de muerte. Durante
la entrevista el paciente esta consciente y orientado, tiene un
animo subdepresivo e importante ansiedad. Esta desconfiado y
teme estar con gente desconocida. Manifiesta ideas de refe-
rencia (saben algo de mi). Al psiquiatra no le queda claro que
pueda haber pseudoaluciones auditivas. Lo que le ocurre lo re-
laciona vagamente con el consumo de drogas (7-9 porros/dia,
I, gramo de cocaina 2-3 veces por semana). En la urgencia se
le recoge orina y aparece positividad para cocaina y cannabis.
Tras pasar varias horas en la urgencia se decide ingresarlo en
la unidad de agudos de dicho hospital.

Antecedentes familiares

Alcoholismo de tio paterno

Antecedentes personales

El menor de dos hermanos. Padre en paro. Madre: sus labores.
Con relacién a los datos del embarazo y parto se constata que
el embarazo fue a término y que hubieron complicaciones en

parto (prolongado, con posible sufrimiento fetal). Fracaso esco-
lar desde los 10 afios (aprobdé los cursos posteriores porque
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los profesores entendian que era demasiado problematico que
permaneciese en el aula con niflos mas pequefios, debido a
sus alteraciones de comportamiento: “era muy revoltoso”, les
decian a los padres). Entre sus rasgos de personalidad desta-
caron desde siempre la impulsividad, las conductas disruptivas
y lo impredecible de su conducta.

Habitos toxicos

Fumador de hachis y consumidor de cocaina desde los 13-14
afnos. No patologias médicas.

Antecedentes psiquiatricos

A la edad de 18 afios tuvo su primer ingreso psiquiatrico donde
fue diagnosticado de esquizofrenia indiferenciada. A los 21 afos
se produjo el segundo ingreso, recibiendo entonces el diagnéstico
de: Esquizofrenia + T. personalidad (Permanecié 3 meses en una
Unidad de Media estancia).

A los 22 afos fue derivado a una Mini-residencia donde per-
manecié durante un afio, pero finalmente fue expulsado por
sus alteraciones de conducta.

Enfermedad Actual

Tras haber abandonado la Mini-residencia volvié al hogar familiar
y a consumir drogas. En casa la situacién era insostenible: “no
hay quien lo soporte. Pide cosas. No deja descansar a la gente.
Se pone agresivo si no se lo damos”. El paciente se muestra irri-
table y acepta la versién de la familia. La sintomatologia al ingre-
so aparece recogida en el apartado previo (Motivo de ingreso)

Evolucion durante su estancia en la Unidad de Hospitalizacion
psiquiatrica

Se le pauté inicialmente Risperidona (se alcanzaron dosis de
12 mgr/dia) + Oxcarbacepina (se alcanzaron dosis de 1200
mg/dia) para manejar la sintomatologia psicética y agresiva.

Cuando estaba mas abordable se pudo profundizar bastante
mas en la naturaleza de sus sintomas, comprobando que las
ideas de referencia eran en realidad: “la gente me nota algo”.
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Este tipo de ideas las habia tenido casi desde siempre. Es un
chico con cierto prognatismo mandibular, y le acomplejaba de
pequefio este problema. Cuando “se metié en el mundo de las
drogas”, también creia que lo miraban porque se le notaba que
“iba drogado”. Estas ideas de “referencia” fueron progresiva-
mente criticadas y quedaron como ideas sobrevaloradas, mas
proximas a la fobia social o a rasgos sensitivos que a ideas de-
lirantes (puesto que eran criticadas por el paciente y entendia
que no podia ser cierto). Con relacién a las pseudoalucinacio-
nes decia: “son mis propios pensamientos que van tan rapidos
que a veces creo que me hablan”. Tenia ademas ideas de ca-
racter obsesivo con mucha angustia sobre lo que le esta pa-
sando; animo subdepresivo. No habia fen6menos de robo ni de
difusién del pensamiento. Falta de concentracion. Inatencion.
Inquietud motora. Muy disruptivo (interrumpia continuamente
en las terapias de grupo, entraba en el despacho con cualquier
excusa, ya que siempre se le habia olvidado decirte algo). Te-
nia conciencia de que “algo le esta pasando”, “no le quedaba
muy claro que fuese por el hachis o por la cocaina”.

Pruebas complementarias

TAC: sin hallazgos patologicos

EEG: sin hallazgos patolégicos

Laboratorio: Hematologia y bioquimica normales (transamina-
sas normales). Hormonas tiroideas normales.

Se realizé una exploracion orientada al diagnostico retrospectivo
del Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH),
confirmandose dicho diagndéstico. Se modificé el tratamiento de
forma que se introdujo metilfenidato en la pauta de tratamiento.
Tuvo salidas terapéuticas y se pact6é que acudiese al hospital de
dia para que tuviese un seguimiento mas préximo.

Diagnéstico al alta
Trastorno psicético crénico (;Posible Esquizofrenia?); Depen-

dencia de mdltiples sustancias; TDAH del adulto; Déficit inte-
lectual limite bajo; Trastorno de personalidad.
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Tratamiento al alta

Risperidona de liberacién prolongada (50 mg/15dias), Metilfe-
nidato de liberacién prolongada 54 mg/dia y Oxcarbacepina
1200 mg/dia.

Seguimiento

Se mantiene la pauta. Es visto 2-4 veces por semana y realiza
controles de orina. Vive en una habitacién alquilada. Come en
casa. Por el momento buena adherencia terapéutica. Estamos
disminuyendo la dosis de antipsicoético.

Reorientacion diagnodstica

Se tienen dudas de que pueda tener una Esquizofrenia (en el
sentido clasico del término), mas bien encajaria en un sujeto
con un TDAH con cociente intelectual en el limite bajo, trastor-
no de personalidad con predominio de impulsividad y depen-
dencia de téxicos.

Comentarios

La Clasificacién Internacional de Enfermedades, en su décima
revisién (CIE-10) sefiala que la esquizofrenia en un sindrome de
etiologia multifactorial, donde se imbrican alteraciones genéti-
cas del neurodesarrollo con factores ambientales, que se inicia
en la 2-3 década de la vida y tiene tendencia a la cronicidad.
Clinicamente se caracteriza por los siguientes criterios:

Criterio A: Al menos 1 de los siguientes sintomas:

- Eco, robo o difusién del pensamiento

Ideas delirante de ser controlado, de influencia o pasividad
Voces alucinatorias que comentan la actividad o discuten
|deas delirantes persistentes no adecuadas a la cultura

Criterio B: Al menos 2 de los siguientes:

- Alucinaciones persistentes de cualquier modalidad
- Blogueos del curso del pensamiento

- Manifestaciones catatoénicas
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- Sintomas negativos (apatia, empobrecimiento del lenguaje,
bloqueo o incongruencia de la respuesta emocional)
Criterio C: Duracion superior a 1 mes

Criterio D: Se deben excluir los cuadros que cumplan criterios
de episodio maniano, depresivo. Los sintomas no deben estar
causados por drogas o por enfermedad médica.

Nuestro paciente, durante los ingresos, y bajo los efectos de los
téxicos cumplia sobradamente con los criterios (ideas de refe-
rencia, pseudoalucinaciones auditivas, alteraciones de conducta,
empobrecimiento). Estos sintomas mejoraban a lo largo del in-
greso, pero no desaparecian por completo, lo que pudo permitir
hacer el diagnéstico de esquizofrenia. Es una realidad bastante
contrastada la dificultad para el diagnéstico de estos trastornos
en poblacion drogodependiente (Hasin y cols., 2006). Ademas,
el cannabis es una de las drogas de abuso més frecuentes entre
los pacientes con diagnéstico de esquizofrenia en nuestro medio
y en otros paises occidentales (ver revisién en Rubio y cols.,
1999; Negrete y cols., 1999). Ahora bien, la exploracién de di-
chos sintomas transcurridas varias semanas, cuando los toxicos
desaparecian, no eran exactamente como los habia referido el
paciente al ingreso (Mathias y cols., 2008). Las ideas delirantes
de referencia, se convertian en ideas sobrevaloradas de referen-
cia muy tipicas en sujetos consumidores de drogas y en defi-
cientes mentales (ver CIE-10 y DSM-1V). Los sujetos consumido-
res de drogas tipo cannabis y cocaina suelen tener ideas
delirantes de referencia y de persecucion, con importante suspi-
cacia y desconfianza hacia la gente (Mathias y cols., 2008). Es-
tos sintomas presentes en todos los ingresos, eran los que me-
joraban de forma importante con los antipsicéticos y con la
abstinencia de drogas. No obstante, las dificultades de relaciéon
terapéutica (muy insistente con las altas, disruptivo) generaron
gue ningln psiquiatra se hubiese replanteado el diagnéstico de
esquizofrenia. Ademas, durante el tiempo que el paciente esta-
ba en los diferentes dispositivos terapéuticos, los antipsicéticos
eran eficaces, al menos en mejorar su impulsividad y esas ideas.
Respecto de las pseudoalucinaciones, éstas no eran sino el “ace-
leramiento del pensamiento” propio de los pacientes con TDAH.
De hecho, estos sintomas no mejoraron nunca con antipsicéti-
cos, y sin embargo si lo hicieron, aunque parcialmente, con me-
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tilfenidato. Otro aspecto importante de este paciente era la faci-
lidad para la induccion de sintomas, ya que cuando se le pre-
guntaba si tenia tal o cual sintoma, era frecuente que no enten-
diese bien las preguntas y que dijese que si. Pudimos
comprobar que cuando confrontabamos sus respuestas se po-
nia nervioso y acaba diciendo que “ya no sabia si los tenia o no
los tenfa”. Cuando nos hablé de la aceleracion de su pensamien-
to y le pedimos que nos hablase de “esas voces” fue él quien
considerd la posibilidad de que pudiesen ser sus propios pen-
samientos. De hecho, tras mejorar con metilfenidato, la sensa-
cion de escuchar voces desaparecid (posiblemente la desacele-
racion de sus pensamientos provocd que no fuesen vivenciados
egodistonicamente).

Este caso es paradigmatico por cuanto nos muestra como la
presencia de un TDAH y del abuso de drogas pueden mimeti-
zar trastornos de caracter psicético que si no se abordan ade-
cuadamente pueden llevar a la estigmatizacion y cronificacion
del paciente, imposibilitando una adecuada recuperacion.
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Caso clinico 8:
Trastorno por déficit de atencion e
hiperactividad y dependencia de cannabis

J. Ramirez-Lopez

Motivo de consulta

Acude a consulta un varén de 24 afios de edad, por voluntad pro-
pia, soltero con novia, actualmente en paro, ha sido despedido
como vigilante de seguridad, cobra subsidio de desempleo, es el
mayor de tres hermanos, con los que convive junto a sus padres;
viene acompafiado del padre. Demanda ayuda para su consumo
de cannabis, ya que este le esta ocasionando muchos problemas:
“he perdido el trabajo porque me sorprendieron fumando po-
rros”, “mi novia me ha dado un ultimatum, o dejo los porros o me
deja”, me esta causando problemas econémicos” y Ultimamente
“discuto mucho mas en casa con mis padres y mis hermanos”.
“Vengo consumiendo porros desde los trece afios, ya que estos
me quitaban el nerviosismo”, pero en los Ultimos afios he incre-
mentado el consumo y ahora consumo unos diez-doce porros al
dia. Refiere que al trabajar como vigilante de seguridad tenia que
estar s6lo la mayor parte de la jornada laboral y los porros me
“ayudaban a soportar mejor las noches y los dias que tenia que
trabajar” y ademéas me quitaban la irritabilidad y la ira.

Antecedentes personales somaticos

Alergia a los acaros con desarrollo de bronquitis asmatica y ri-
noconjuntivitis, adenoidectomizado, varios traumatismos de
pequefio y corte de mano por rotura de ventana.

Antecedentes familiares

La madre sigue tratamiento por trastorno depresivo mayor. El
padre ha padecido de juego patolégico, actualmente abstinente
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en el juego. Un tio paterno en tratamiento por dependencia de
heroina, una tia materna en tratamiento por depresion y un tio
materno diagnosticado de trastorno por déficit de atencion e
hlperactividad en la infancia.

Antecedentes personales psiquiatricos

Los padres refieren que desde que era bebé, era muy inquieto e
irritable y solia llorar de noche. El desarrollo psicomotor se pro-
dujo sin alteraciones y el inicio del habla y deambulacién a su
edad lo mismo que el control de esfinteres. Resaltan que desde
muy pequefiito era muy travieso e inquieto “lo cogia y lo tocaba
todo”, muy nervioso, irritable, tenian que estar continuamente
pendiente de él porque se exponia continuamente a situaciones
peligrosas. Cuando inicia las etapas preescolar y primaria, los
tutores les comenta que es muy inquieto, nervioso, irritable, que
no atiende, que le cuesta estar quieto y que se pelea mucho con
los companieros. A los doce afios lo padres lo llevan a un psico-
logo privado por indicacion del colegio, el cual le diagnostica un
“trastorno de conducta” debido a un “trastorno de hiperactivi-
dad” y lleva a cabo un tratamiento cognitivo conductual, que se-
gln los padres no dié6 mucho resultado. El paciente sigue estu-
dios con mucho esfuerzos y abandona los mismos en primero
de BUP, después ha realizado cursos de frigorista y vigilante ju-
rado, aunque refiere que siempre le costé mucho estudiar sobre
todo por las dificultades que le suponian el concentrarse y el es-
tar quieto y sentado delante de un libro, comenta que ahora tie-
ne como una fobia a todo lo que tenga que ver con libros, de
hecho necesita el carnet de conducir, pero sélo el hecho de pen-
sar en estudiar le quita las ganas.

Historia toxicolégica

Refiere que prueba por primera vez el tabaco a los diez afios y
que, actualmente, consume 30-40 cigarrillos al dia. A los trece
afos se inicia en el consumo de alcohol, el cudl consume actual-
mente de modo esporadico algunos fines de semana y, también,
con trece afios se inicia en el consumo de cannabis, el cuél a los
poCcos meses se convierte en consumo diario incluso consumia en
el colegio e iba a clase bajo los efectos del consumo. Actualmente
consume unos diez- doce “porros” al dia. Comenta que el efecto
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le gusta porque lo tranquiliza, relaja, lo pone a gusto y puede
dormir mejor. Refiere que a veces ha dejado de consumir varios
dias con la idea de dejarlo, pero que se pone muy nervioso, irrita-
ble, se pelea con los padres, hermanos, novia y que le altera el
animo y el suefo. El consumo de cannabis nunca le ha provocado
sintomas ansiosos ni psicéticos aunque, en algunas ocasiones, le
ha inducido ideas de autorreferencia pasajeras. La cocaina la
probd en una ocasion a los veinte afios pero le provocé muchas
palpitaciones y precordalgia, situacion que le asust6 y no ha vuel-
to a probarla. No ha probado otras drogas.

Exploracion psicopatologica

El paciente presenta un buen aspecto general, bien cuidado y ves-
tido, impresiona por su nerviosismo, retuerce las manos y mueve
piernas y pies, se encuentra bien orientado en tiempo, persona y
espacio, abordable, colaborador, con una actitud adecuada, pare-
ce mas infantil de la edad que tiene. Acude con relativa conciencia
de enfermedad, especialmente provocada por la presion de facto-
res externos (trabajo, novia, padres), los cuales han generado la
demanda. Refiere dificultades para conciliar el suefio y udltima-
mente se ha producido inversion del ritmo del mismo no consi-
guiendo la reparacién. No se detecta alteracion del estado de
animo aunque el paciente refiere cierta anhedonia, apatia y abulia
reactiva a su situacion actual, nunca ha tenido pensamientos ni
actos autoliticos. No refiere conductas autoagresivas aunque si re-
fiere heteroagresividad verbal dirigida a sus familiares y pareja. No
existe alteracién en el curso ni en el contenido del pensamiento,
no presenta ideaciones delirantes ni autorreferencias, presenta un
discurso adecuado y coherente aunque se expresa a veces con un
lenguaje rapido y anticipa respuestas, presenta cierta inquietud
psicomotora manifestada por el movimiento continuo de manos y
pies y el cambio de postura continuo, a veces pregunta cuanto
tiempo va a durar la entrevista. Comenta que siempre ha sido muy
nervioso e inquieto, que es incapaz de estar sentado y quieto en el
mismo sitio durante mucho tiempo, que se mueve continuamente,
que nunca ha tenido capacidad de espera, que el hacer colas lo
desespera y a veces se ha ido del sitio abandonado la tarea a rea-
lizar, que suele hablar mucho e interrumpe a los demas, que esta
situacion a veces le ha generado discusiones, suele discutir mucho
y suele hacer y decir cosas sin pensar las consecuencias, de las
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que luego se arrepiente. Le cuesta centrar la atencién durante un
tiempo prologado y debido a esto es incapaz de leer textos como
periddicos o libros, tarea que no le gusta realizar. Dice que se des-
pista continuamente y ha olvidado citas y cuestiones importantes,
ademas suele perder objetos incluso desde pequefio. Tanto el pa-
ciente como sus padres refieren que es muy desorganizado y le
cuesta mucho mantener el orden de las cosas, que suele iniciar
muchas actividades pero que finaliza muy pocas, se ha apuntado
varias veces a la autoescuela, pero siempre ha abandonado. Debi-
do a su impulsividad ha tenido una discusién con un policia muni-
cipal que lo ha denunciado por desacato. No refiere crisis de an-
siedad, ni estados de alerta, ni fobias ni pensamientos obsesivos
ni actos ritualistas.

Exploraciones complementarias

Hemograma, bioquimica y orina: sin alteraciones.

Marcadores de virus de hepatitis By C y VIH: negativos. VRDL:
negativo.

Prueba de Mantoux y Radiografia de térax: Sin alteraciones.
Téxicos en orina: positivo para cannabis.

Escalas para valoracién del trastorno por déficit de atencion con
hiperactividad (TDAH): Conners padres: escala dirigida a los
padres y que investiga la conducta del paciente cuando era nifo:
23/30 (positivo a partir de 16). WURS-25: escala dirigida al pa-
ciente para realizar diagnostico retrospectivo: 53/100 (positivo
a partir de 36). DSM-IV-TR/CAARS: cuestionario con los items
del DSM-1V, dirigido al diagnéstico actual, el paciente cumple
ocho de los nueve criterios de desatencion y nueve de los nueve
criterios de hiperactividad/impulsividad, tanto en la vida adulta
como en la infancia, produciéndose una generalizacién de sin-
tomas a distintos contextos y con deterioro en distintas areas.
SNAP-IV: cuestionario dirigido a los padres que permiten reali-
zar un seguimiento evolutivo del paciente: Inatencién: 2.55 (po-
sitivo a partir de 1,78), Hiperactividad/Impulsividad: 3.00 (posi-
tivo a partir de 1,44), Total:2,77 (positivo a partir de 1,67).

Juicio diagnéstico

Trastorno por dependencia de cannabis, grave, con dependen-
cia fisiolégica (DSM-IV-TR: 304.34).
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Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad, tipo com-
binado, del adulto (DSM-IV-TR: 314.01).

No hay diagnéstico en eje Il, aunque si presenta rasgos muy
impulsivos (DSM-IV-TR: V71.09)

Tratamiento

Se prescribe control de los factores de riesgo para evitar recai-
das (control del manejo de dinero, evitacién de amistades con-
sumidoras y lugares de consumo, evitar el estar y salir sélo).
Se motiva para realizar organizacién y estructuracion del tiem-
po y actividades mediante agenda. Se trabajan las relaciones
comunicacionales a nivel familiar y se promociona la relacién
de pareja. Pautamos determinaciones toxicolégicas semanales.
Comenzamos a tratar al paciente con metilfenidato formula-
cién “oros” iniciando el tratamiento con 18mg/dia la primera
semana, para posteriormente incrementar a 36mg/dia durante
dos semanas para evaluar tolerancia y posible efectos secun-
darios, después incrementamos a 54mg/dia, siendo también
bien tolerado, al mismo tiempo que se nota mejoria en los sin-
tomas del paciente segin expresan el mismo y los familiares.
Al ser el peso del paciente de 87,5 Kg, y siguiendo las reco-
mendaciones posolégicas de 1mg/Kg de peso, incrementamos
la dosis a 72 mg/dia, apareciendo en el paciente quejas rela-
cionadas con el apetito, peso, cefaleas y nerviosismo, por lo
que optamos por volver a los 54 mg/dia, desapareciendo los
efectos secundarios, cuestion por la cual hemos optado por el
mantenimiento con dicha dosis.

Evolucion

Tras diez meses de seguimiento, el paciente presenta absti-
nencia en el consumo de cannabis, demostrada a través de de-
terminaciones toxicologicas en orina de manera periédica y a
través de informacién aportada por la familia. El paciente refie-
re encontrarse mejor mas tranquilo y relajado, comenta que ya
no se “dispara” tanto, que no se mueve tanto, que es mas ca-
paz de estar tranquilo en los sitios, ha ido varias veces al cine
y no se ha salido, esta menos irritable y ya no se pelea tanto
como antes, aunque sigue refiriendo cierta apatia y abulia, al
parecer relacionada con su situacion de paro. En el Gltimo mes
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ha iniciado un curso de soldador que lo tiene mas motivado,
porque es posible que al finalizar el mismo le puedan contra-
tar. Esta valorando de forma mas firme el obtener el carnet de
conducir mediante un curso intensivo. Los padres comentan
que lo ven mucho mejor y mas tranquilo y que la convivencia
con él ha mejorado bastante y que ya no se pelea con los her-
manos, la novia también lo ve mejor y mas tranquilo. Continta
con los 54 mg/dia de metifenidato “oros”, con buena toleran-
cia y en ninglin momento se ha hecho un mal uso de la medi-
cacion.

Comentario

El trastorno por déficit de atencién e hiperactividad es un tras-
torno croénico del neurodesarrollo que se caracteriza funda-
mentalmente por:
- Disminucién del espectro de la atencion.
- Dificultad en el control inhibitorio, expresado a través de
impulsividad conductual y cognoscitiva.
- Hiperactividad verbal y motora.
Las referencias a este trastorno se remontan a 1854 cuando
Hoffman hace una descripcién bastante aproximada en su
cuento “Fidgety Phil” (Phil el inquieto). Desde entonces existen
bastantes referencias acerca de este trastorno, el cual siempre
se circunscribié a la etapa infantil y no ha sido hasta 1980
cuando en la DSM-III aparece por primera vez la categoria de
TDAH residual en adultos y hemos tenido que esperar hasta
que Feifel en 1996 y Riccio en 2005 hicieran una descripcion
detallada de la clinica y diagnéstico del TDAH de adulto para
contar con dicha categoria diagnéstica.
Actualmente sabemos que las cifras de prevalencia del TDAH in-
fantil oscila entre el 3-5% y que entre un 30-60% de estos se
prolongan a la vida adulta, estimandose la prevalencia de este
trastorno en la vida adulta entre 1-3%.
Existe un gran acuerdo en la comunidad cientifica acerca de la
enorme comorbilidad que presenta el TDAH tanto en la infan-
cia como en la vida adulta. Asi Barkley y cols. (2002) comentan
que el TDAH adulto se asocia con los trastornos por uso de
sustancias en un 25-509% de los casos, con los trastornos de
ansiedad en un 20-25%, con los trastornos afectivos en un 10-
30% y con los trastornos de personalidad en un 12-28%,.
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Existe una gran evidencia clinica que apoya la asociacién entre
TDAH y trastorno por uso de sustancias (TUS). En este sentido
se estima que entre un 15 y un 459% de los adultos que pade-
cen un TUS, pueden haber padecido un TDAH en su infancia, o
padecerlo en su forma residual en la vida adulta y, también, se
ha demostrado que existe una elevada incidencia de TUS en
los pacientes con TDAH seguidos en la vida adulta (Barkley y
cols., 1990). Biderman en un estudio prospectivo, encuentra
un riesgo 3-4 veces mayor de desarrollar TUS en los adultos
que no fueron tratados con estimulantes durante su infancia,
por esta razbn es muy importante realizar el adecuado trata-
miento desde la infancia.

De entre las sustancias mas consumidas por los pacientes
diagnosticados de TDAH en relacion con los no TDAH se en-
cuentran las siguientes: nicotina 45% vs 33%, cannabis 16%
vs 6%, alcohol 119% vs 6%, cocaina 7% vs 0%.

El TDAH del adulto hoy por hoy es una entidad clinica innegable,
que suele presentar una alta comorbilidad con los TUS (canna-
bis, cocaina, etc.) y otros trastornos mentales (trastornos de
personalidad, ansiedad, afectivos, etc.), y una presentacién en-
mascarada, por lo que, hay que pensar en él e ir a buscarlo. Es
muy prevalente en la poblacion adicta y necesita de tratamiento
farmacolégico como primera intervencion de cara a conseguir la
estabilizacién y asi poder desarrollar estrategias psicosociales
de intervencién.
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Trastornos de ansiedad






Caso clinico 9:
Crisis de panico durante
la abstinencia al cannabis

E. Ochoa Mangado

Mujer de 41 afos, soltera, sin hijos, vive sola. Profesora de
musica, actualmente no trabaja, dedicandose a preparar
oposiciones de Ensefianza de Grado Medio.

Motivo de Consulta

Ha presentado en los Gltimos meses, varios episodios de crisis de
panico, durante la abstinencia o disminucién del consumo de
cannabis, con gran malestar y preocupacién por las consecuencias
que le ocasionan.

Enfermedad Actual

Inicia el consumo de cannabis en la adolescencia, principalmente
los fines de semana, para en la edad adulta mantener un
consumo diario a razén de 2-3 porros/dia, generalmente por la
noche, con el fin de “relajarse”. En los 2 ultimos afios ha ido
aumentando el consumo, y en los Ultimos meses, coincidiendo
con un fracaso sentimental y un cambio drastico en su vida
(vuelta a su ciudad natal y preparacién de oposiciones para
profesora, estudiando en su domicilio durante la jornada laboral)
consume alrededor de 8-10 porros al dia. Fuma 20-30 cigarrillos
de tabaco/dia. Bebedora ocasional. No otros consumos. Refiere
también en relacién con su situacién vital, nivel de ansiedad
elevado, preocupacién por el futuro e inquietud.

En relaciéon con el aumento de consumo de cannabis presenta
dificultad de concentracién en el estudio, que vive con culpa y que
le genera méas “ansiedad”. Decide por ello limitar su uso,
presentando a las horas de abstinencia un episodio de palpi-
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taciones, sudor frio, mareos, sensacién de opresion toracica y
miedo a morir que, tras acudir a Urgencias y descartarse
patologia organica, fue diagnosticada de crisis de panico y
remitida a su médico de familia. No se realizé toxicos en orina ni
la paciente refiridé el consumo de cannabis. Volvié a consumir para
“relajarse” y mitigar la ansiedad basal, pero ante la persistencia
de la dificultad de concentracion intentd disminuir el consumo de
7-9 porros/dia a 2-3 por la noche, presentdndose una nueva crisis
de panico. La paciente lo relacion6 claramente con la abstinencia
de cannabis, y acudié de nuevo al Servicio de Urgencias.

Durante las siguientes semanas aparece temor respecto a la
posibilidad de repeticién de las crisis, con preocupacion por sus
consecuencias, su incapacidad para disminuir el consumo sin
presentar ansiedad, y su dificultad para concentrarse en el
estudio. Decide por ello abandonar su plan de trabajo, continda el
consumo, no realiza el tratamiento médico pautado en Urgencias
y se recluye en su hogar. En los 2 meses siguientes presenta 3
crisis similares al intentar por su cuenta disminuir el consumo.
Aparece sintomatologia depresiva posterior a las mismas
(tristeza, despertar precoz y variaciones diurnas del humor). En
este momento decide pedir ayuda y ponerse en tratamiento de su
dependencia de cannabis y sus crisis de panico.

Antecedentes Personales y Familiares

Es la tercera de 5 hermanos. Padre fallecido hace 7 afios. Madre
de 76 afios, diagnosticada de distimia. No cuenta con hermanos
consumidores. Personalidad previa: “inquieta”, “rebelde”.
Abandoné a los 20 aflos el domicilio familiar, continuando sus
estudios de mdsica, y realizando posteriormente trabajos
eventuales en muy diversos lugares. Ha tenido varias parejas
sentimentales, la UGltima durante 7 afios. Hace unos meses se
establece de nuevo en su ciudad natal, y decide preparar
oposiciones, para tener un trabajo estable.

Diagndstico y Diagnéstico Diferencial

Se cumplen los criterios de “Dependencia de Cannabis F12.2".
La manifestacién caracteristica del sindrome de dependencia
es el deseo de ingerir la sustancia. La conciencia subjetiva de
la compulsién al consumo suele presentarse cuando se intenta
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frenar o controlar el consumo de la sustancia. La paciente ha
presentado, en los doce meses previos o de un modo continuo,
tres o mas de los rasgos siguientes:
a) Deseo intenso o vivencia de una compulsiéon a consumir
b) Disminucién de la capacidad para controlar el consumo
¢) Sintomas soméaticos de un sindrome de abstinencia cuando
el consumo de la sustancia se reduzca o cese, confirmado
por: el sindrome de abstinencia caracteristico de la
sustancia o consumo de la misma con la intencion de aliviar
o evitar los sintomas de abstinencia
d) Tolerancia, de tal manera que se requiere un aumento
progresivo de la dosis de la sustancia para conseguir los
mismos efectos que originalmente producian dosis mas
bajas
e) Abandono progresivo de otras fuentes de placer o
diversiones, a causa del consumo de la sustancia, aumento
del tiempo necesario para obtener o ingerir la sustancia o
para recuperarse de sus efectos
f) Persistencia en el consumo de la sustancia a pesar de sus
evidentes consecuencias perjudiciales
Por otra parte debe diagnosticarse también de “Otros trastornos
mentales o del comportamiento F12.8 (crisis de panico)”. Este
epigrafe engloba a los trastornos en los cuales el consumo de
cannabis puede identificarse como responsable directo del
cuadro clinico que contribuye a dicha situacién, pero en los que
no encuentran pautas suficientes para poder ser incluido en
ninguno de los trastornos precedentes.
Podemos hacer el diagnéstico diferencial con “Trastorno de panico
(ansiedad paroxistica episodica) F41.0”. Su caracteristica esencial
es la presencia de crisis recurrentes de ansiedad grave (panico) no
limitadas a ninguna situacibn o conjunto de circunstancias
particulares. Son por tanto impredecibles. Como en otros
trastornos de ansiedad, los sintomas predominantes varian de un
caso a otro, pero es frecuente la aparicibn repentina de
palpitaciones, dolor precordial, sensacién de asfixia, mareo o
vértigo y sensacién de irrealidad. Casi constantemente hay un
temor secundario a morirse, a perder el control o a enloquecer.
Cada crisis suele durar sélo unos minutos, pero también puede
persistir méas tiempo. Tanto la frecuencia como el curso del
trastorno, que predomina en mujeres, son bastante variables. A
menudo el miedo y los sintomas vegetativos del ataque van
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creciendo de tal manera que los que los padecen terminan por
salir, escapar, de donde se encuentran. Un ataque de panico a
menudo se sigue de un miedo persistente a tener otro ataque de
panico.

Sin embargo, no debemos realizar este diagndstico per se,
dado que no son imprevisibles, sino que aparecen de forma
secundaria a la abstinencia de la sustancia.

Tratamiento

Se paut6 clonazepam 2,5 mg/dia, en tres tomas y sertralina
hasta 200 mg/dia en 2 tomas. Se incluyé en un programa
psicoterapéutico, con informacion detallada sobre falsas
creencias al malinterpretar moderadas sensaciones corporales
como indicativas de una crisis de panico, informacion real
sobre ellas, se le incluyé en un programa de técnicas de
respiracion controlada y relajacion.

Tras mejorar su nivel basal de ansiedad, no presentar crisis de
panico al abandonar el cannabis y reinicio de sus tareas
laborales, la paciente abandona voluntariamente el tratamiento
a los 2 meses. Al afio, la familia informa que ha vuelto de
forma ocasional a consumir cannabis con su nueva pareja. Por
el momento, no ha presentado nuevas crisis.

Discusion

Es bien conocida la asociacion de las crisis de panico con el
consumo activo de cocaina (Anthony y cols., 1989), de alcohol
(Chignon y cols., 1991; Segui y cols., 1995) y como el abuso de
sustancias psicodélicas aumenta significativamente el riesgo
de presentar ataques de panico (Umit y cols., 2005; Bonn-
Miller y cols., 2007; Vik, 2007).

También el cannabis ha sido relacionado en la literatura con el
diagnéstico de trastorno de péanico (Moran, 1986; Roy-Byrne y
Uhde, 1988; Seibyl y cols., 1990; Booth y cols., 2001; Wittchen y
cols., 2007) considerandose que su consumo puede precipitar
sintomas de ansiedad en pacientes con crisis de panico o
desencadenarlas por vez primera en sujetos vulnerables. Asi los
pacientes que ya habian presentado crisis de panico tendian a
volver a presentarlas al consumir cannabis, y muchos de ellos
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suspendian espontaneamente su consumo dado que incrementaba
su ansiedad al consumir (Szuster y cols 1988).

Por otra parte, diversos estudios sefialan, que una tercera
parte de los pacientes que presentaron ataques de panico,
tuvieron su primera crisis después de 48 horas del uso de
cannabis y luego desarrollaron un trastorno de panico
independiente de la continuacién del consumo, actuando el
cannabis de precipitante (Dannon y cols., 2004). Por tanto las
crisis no aparecen sélo durante la ingesta, sino que también se
describen en la abstinencia en sujetos vulnerables.

Algunos estudios no encuentran asociacion entre los trastornos
de ansiedad y el consumo de cannabis (Degenhardt y cols., 2001;
van Laar y cols., 2007), aunque tras controlar diversos factores de
confusién, parece que el inicio del uso de cannabis antes de los
15 afios y la frecuencia de su consumo se asocia con el
incremento de ansiedad en adultos (Patton y cols., 2002;
Hayatbakhsh y cols., 2007), especialmente incrementando el
riesgo de presentar crisis de péanico (Zvolensky y cols., 2006;
Wittchen y cols., 2007).

En nuestro caso las crisis se presentan durante la abstinencia
tras un consumo prolongado y elevado, frente a lo cominmente
descrito en la literatura durante la intoxicacion. Por otra parte la
paciente no presenté nuevos episodios tras el periodo de
abstinencia, lo que no apoya el papel del cannabis como
precipitante de un trastorno de péanico de base.
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Caso clinico 10:
Consumo de cannabis en un paciente
con cociente intelectual elevado (Cl 130)

M. Garcia-Nieto Rivero

Descripcion del caso

Varén de 23 afios que acude a la consulta del Centro de
Atencién Integral al Drogodependiente (CAID) con la intencién
de abandonar el consumo de cannabis “porque quiere disponer
de su cerebro en toda su medida” y no quiere estar todo el dia
“fumado”.

No hay nada que resefiar entre los antecedentes familiares.

Antecedentes personales

En la primera infancia tuvo problemas médicos importantes
por una malformacion de los uréteres con afectacién renal, que
se resolvio a la edad de tres aflos pero que le obligaba a nece-
sitar una bolsa externa colectora de orina durante meses con
revisiones y exploraciones que el paciente recuerda por el dolor
que le producia.

Posteriormente se diagnostica ambliopia, y se prescribieron
parches de oclusion ocular y gafas. El paciente refiere que
terminé memorizando las letras y figuras de los aparatos de
exploracion porque su objetivo era no llevar parche ni gafas al
colegio. Se terminé dando alta por mejoria a la edad de 12
anos. Actualmente el paciente ve mal con el ojo izquierdo.

El rendimiento escolar era muy bueno hasta la edad de 14
afnos en la que en el instituto comenzaron problemas en el
comportamiento y en el rendimiento de los estudios. Los pa-
dres consultaron con el psicélogo escolar que diagnosticé que
el paciente tenia un cociente intelectual (C.l.) de 130 y que los
problemas del rendimiento escolar eran debidos a que era
“muy inquieto y rebelde”. Se planted que estudiara Garantia
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Social pero el paciente se propuso demostrar que “él valia para
estudiar” y obtuvo buenisimas calificaciones en el curso si-
guiente, pero seguia comportandose de forma inadecuada en
el ambiente escolar. Termind la ensefianza secundaria con re-
traso en los cursos y no quiso preparar la selectividad.

A los catorce aflos habia comenzado el consumo de cannabis,
habia probado otras sustancias, y se relacionaba siempre con
chicos mayores que él.

Historia de consumo

Entre los catorce y quince afios comienza el consumo de taba-
co, cannabis y prueba LSD y anfetaminas. El consumo de estas
dos Ultimas sustancias sélo se hace ocasional, algun fin de
semana, pero lo toma hasta los diecinueve o veinte afios.
Prueba la cocaina a los dieciséis afios, pero no le gusta, refiere
que le sentaba mal, aunque no refiere ideas paranoides cuando
la consumia, si dice que le “alteraba sobremanera”. También a
los quince afios prueba el alcohol, pero no toma mas de dos o
tres copas los dias que sale en fin de semana.

El paciente habia solicitado tratamiento hacia afio y medio, con
21 afos, también con la intencién de abandonar el consumo
que consideraba le producia dificultades para resolver los pro-
blemas que su novia, también consumidora de cannabis y diez
aflos mayor que él, le producia. Habia acudido al CSM de su zo-
na por la sintomatologia ansiosa que presentaba, y tras pruebas
complementerias, incluido ECG se diagnostica de una posible
hiperactividad, se le recomienda sertralina y topiramato y el
abandono del consumo de cannabis.

El paciente hacia buena critica de su consumo, manifestando
que le dificultaba la toma de decisiones y la manera de afrontar
los hechos que ocurrian en su entorno. Consigui6 reducir el con-
sumo a dos o tres porros diarios y abandoné el tratamiento
aunque era consciente de que no habia obtenido su objetivo que
era la desintoxicacion.

Estado actual
El paciente vive con sus padres y una hermana cinco afios me-

nor que él. Hay buena relacién familiar. Trabaja a media jornada
para cubrir sus gastos, prepara la selectividad por segunda vez,
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estudia inglés sin apoyo externo, se prepara para ser profesor
de autoescuela, en donde ve una salida profesional en el ambito
familiar y que le ayudaria a financiar sus estudios en ciencias de
la salud. Tiene una nueva novia, también mayor que él, no con-
sumidora y de la que se quiere separar.

En el momento de la consulta el paciente manifiesta gran ansie-
dad, labilidad emocional sin anhedonia, insomnio de conciliacion
y suefio roto, crisis de angustia, irritabilidad y sensacién de falta
de control en sus actos y en manifestar adecuadamente lo que
piensa, lo que le produce gran retraimiento social e imposibili-
dad de concentrarse en tareas que le son agradables, tales como
leer; se queja de alteraciones de la memoria inmediata. Percibe
como anémalo el intentar realizar muchas tareas que no termina
porque no es capaz de concentrarse durante mucho tiempo, pe-
ro refiere que mejora el rendimiento si cambia de tarea con cier-
ta periodicidad.

No presenta ideas delirantes de ningun tipo pero si ideas obsesi-
vas que le producen gran preocupacién: “no pienso bien”. El pa-
ciente tiene buena conciencia de que su problema estéa relacio-
nado con el consumo de cannabis, pero se ve incapaz de
desintoxicarse, llegando a proponer un ingreso hospitalario para
alcanzar su objetivo.

Presenta buen aspecto, cuidado, con ligera agitacién motora
que desaparece a lo largo de la conversacién. El lenguaje es co-
rrecto, fluido, espontaneo, con amplio vocabulario, buen manejo
del idioma y con expresiones cultas no forzadas; pone gran inte-
rés y se muestra muy interesado en la apreciacion del interlocu-
tor, manteniendo contacto visual intenso y mostrando afecto
apropiado al contenido de la conversacion. Admite la critica pe-
ro refiere que soporta mal la incoherencia. Refiere que “casi
siempre se ha visto distinto”, y que no sabe si eso es debido a
sus caracteristicas personales o a su “forma de pensar”

El consumo es de unos 25 gramos semanales, que consume en
unos diez o doce porros diarios. Fumador de unos ocho o diez
cigarrillos de tabaco. No hay otros consumos, salvo de manera
muy puntual el de no mas de 50 gramos de alcohol algln fin de
semana cuando sale y con animo de mitigar la ansiedad que le
produce el contacto social. Hace buena critica de los consumos
de alcohol y refiere que a veces le empeora su estado de animo
puesto que no ve solucién en el beber, incluso lo percibe como
una actitud de autoagresividad.
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Se propone una desintoxicacién ambulatoria con ayuda de an-
sioliticos — bmg. de alprazolam retard diarios- y 30mg. de mir-
tazapina por la noche. El paciente es capaz de reducir el con-
sumo hasta dos o tres porros diarios que fuma de manera
compulsiva a la hora vespertina, incluso se mantiene sin fumar
cannabis dos o tres dia seguidos. De todos modos refiere gran
ansiedad acompafiada de componente vegetativo, irritabilidad
intensa, ideas obsesivas, anorexia, alteracién en el transito in-
testinal, sensacion distérmica y aumento del consumo de taba-
co hasta mas del doble de lo que él fumaba. Mejora el insomnio
y resefia “encontrarse mas espabilado”, pero no hay abstinencia
puesto que por las tardes la ansiedad es intensisima, sobre todo
relacionada con ideas obsesivas concernientes a la autocritica
de su comportamiento y en la toma de decisiones y termina fu-
mando en un intento de reducir la sintomatologia ansiosa y la
irritabilidad, refiriendo que mejora la ansiedad pero no el resto
de la sintomatologia.

Se propone tratamiento con risperidona 1mg. al mediodia, y
consigue mantener la abstinencia més facilmente ya que mejo-
ra la ansiedad y le es mas sencillo hacer parada de pensamien-
to y planificar actividades al margen del consumo.

El paciente alin no ha conseguido la abstinencia durante mas
de un mes.

Discusion

En este caso el paciente cumple con los criterios de dependen-
cia tanto para la CIE-10 como para la DSM-IV-TR.

La DSM-IV-TR reconoce el trastorno de ansiedad inducido por
cannabis de inicio durante la intoxicacién y de inicio durante la
abstinencia y que puede presentarse con ansiedad generaliza-
da, con crisis de angustia, con sintomas obsesivos compulsivos
o con sintomas fébicos. La CIE-10 reconoce en el apartado de
intoxicaciéon aguda la presencia de comportamiento alterado
por ansiedad o agitacion, deterioro de la atencion e interferen-
cia en el funcionamiento personal. No reconoce especificamen-
te un sindrome de abstinencia bien definido, aunque admite
que tras el cese de consumo prolongado de dosis altas de la
sustancia detectan sintomas y signos de ansiedad e irritabili-
dad.
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En nuestro caso se presenta gran ansiedad, irritabilidad e
ideas obsesivas que se podria bien achacar a la intoxicacion
crénica por cannabis o bien al cese del consumo del mismo.
No parece atribuido a otra sustancia para las que no podemos
establecer criterios de dependencia, aunque si de consumo
perjudicial en remisién desde hace mas de tres afios, salvo el
uso de alcohol del que persiste la sintomatologia.

Pero ;habria relacion entre la sintomatologia que presenta el
paciente con una hiperactividad que se presentase en la ado-
lescencia? ;la hiperactividad en la adolescencia estaria relacio-
nada con un Cl elevado, que a su vez desencadenaba en el pa-
ciente inquietud? ;O esa hiperactividad que se presenta esté
relacionada sélo con el consumo de cannabis?.

El retraimiento social y la disfuncién interpersonal que vemos,
iesta desencadenada por el consumo de cannabis o ya antes
del consumo se presentaba disfuncionalidad relacionada con
un Cl elevado?

El Cl elevado ;constituye un factor de riesgo en el consumo de
sustancias? ;es factor de riesgo para desencadenar la ansiedad
e irritabilidad e ideas obsesivas relacionadas con la autocritica
y con la sensacién de “no pensar bien” que preocupan al pa-
ciente? ;Serian el elevado Cl o la hiperactividad factores de
proteccion en el desencadenamiento de apatia o anhedonia
producida por el consumo crénico? ;como se veria afectada la
cognicién por el consumo de cannabis en un paciente con ClI
elevado?






Caso clinico 11:
Fobia social
y dependencia de cannabis

F. Arias

Introduccion

Existe abundante literatura sobre la relacién entre el consumo
de alcohol y los sintomas fébicos sociales, describiéndose una
asociacion frecuente y un consumo motivado por el alivio de la
angustia fébica que, ademas suele comenzar en una edad pre-
coz, incluso antes que la exposicién a drogas. Sin embargo,
hay poca informacion sobre el consumo de otras drogas como
automedicacién de dichos sintomas. Se objetiva con frecuencia
que los pacientes con sintomas de ansiedad suelen evitar los
psicoestimulantes por una mayor percepcion de empeoramien-
to cuando los consumen.

Presentamos el caso de un varén donde una de las mayores
motivaciones, aunque no la Unica, para el mantenimiento del
consumo de cannabis es el alivio de sintomas fobicos sociales.

Descripcion del caso clinico

Varén de 33 afios, soltero, diplomado en 6ptica, que reside con
su madre. Ha desarrollado diversos trabajos, habiendo estado
como maximo tres afios en el mismo puesto laboral, actual-
mente trabaja en un almacén desde hace un mes.

No tiene antecedentes personales de interés excepto proble-
mas traumatolégicos como dos esguinces. Su padre era diabé-
tico y fallecié por un infarto de miocardio. Su madre vive sana.
Tiene 3 hermanos en los que predominan el consumo excesivo
de drogas, uno de ellos es un importante consumidor de can-
nabis y otro de alcohol y cocaina. Su hermana no consume
toxicos.
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En su personalidad previa predominan los rasgos de introver-
sién, inseguridad, con dificultad para establecer amistades pe-
ro con deseos de establecerlas y con relaciones interpersonales
duraderas y estrechas. No tiene relacion de pareja.

El paciente refiere que siempre ha evitado el hablar delante de
multitudes o desconocidos, aunque no tenia problemas para
hablar con sus amigos. Delante de personas desconocidas se
siente angustiado y comienza a tartamudear o a notar intensa
sudoracion. No refiere miedo a otras situaciones sociales dis-
tintas.

Ha tenido diversas actividades laborales. Habitualmente en dos
tipos de trabajos, unas veces en almacenes donde sélo tenia
contacto con los compafieros de trabajo y que no valora como
ansiégenos y otras veces como dependiente en tiendas de 6p-
tica donde ha tenido dificultades por trabajar de cara al publi-
co.

La primera vez que trabajé como dependiente en una tienda de
Optica tenia 28 afios. Esa situacién la vivié con intensa angus-
tia. Tenia muchos clientes y presentaba tartamudeo en presen-
cia de ellos. Esto le llevd a realizar un intento autolitico y pos-
teriormente dejar ese trabajo.

Dos afios después volvid a trabajar en otra tienda de optica,
también como dependiente, pero con menos presién de clientes,
a pesar de ello notaba intensa sudoracion e igualmente dej6 di-
cho trabajo por la angustia ocasionada. Estuvo en tratamiento
en su Centro de Salud Mental con benzodiacepinas mejorando
el cuadro.

Posteriormente estuvo durante tres afos trabajando en un al-
macén sin dificultades laborales, incluso considera que el tra-
bajo lo desempefié adecuadamente y esperaba un ascenso pe-
ro, de forma inesperada, fue despedido sin que fuera atribuible
segln comenta a conflictos laborales o bajo rendimiento. Tras
el despido presenté un cuadro depresivo en relacién con dicha
situacion que mejord en unos meses. Actualmente esta traba-
jando en otro almacén y desde hace dos meses toma escitalo-
pram pautado por sus sintomas de ansiedad, que ahora valora
como poco limitantes.

Respecto a la historia toxicoldégica, comenzé a consumir hachis
con 17 afos, los fines de semana con sus amigos. Desde hace
unos 8 afios presenta consumo a diario, cambiando el hachis
por marihuana, inicialmente en una cantidad de unos 2 cigarros
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diarios, por las tardes estando en casa, para relajarse. Comenta
que en esa época ya consumia para tranquilizarse en relacién
con la ansiedad que le producia su primer trabajo. La época de
mayor consumo ocurrié con 28 afos, coincidiendo con el traba-
jo como dependiente, donde consumia unos 5-6 cigarros dia-
rios, comenzando ya a fumar por la mafana, observando una
mejoria de la angustia que tenia pero que no fue suficiente para
evitar los problemas laborales descritos. Hace unos 2-3 afios
comenzé tratamiento en un centro de atencién a drogas consi-
guiendo disminuir la dosis consumida y tener alglin periodo de
abstinencia, describiendo un leve cuadro de abstinencia con in-
somnio y deseos por consumir. En la actualidad persiste el con-
sumo diario pero en menor cantidad. Comenta que hace afios
probd la cocaina, el LSD y el éxtasis durante algunos fines de
semana cuando salia con amigos pero eran drogas que no le
gustaban. También reconoce consumo moderado de alcohol los
fines de semana cuando sale con amigos.

No refiere problematica legal asociada al consumo, ni proble-
mas familiares, comenta que su madre tiene una actitud muy
permisiva con el consumo de cannabis.

En la exploracion psicopatolégica destaca el tartamudeo du-
rante la entrevista que disminuye en intensidad a lo largo de
ella, sin evidencia de alteraciones del estado de animo, senso-
perceptivas o del contenido del pensamiento. El paciente se
muestra muy colaborador y adecuado durante la exploracién.

Discusion

Hay bastantes informes de casos y estudios clinicos sobre el
uso de alcohol como automedicacion de la fobia social, sin
embargo, hay menos datos sobre el posible uso de otras dro-
gas con fines ansioliticos en pacientes con fobia social. La po-
ca informacion disponible sugiere que la fobia social puede ser
un importante factor de riesgo de la dependencia de cannabis.
Asi, en un seguimiento de una cohorte de adolescentes durante
14 afios, se objetivé que la presencia basal de fobia social se
asociaba con un incremento en el riesgo de desarrollar depen-
dencia de cannabis y de alcohol, pero no de abuso, siendo ma-
yor el riesgo para el cannabis que para el alcohol después de
controlar variables de confusién y no observando asociacion
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con otros trastornos de ansiedad o del humor (Buckner y cols.,
2008).

La fobia social es un cuadro bastante prevalente pero, sin em-
bargo, esta poco diagnosticado en los recursos asistenciales
por falta de exploracién del cuadro o escasa demanda de aten-
ciébn médica por parte de los pacientes, posiblemente por la
propia patologia o por la idea de que no es algo patolégico. Sin
embargo, es un cuadro que puede ser extraordinariamente li-
mitante respecto a la actividad social, laboral e interpersonal,
e incluso relacionarse con el desarrollo de cuadros depresivos
y tentativas autoliticas. lgualmente, se ha descrito un incre-
mento del consumo de alcohol, en general con fines de auto-
medicacién.

En el caso que presentamos, observamos que la presién de
grupo es la que favorece el inicio del consumo de cannabis y el
contacto con otras drogas. Sin embargo, el alivio sintomatico
de su cuadro de fobia social, aunque no totalmente efectivo, es
posiblemente uno de los factores que mas contribuye al desa-
rrollo del cuadro de dependencia de cannabis que presenta. El
cuadro fobico que, por las manifestaciones clinicas escasas
presentes no se podria considerar grave, es capaz de producir
importantes limitaciones como es la pérdida de oportunidades
laborales e incluso una tentativa de suicidio.

El THC se considera una sustancia fundamentalmente ansioli-
tica aunque uno de sus efectos adversos mas frecuentes es la
ansiedad o, incluso, las crisis de panico. Se ha descrito que el
sistema cannabinoide es un mediador de la ansiedad y del
proceso de aprendizaje en el desarrollo de las fobias. En un es-
tudio experimental, doble ciego, administrando THC o placebo,
con consumidores de cannabis, se observo que el THC dismi-
nuia la reactividad de la amigdala a las sefiales de amenaza
sociales sin afectar otras areas cerebrales (Phan y cols., 2008),
apoyando el papel de esta estructura cerebral y de este siste-
ma neuroquimico en la regulacién de la ansiedad social y las
posibilidades terapéuticas para esta patologia actuando sobre
el sistema cannabinoide.

De este caso también sefialar la descripcion de un cuadro de
abstinencia tras el cese del consumo de cannabis, aportando
mas evidencias de que este existe y es necesario incluirlo en
las nuevas nosologias y que la personalidad premoérbida de los
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adictos no siempre es del cluster B, en este, si acaso, encajaria
mejor en el cluster C de los trastornos de personalidad.
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Caso clinico 12:
Trastorno del estado de animo
inducido por cannabis: distimia

R. Molina Prado

Varén de 40 afios que acude al Centro de Atencion a
Drogodependientes por presentar un consumo de “15 a 30
porros/dia”, que quiere abandonar debido a la influencia
negativa que puede ejercer en sus hijas.

Antecedentes personales

Médicos: 5 operaciones de timpanoplastia, seguimiento por
médico de cabecera por insomnio y jaquecas “desde siempre”.
Enuresis hasta los 13-14 afos.

Toxicoldgicos: refiere inicio del consumo de cannabis a los 16
afos en relacion con la presion de su grupo de amigos y su di-
ficultad para las relaciones sociales. Desde entonces esta con-
sumiendo sin periodos de abstinencia. La dosis siempre ha si-
do superior a 15 porros /dia. No consume ni ha consumido
otros toxicos.

Antecedentes familiares

Padre operado de Ulcera gastrica; madre con alergias multi-
ples con crisis asmaticas y sintomas dermatolégicos de toda la
vida; hermana sana, independiente.

Esposa desde los 21 afios, sana, no consumidora, dos hijas de
7y 2 afos.

Datos biograficos de interés
Separacién de los padres hace 11 afios, desde entonces no

mantiene ninguna relacion con el padre; a la madre la describe
como muy exigente, descalificadora, muy destructiva y contro-
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ladora; sin embargo su esposa, siempre le ha apoyado “si no
fuera por ella no estaria vivo”.

Se describe como una persona muy obsesiva: se viste en el
mismo orden, necesita repetir frases antes de salir de casa,
todo lo tiene ordenado y controlado, muy exigente consigo
mismo y los demas. Empieza la carrera de ingeniero industrial
que abandona y pasa a telecomunicaciones que también aban-
dona, montando su propia empresa informéatica con mucho
éxito.

Historia de la enfermedad

Refiere haber intentado abandonar varia veces el consumo sin
conseguirlo, ya que se pone muy ansioso, irritable, de mal-
humor y no consigue dormir. Cree que ahora los porros le ayu-
dan con el malestar que siente, ya que desde hace 7 afios,
empieza a sentirse bajo de animo, cada vez mas apatico, sin
ganas de hacer nada, ni de trabajar. Ha abandonado todas sus
relaciones sociales y ahora so6lo sale de casa cuando va con la
mujer o sus hijas, también ha dejado sus aficiones ya que no le
atraen ni le entretienen. Poco a poco ha perdido la empresa
que era suya por abandonarla y se ha arruinado, llegando a
perder la propia casa. La mujer empieza a trabajar fuera de
casa y él se encarga de los trabajos domeésticos, pero todo le
cuesta mucho trabajo “es un sacrificio muy grande”; no se
puede concentrar y todo el dia le da vueltas a los problemas,
Gltimamente piensa mucho en la muerte y ha “sentido ganas
de quitarse de en medio, pero soy un cobarde”, se siente muy
culpable por toda la situacién pero no sabe que hacer con ella.
Su animo esta empeorando y estd muy asustado.

Evolucion

Debido a la importancia de los sintomas y a la larga evolucién
de los mismos, se le pone en tratamiento con un antidepresivo
y un hipnético. El paciente continua consumiendo y con el
mismo estado de animo. A partir del segundo mes consigue la
abstinencia y a los 15 dias de conseguirlo comienza a mejorar
su estado animico, empieza a estar activo y plantearse su futu-
ro, comenzando a trabajar y retirandose él mismo la medica-
cién al mes; continuando la mejoria hasta la actualidad, man-
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teniendo la abstinencia y sin reaparicion de los sintomas de-
presivos.

Juicio diagnéstico

Habria que valorar la posibilidad de que el paciente presentara
un trastorno depresivo comoérbido al uso de sustancias, en el
sentido mas estricto del término (es decir la aparicién de dos
trastornos de etiologia diferente en un mismo paciente) y un
trastorno de animo inducido por sustancias; pero la ineficacia
del antidepresivo mientras continua el uso de cannabis, la mejo-
ria del dnimo al lograr la abstinencia y el mantenimiento de su
estado afectivo a pesar de haber interrumpido la medicacién
precozmente, hace decantarse por un trastorno de &nimo indu-
cido por cannabis a pesar de no ser este un diagnéstico muy or-
todoxo en el eje |, en un sujeto con rasgos de personalidad ob-
sesiva.

Discusion: uso de cannabis y trastornos afectivos

Cada dia aparecen mayores evidencias que relacionan el uso
de cannabis con la apariciéon de esquizofrenia en individuos
vulnerables y la exacerbacién de episodios psicéticos en esqui-
zofrénicos. Sin embargo existen pocos estudios que ahonden
en la relacion del uso de cannabis y la aparicion de trastornos
afectivos y estos presentan ademas resultados poco consisten-
tes.

Bovasso en el afio 2001 publica el seguimiento de 1920 parti-
cipantes del estudio ECA donde recoge que las personas con
diagnostico de abuso de cannabis al iniciar el estudio tenian
una frecuencia 4 veces mayor que los que no usaban cannabis
de presentar sintomas depresivos.

Degenhart y cols. (2003), Arendt y cols. (2004), Libby y cols.
(2005) y Hayatbakhsh y cols. (2007) coinciden al encontrar una
asociacién modesta entre el inicio precoz (menores de 15
afos) y el uso regular de cannabis, con la aparicién de depre-
sion al inicio de la edad adulta una vez controladas las varia-
bles confusionales. Durdle y cols. (2007) observan que el uso
de cannabis estaria relacionado significativamente con la apa-
ricion de trastornos depresivos a lo largo de la vida en mujeres
pero no en varones. Lynskey y cols. (2004) en el Gnico estudio
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realizado con parejas de gemelos no encuentran que la comorbili-
dad entre la dependencia de cannabis y el trastorno depresivo
mayor presente una vulnerabilidad genética y ambiental comun y
si parece tener relacién con los comportamientos suicidas.

Sin embargo Harder (2006) tras eliminar los factores de riesgo
comun entre el uso de marihuana y depresién, no encuentra
que el uso de la misma el afio anterior al estudio conlleve la
aparicion de sintomas depresivos y en el estudio de Denson del
mismo afo, a través de encuestas por internet en 4400 adultos
observa que las personas que utilizan cannabis a diario o espo-
rddicamente presentaban un mejor estado de animo y menor
namero de quejas somaticas, sugiriendo estos datos que en
adultos el consumo de marihuana no reporta un mayor riesgo
de depresién.

Ante esta situacién, no es de extrafiar que el Manual de Dia-
gnostico Clinico DSM-IV-TR, no nos permita hacer el diagnéstico
de trastorno de estado de animo inducido por cannabis y si lo
permita en relacion al uso de alcohol, alucinégenos, anfetami-
nas, cocaina, fenciclidina, inhalantes, opiaceos y sedantes, hip-
néticos y ansioliticos. Por ello creemos necesaria la realizacion
de estudios mas estrictos, en los que el cannabis no se asocie al
consumo de otras drogas, que definan que son consumidores
importantes de cannabis en cuanto a dosis, tiempo y frecuencia
y que se realice en poblacion adulta, ya que en la asociacion en-
tre estas s6lo se ha visto en poblacién adolescente y jovenes.

Es interesante empezar a tomar en cuenta los estudios neuro-
biologicos sobre el sistema endocannabinoide, en los que se
describen alteraciones en los niveles de cannabinoides y en la
densidad y afinidad de la unién a nivel de los receptores CB; en
la corteza prefrontal en suicidas, asi como la disminucién de la
sensibilidad de las sinapsis gabaérgicas y glutamatérgicas en el
ndcleo accumbens e hipotetizar sobre las consecuencias de es-
tos cambios a nivel cognitivo y de la regulacién del animo (Vinod
y Hungund, 2006).
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Caso clinico 13:
¢ Automedicacion?

L. Narez

Descripcion del caso

Paciente que en la actualidad tiene 33 afios, en tratamiento
desde los 18 afios. Acude de forma voluntaria a la consulta.
Habia solicitado ayuda psiquiatrica con anterioridad, remitido
por una psicéloga con la que estuvo en tratamiento desde los
16 afios por un cuadro ansioso y problemas en las relaciones
sociales de unos 6 meses de duracion

Desde entonces habia solicitado ayuda en 4 ocasiones en 7 afios,
con asistencia irregular a las citas, abandonando el tratamiento
cuando consideraba que se encontraba mejor y acudiendo cuando
presentaba sintomatologia psiquiatrica, en general en forma de
alta ansiedad, aunque en las dos Ultimas ocasiones (afios 2006 y
2007) se habian afadido sintomas de tipo depresivo que
predominaban en el cuadro clinico. Con la aplicacién de un
tratamiento a base de ansioliticos y antidepresivos a dosis
medias, el cuadro remitia en 6-8 semanas, abandonando el
tratamiento psiquiatrico y las citas concertadas.

Los sintomas que presentaba en esta Ultima ocasién eran falta de
concentracién, insomnio de conciliacién, medio y tardio,
hiporexia, rumiacién de ideas negativas que no puede parar,
ideas de muerte, no de suicidio, sintomas neurovegetativos
(temblor de manos, sudor de manos, taquicardias, opresion
precordial, sensacion de falta de aire, cefaleas), labilidad afectiva,
irritabilidad y aislamiento social marcado. Los sintomas eran mas
intensos por las mafianas, con mejoria clara por las tardes-
noches.

La historia del consumo de cannabis se remonta a los 16 afios,
con consumo inicial los fines de semana (2-3 cigarros/dia).
Fue aumentando dicho consumo hasta los 6-8 cigarros diarios
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los fines de semana. A los 18 aflos comenzd con consumo dia-
rio (inicialmente 1 al dia) y lo fue incrementando de manera
paulatina.

La primera ocasion que acudié a solicitar tratamiento psiquia-
trico (24 afios), el consumo era de 6-8 canutos al dia, aunque
antes de acudir a la cita, lo habia reducido a 2-3 al dia, dado
que asociaba la presencia de sintomas psiquiatricos con el ni-
vel de consumo. Con el tratamiento suele disminuir mas el
consumo (1 al dia) e incluso en alguna ocasién consigui6é du-
rante 3-4 semanas abandonarlo completamente. Habitualmen-
te reinicia el consumo cuando remiten totalmente los sintomas
que le conducen a solicitar tratamiento e incrementa la fre-
cuencia de manera paulatina. Durante los ultimos dos afios
(2007 y 2008) el consumo que referia era de 10-12 canutos al
dia).

Dentro de su historia personal no existen datos a destacar (de-
sarrollo psicomotor normal, rendimientos escolares medianos,
actividad laboral normalizada adecuada, aunque con cambios
frecuentes de puesto de trabajo por decisién propia cada afio o
ano y medio) a excepcién de problemas importantes en las re-
laciones interpersonales (no ha mantenido relaciones de pareja
nunca y su grupo social se limita a 4-5 personas en su lugar de
nacimiento, ya que en su ciudad de residencia actual no tiene
un grupo como tal). Convive con su familia de origen, aunque
recientemente ha adquirido una vivienda para irse a vivir sélo.
Como aficiones practicaba deporte de manera habitual. Abuso
de alcohol los fines de semana (12-14 cervezas cuando sale) y
fumador de 10-12 cigarrillos al dia.

No existen antecedentes familiares de patologia psiquiatrica en
su familia ni de consumo de téxicos.

El paciente refiere que inici6 el consumo de cannabis “por pro-
bar” y que luego lo mantuvo “porque me ayudaba a hablar con
la gente cuando salia los fines de semana”. El consumo diario
(18 afios) lo asocia a la necesidad de “relajarse” después de la
jornada laboral (en la que siempre ha presentado dificultades
en las relaciones con los compafieros, probable motivo de sus
cambios de empleo). Por dltimo, el nivel de consumo mas alto
(10-12 consumos al dia) lo justifica “como una forma de ais-
larme de todo y de todos, de meterme en una burbuja”, aun-
que lo asocia asimismo al inicio y mantenimiento de los sinto-
mas psiquatricos (por este motivo, él mismo disminuia e
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incluso abandonaba el consumo como forma de intentar dis-
minuir la intensidad de los mismos).

A diferencia de otras ocasiones, en 2007 y 2008, la solicitud
de tratamiento vino asociada con la presencia de sintomas de-
presivos (previamente predominaba la ansiedad) y fue preciso
aplicar unas dosis mayores y durante un periodo mas prolon-
gado (4 meses) de antidepresivos. En estos afios, era posible
observar asimismo un patrén estacional (solicité consulta en
los meses de mayo en ambas ocasiones).

El Unico intento serio de dejar el consumo de cannabis fue el
presente afo (mayo), precisando dosis altas de ansioliticos
(hasta 20 mg/dia de diacepam ), junto a venlafaxina (150
mg/dia), mirtazapina como hipnético (30 mg/dia ) y pregabali-
na (450 mg/dia), durante 25 dias, tras lo cual se fue reduciendo
la dosis de ansioliticos y antidepresivos. Posteriormente aparece
un marcado cuadro depresivo que precisa nuevo incremento de
antidepresivos (hasta 600 mg de venlafaxina al dia), al que res-
ponde de manera satisfactoria.

Diagnéstico

Dependencia de cannabis.
Trastorno afectivo inducido por cannabis.
Trastorno de ansiedad inducido por cannabis.

Planteamiento tedrico del caso

Se presenta este caso como muestra de la complejidad de sin-
tomas asociado al consumo de cannabis en un paciente, con
un largo historial de consumo. Por lo que refiere el paciente,
presentaba previamente al consumo una personalidad con ras-
gos esquizoides (dificultad en sus relaciones sociales marcada,
sobre todo con mujeres). Con el consumo de cannabis, el suje-
to se siente capaz de relacionarse con ellas, por lo que man-
tiene el consumo. Se podria pensar que el sujeto se estd “au-
tomedicando” con cannabis como una forma de superar sus
dificultades personales (éste era el motivo principal de consul-
ta para iniciar tratamiento psicolégico a los 16 afos). Inicial-
mente parece que el cannabis soluciona ese problema los fines
de semana y por este motivo lo mantiene. Pero cuando empie-
za con una actividad laboral normalizada (donde probablemen-
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te sus dificultades previas se agudizan), el paciente aumenta el
consumo (hasta niveles de 8-10 canutos al dia). Con este nivel
de consumo el sujeto se mantiene en unas condiciones socio-
laborables aceptables, pero aparece entonces un cuadro de
ansiedad que motiva, por una parte el solicitar ayuda especia-
lizada, y por otra el propio sujeto decide disminuir el consumo
(de alguna manera es consciente de que puede ser el cannabis
el causante de sus sintomas).

Se podria suponer que con el transcurrir del tiempo y por efec-
to de la tolerancia el paciente precisa una mayor dosis de can-
nabis para alcanzar ese nivel “aceptable” de rendimiento, al-
canzando los niveles mas altos de consumo en los ultimos
afos (10-12 consumos al dia). Con este patrén de consumo
aparecen dos cambios en el sujeto: por un lado, un cuadro que
podria ser descrito, bien como “sindrome amotivacional” (ais-
lamiento social marcado, apatia, abulia, anergia, etc.), bien
como incremento de sintomas de esquizotipia, junto a la pre-
sencia de un cuadro depresivo de caracteristicas enddgenas,
que precisa de un tratamiento antidepresivo més intenso y pro-
longado. Dicho cuadro depresivo reaparece los dos afios si-
guientes con un consumo mas reducido (2-3 consumos al dia)
e incluso tras haber recibido tratamiento para abandonar de
manera definitiva el consumo (y presentar un cuadro claro de
abstinencia de cannabis).

En el momento actual con el tratamiento psiquiatrico prescrito,
el paciente presenta un cuadro depresivo en remision, con pre-
sencia de sintomas de ansiedad leves y con una clara concien-
cia de las dificultades que presenta a nivel personal, junto a un
deseo de reinicio del consumo de cannabis.

Refiriendonos a cada sindrome en particular, la dependencia
de cannabis ha estado en entredicho hasta el dia de hoy, ya
que aunque en los manuales psiquiatricos al uso (DSM-I1V y
CIE-10), no se describe dicho cuadro, recientemente se han
publicado trabajos en muestras pequefias (Dawes y cols.,
2007) y revisiones que muestran un cuadro sintomatico aln
poco delimitado asociado al abandono del consumo de canna-
bis (Budney y cols., 2004; Haney, 2005), de duraciéon breve (1
semana) y que es reversible con el uso de THC (Budney y cols.,
2007).

Con respecto a las relaciones entre consumo de cannabis y
depresidon, el metanalisis llevado a cabo por Moore y cols.,
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(2007) concluye que el consumo de cannabis iniciado en la
adolescencia y mantenido durante unos afios (como en el caso
que nos ocupa) esta relacionado con la aparicién de un cuadro
depresivo en la edad madura. En cuanto a las relaciones entre
cannabis y ansiedad, el estudio de Van Laar y cols., (2007) con
una muestra de 3854 sujetos seguidos durante 23 afios, como
parte del estudio NEMESIS, afirma que no es posible estable-
cer una relacién entre ambas condiciones. En el caso presente
si parece existir dicha relacién, sobre todo cuando el consumo
alcanza dosis muy altas y es el propio sujeto el que reduce el
consumo para intentar disminuir los sintomas. Recordemos
que el cannabis, a dosis bajas, actia como ansiolitico, y a do-
sis altas como ansiogénico.

No existen muchos trabajos acerca de la presencia del llamado
“sindrome amotivacional” y, sin embargo, aln hoy en dia se si-
gue mencionando como sindrome psiquiatrico asociado al con-
sumo de cannabis. Un reciente trabajo publicado por Barnwell y
cols., (2006) muestra que dicho sindrome no tiene entidad clini-
ca propia.

Los sintomas descritos por el paciente en los Gltimos dos afios
de su vida, asociados al mas alto consumo, podrian ser inter-
pretados como tal, aunque también podrian ser entendidos
como una intensificacion hacia lo esquizotipico en un sujeto
con rasgos de personalidad previos en ese sentido, sin llegar a
presentar sintomas psicéticos floridos. Algunos estudios han
mostrado ese efecto entre consumidores de cannabis (Skosnik
y cols., 2008), incluso con la hipbtesis de que este incremento
en los sintomas esquizotipicos podria considerarse como un
paso previo hacia el desarrollo posterior de un cuadro esquizo-
frénico (Dumas y cols., 2002).
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Caso clinico 14:
Sindrome amotivacional
por cannabis

J.C. Gonzalez Sanchez

Motivo de consulta

C.S.M es una mujer de 35 afios que acudi6 en Febrero de 2006
a la consulta derivada por Atencién Primaria, refiriendo ser
consumidora de cannabis desde los 15 afios de edad.

Antecedentes personales
Sin interés.
Antecedentes familiares

Padre de 68 afios vivo y sano; madre de 60 afios sin antece-
dentes médicos o psiquiatricos de interés. Tiene una hermana
de 33 afios a la que define como una persona sana.

Separada desde hace seis afios legalmente y con un hijo de 11
afos con el que convive junto con su actual pareja consumido-
ra de cocaina y diabético insulinodependiente.

Antecedentes toxicologicos

Refiere tener un primer contacto con la marihuana en Brasil,
lugar donde vivia, a los 10 afios de forma esporadica, a los 15-
16 afios comienza a fumar cannabis de forma habitual hasta la
actualidad; teniendo periodos de remisiones parciales de corta
duracién y nunca habiendo solicitado ayuda en centros espe-
cializados. En los udltimos siete meses ha incrementado su
consumo hasta 25 “porros” diarios.
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Nunca ha consumido opiaceos, anfetaminas u otras sustancias
de abuso; excepto cocaina y alcohol. Comenta que hace cinco
afios probd la cocaina consumiéndola en la actualidad de for-
ma esporadica — de 1 a 2 veces cada dos meses — en forma de
“nevaditos”, acompafiado siempre de ingesta de alcohol en
cantidades que no sabe cuantificar.

Estos consumos estdn mediados por su pareja actual consu-
midora de cocaina con criterios clinicos de dependencia, pero
ella nos argumenta que su uso no le agrada al encontrarse bajo
sus efectos “nerviosa”.

Decide pedir ayuda a su médico de atencién primaria a raiz del
ingreso de su pareja en la UCI de su hospital de referencia por
una “subida de azlcar” que piensa esta ligada al consumo de
cocaina; por ello quiere dejar el cannabis; para asi cuando a él
le den el alta, ella esté libre de consumo.

Exploracion fisica
Sin hallazgos de interés.
Exploracion psicopatologica

Consciente y orientada en las tres esferas, dice sentirse cansa-
da, con insomnio de conciliacién, pero con dificultad para des-
pertarse por las mafianas, anhedonia e intensa apatia que le
ha llevado a despedirse de su trabajo (una empresa familiar)
hace cuatro meses; encontrandose actualmente sin otra activi-
dad que el recoger a su hijo a la salida del colegio y luego
echarse nuevamente en el silléon, no realizando ninguna otra
actividad al contratar a una mujer para las labores del hogar.
Su situacion basal es de tristeza sin precisar claramente el mo-
tivo. No se objetivan, en el momento actual ni durante el con-
sumo alteraciones del curso ni contenido del pensamiento, no
apreciandose comportamientos auto/heteroagresivos, tiene
conciencia de enfermedad y durante la entrevista se muestra
suspicaz y con algln rasgo explosivo que controla y disculpa
por su “nerviosismo” al estar abstinente de cannabis desde
hace 15 dias.

Sus relaciones con sus padres son muy tensas al abandonar
ella la empresa familiar de la que era gerente, con su ex mari-
do casi inexistentes al residir este en otra comunidad auténo-
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ma y con su pareja actual dichas relaciones son malas; debi-
das en su mayor parte a la desaprobaciéon por su consumo de
cocaina. Tampoco son buenas las relaciones con su hijo, con el
que no se “entiende” a pesar de su corta edad (11 afios) mani-
festandole este en diversas ocasiones, querer irse a vivir con su
padre.

La actividad mas placentera que realiza es la lectura, no tiene
relaciones con amigos achacando que se cambié de lugar de
residencia hace un afio y medio y “aun no he conocido a na-
die”.

No constan incidencias legales.

Juicio diagnostico

EJE | Criterios de adiccidon a cannabis.

Criterios de abuso de cocaina.

Sindrome amotivacional versus Sindrome Depresivo.
EJE Il No se aprecian alteraciones evidentes.
EJE Il Leve hipercolesterolemia.
EJE IV Red social parcialmente desestructurada sin apoyo fa-
miliar.

Tratamiento

Se comenzo6 el tratamiento farmacolégico con cloracepato has-
ta 15mgr/ dia en pauta descendente y escitalopram hasta 20
mgr dia en pauta ascendente. A los 10 dias de tratamiento nos
comunicé no tolerar la intensa sedacion que sentia, siendo
sustituido el escitalopram por fluoxetina en dosis de 20
mgr/dia no manifestando ninguna queja hasta la actualidad.

Comentario

En debates sobre la adiccién a cannabis es frecuente encontrar
discusiones sobre la existencia del sindrome amotivacional ya
descrito por Smith en 1968. Dicho sindrome se caracteriza por
sintomas poco especificos como disforia, disminucién de la
atencion, intensa anhedonia, alteraciones en la memoria y po-
cas ganas de competir y trabajar. Siendo mantenidos en el
tiempo y muy frecuentemente observados en dichos consumi-
dores.
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Algunos clinicos piensan que se llega a esta situacion por el
uso regular y abusivo del cannabinoide; otros atribuyen que di-
chos pacientes con estas caracteristicas y rasgos de personali-
dad consumen cannabis para afianzarse en dicha situacion.
Pero, no debemos olvidar que algunos estados de animo pro-
longados como la distimia, muestran sintomas superponibles,
dificultando el diagnéstico diferencial, siendo este hecho agra-
vado al observar entre los consumidores crénicos de cannabis
una mayor prevalencia de cuadros de ansiedad y depresion.

En el caso que nos ocupa a nivel préactico, el tratamiento que
pautamos no ofrecia duda. Los antidepresivos ISRS deben ser los
farmacos de eleccion en esta tipologia de paciente ya que nos
cubren los dos posibles diagnésticos diferenciales (Sindrome
amotivacional/Sindrome depresivo). Junto al tratamiento farma-
colégico se instaurd terapia cognitivo-conductual evolucionando
muy favorablemente con controles toxicoldégicos en orina
“limpios”, retomando relaciones familiares y normalizando sus
actividades diarias. En la actualidad se encuentra en grupo de
basqueda de empleo, remitiendo totalmente la sintomatologia de
base antes expresada.
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Caso clinico 15:
Sidrome amotivacional
por consumo de cannabis

A.l. Martinez Lara y T. Delgado Expdsito

Motivo de consulta

Varén de 48 afios, vive con su pareja y nieto. Acude en julio de
2007 por un intento autolitico con cuadro depresivo asociado
al consumo de cannabis y alcohol.

Antecedentes personales

Invidente por glaucoma y neuritis bilateral retrobulbar, con an-
tecedentes de infarto de miocardio.

Antecedentes familiares

Padre fallecido en 2001 por infarto de miocardio. Madre falle-
cida por cancer de mama. No antecedentes familiares psiquia-
tricos de interés.

Tiene 4 hijos. Una hija con dependencia de heroina y cocaina,
actualmente en reclusion penitenciaria. Convive con su ex pare-
ja en una familia disfuncional y su pareja no es consumidora.

Historia toxicolégica

Refiere haber comenzado a ingerir el cannabis en la adolescen-
Cia, pues se sentia reivindicador frente a la sociedad. Inicia des-
pués de un afio el consumo habitual hasta la actualidad, tenien-
do periodos de abstinencia de corta duracion. Solicita ayuda en
diferentes instituciones por cuadro depresivos en el curso del
consumo de cannabis, requiriendo ingresos hospitalarios y reci-
biendo tratamiento con venlafaxina 150 mg diarios. En el ultimo
afo ha aumentado el consumo de cannabis, llegando a consu-
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mir de 8 a 10 “porros” por dia. Niega consumo de opiaceos y
anfetaminas. Ingiere alcohol de forma habitual en cantidad de 2
a 3 copas al dia, y a veces aumenta el consumo hasta 6 o 7 co-
pas al dia. Ingresa en esta institucién por intento autolitico por
ingestion de benzodiacepinas. Desde hace 6 meses recibe tra-
tamiento asociado con disulfiram y vitaminas.

Exploracion psicopatologica

Paciente consciente, orientado en las tres esferas, dice sentirse
desanimado por los conflictos familiares. Se define como una
persona pesimista, expresando deseos de no seguir viviendo.
Presenta cogniciones de tipo depresivo, refiriendo incertidumbre
sobre la posible paternidad de sus hijos. Refiere insomnio de
conciliacién y mantenimiento, apatia intensa, sentimiento de
fracaso como padre y esposo, ansiedad y anergia. No presenta
alteraciones del contenido del pensamiento. Presenta conciencia
de enfermedad. Reacciona con agresividad cuando se intenta
indagar sobre la valoraciéon critica del intento autolitico. Reco-
noce consumo habitual de alcohol y cannabis, el cual no consi-
dera dafiino. La relaciéon familiar es tensa, existiendo pésimas
relaciones interpersonales entre su hija adicta y su ex esposa.
En el momento actual la hija esta en un centro penitenciario por
conducta delictiva asociada al consumo.

Como actividades de ocio refiere seguir diferentes métodos pa-
ra leer como invidente de la ONCE.

Diagnéstico

Eje 1: Dependencia de cannabis y alcohol.

Sindrome amotivacional versus Sindrome depresivo.

Eje 2: sin diagnéstico.

Eje 3: invidente por neuritis retrobulbar bilateral. Glaucoma e
infarto de miocardio antiguo.

Eje 4: red social desestructurada.

Tratamiento
Se comenz6 tratamiento con venlafaxina hasta 150mg 2 veces

al dia en pauta ascendente, disulfiram e hipnoéticos. Se valoré
la repercusion sobre sus sintomas de la ingestion de cannabis
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en una psicoterapia individual y se siguié tratamiento con psi-
coterapia de apoyo y modificacién de conducta. En la actuali-
dad esta en seguimiento, presentando una mejoria global del
cuadro psicopatolégico que motivd el ingreso. Actualmente se
encuentra abstinente.

Discusion

Aungue no es aceptada la existencia de un sindrome amotiva-
cional por el consumo de cannabis, cuadro que se caracteriza
por disminucién de la atencién, anhedonia, alteracion de la
memoria y apatia, persistente en el tiempo y presente en con-
sumidores habituales, el cuadro se parece ajustar a lo que pre-
senta este paciente. En el caso de este paciente se utilizé un an-
tidepresivo dual que puede actuar sobre los dos posibles
diagnésticos: el sindrome amotivacional y el sindrome depresi-
vo. En el tratamiento se instaurd terapia cognitiva conductual y
se logré una evolucién favorable, con abstinencia controlada con
los anélisis toxicologicos. Se trabajé con la familia con el objeti-
vo de lograr un acercamiento que contribuyera a la evolucion fa-
vorable del paciente.






Caso clinico 16:
“Tengo todo y no tengo nada”

R. Molina Prado

Introduccion

Se presenta el caso de un paciente con un trastorno de
personalidad antisocial de base, con inicio de consumo de
cannabis a los 16 afios, sin periodos de abstinencia importantes
hasta la actualidad y donde el consumo de dicha sustancia se
asocia a crisis maniformes repetidas con periodos de sintomas
depresivos durante la abstinencia que nos llevan a plantearnos
un diagndstico diferencial entre un trastorno afectivo inducido o
una psicosis maniaco depresiva en un paciente vulnerable
donde el consumo de cannabis hace que se desencadene el
cuadro a una edad temprana y con ciclos rapidos, o incluso
como se esta observando en los casos de psicosis cannabica
como unos primeros episodios maniacos inducidos, ante la
continuidad del consumo hacen que se estructure un trastorno
bipolar que comienza a funcionar independiente del consumo.
También nos hace plantearnos lo acertado del diagnéstico de
un trastorno de personalidad antisocial, o si no podrian ser sin-
tomas de un estado expansivo del animo con déficit de control
de impulsos en un sujeto que se desenvuelve en un ambiente
marginal, donde vemos mas la faceta de consumo y alteracio-
nes conductuales pero no las que tienen que ver mas con la
psicopatia.

Motivo de consulta
Paciente de 29 afios que acude al centro derivado desde CSM

de zona por consumo de hachis y cocaina y por negarse a reci-
bir el tratamiento psicofarmacoloégico prescrito.
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Antecedentes familiares

Sin patologias de interés.

Antecedentes personales

Somaticos

Sin interés.

1.

Psiquiatricos:

Patrén de conductas desadaptativas, con problemas de in-
tegracion, de aceptacién de normas sociales, asi como con-
ductas oposicionistas, desafiantes e incluso auto y sobre to-
do heteroagresivas desde los 17 afios; fracaso escolar,
cambios de colegio, robos, trafico de hachis, funcionamiento
con grupos marginales, agresividad contra madre, vecinos y
policia. Intento de tratamiento psicolégico al que no acude.
Varios ingresos en una unidad de agudos con los consiguien-
tes diagnésticos: trastorno antisocial de la personalidad,
drogodependencia y crisis maniforme téxica (2000); los
mismos diagnésticos en el afio 2001; trastorno antisocial de
la personalidad y posible psicosis maniaco-depresiva (2003);
trastorno antisocial de la personalidad, psicosis maniaco
depresiva y abuso de téxicos (2005), desde donde es deriva-
do a una Comunidad Terapéutica (CT) durante 6 meses y en
2008 nuevo ingreso por fase maniaca en paciente con tras-
torno bipolar, dependencia de cannabis y consumo puntual
de cocaina. Ha sido tratado con diversos neurolépticos, anti-
comiciales y litio, que sélo se mantienen en los periodos de
ingreso hospitalario.

Multiples asistencias psiquiatricas y psicoloégicas ambulato-
rias sin seguimiento posterior.

Téxicos: inicio del consumo de cannabis a los 16 afios con
dosis superiores a los 10 porros/dia. A los 17 afios co-
mienza con abuso de anfetaminas, éxtasis y cocaina esni-
fada. A los 25 afios abandona el consumo de otras drogas
excepto el de cannabis que se mantiene en las mismas do-
sis a excepcion de periodos cortos de 2-3 meses de absti-
nencia tras los ingresos. Cuando acude al centro presenta-
ba un consumo de cannabis de 1 gr/ diario y 4-6 “Red
Bulls”/dia.
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Historia de la enfermedad

Es el mayor de dos hermanos, de familia de clase media
estructurada, ambos padres trabajadores, implicados en la
vida del hijo. Hasta la adolescencia refiere no haber tenido
problemas en la guarderia y el colegio, siendo un nifio
inquieto, inteligente y un poco indisciplinado.

A'los 16 afios comienza el consumo de cannabis y en COU pasa
por distintos colegios debido a fracaso escolar, alteraciones del
comportamiento y trafico de hachis. A los 18 afios abandona
los estudios y realiza un gesto autolitico que relacionan con la
situacién de fracaso escolar. Comienza a integrarse en un mun-
do marginal y se dispara el consumo de toxicos afiadiendo al de
cannabis, el de éxtasis, anfetaminas y cocaina, apareciendo al-
teraciones conductuales importantes, robos y agresividad, sien-
do expulsado de casa y acabando durante unos meses en pri-
sion.

A la salida de prisién retoma la misma vida, identificandose con
el mundo delincuente y alardeando de estar en guerra contra la
sociedad. Comienza de nuevo el consumo de cannabis y cocai-
na, apareciendo inquietud psicomotriz, alta agresividad e ideas
delirantes misticas megalomaniacas, siendo ingresado de ur-
gencias tras ser llevado por la policia (primer ingreso en el afio
2000) y necesitando un nuevo ingreso posterior para controlar
la hipertimia y verborrea, ya que nada mas salir retoma el con-
sumo de cannabis y suspende la medicacion. Con los neurolép-
ticos pautados el cuadro remite, presentando una conducta
normal tras el alta del segundo ingreso.

A la salida del hospital, reinicia de nuevo el consumo de canna-
bis. Comienza a trabajar en la construccién y lo abandona inme-
diatamente por considerarlo muy duro. Suspende la medicacién y
permanece asi unos 3 meses hasta que cambia repentinamente
de nuevo su conducta, segln refieren los padres al comenzar a
salir y aumentar el consumo de cannabis y retomar el de cocaina,
requiriendo nuevo ingreso en situacién de agitacion, estado mani-
forme, verborreico, agresivo y con humor expansivo (tercer ingre-
so en afio 2003). Sale de alta con los mismos diagnésticos y en
tratamiento con haloperidol, suspendiendo la medicacién nueva-
mente nada mas salir.

Posteriormente se va a Santander donde permanece estable
durante un afio, manteniendo un trabajo de hosteleria y en-
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trando posteriormente en un estado de aislamiento ;depresi-
vo?, sin salir a la calle, con las persianas bajadas y recibiendo
exclusivamente las visitas de los padres que le suministran
comida y demas necesidades ya que, segun él, tiene "fobia a la
calle”.

En el afio 2005, vuelve a Madrid ya que no pueden mantener la
situacion y comienza de nuevo a salir, reinicia el consumo de
cannabis, las conductas inapropiadas: pinchar las ruedas a la
policia, agredir a la policia y a los vecinos, con fuga de ideas y
conductas maniformes, por lo que se realiza un nuevo ingreso
forzoso (cuarto en el afio 2005). En este se le diagnostica de
dependencia de cannabis, trastorno de personalidad antisocial y
probable psicosis maniaco-depresiva (en este episodio no refiere
consumo de cocaina, siendo los controles toxicolégicos negati-
vos a dicha sustancia). Tras el alta esta en tratamiento con litio
y olanzapina y es derivado a una comunidad terapéutica, donde
durante 6 meses se mantiene abstinente y con animo estable,
aunque con toma irregular de medicacién ya que la tira a es-
condidas.

Al alta (afio 2006) se va de nuevo a Santander, presentando
durante 18 meses el mismo cuadro de aislamiento y a su re-
greso a Madrid se repite el mismo cuadro de comportamientos
cada vez mas inadecuados y violentos, siendo necesaria la pe-
ticion de orden de alejamiento de la madre tras agredirla. Rea-
liza hurtos, inicia diversos cursos: energias renovables, carnet
de conducir, cursos que no existen..., Refiere que quiere mon-
tar una empresa, pierde todas sus pertenencias: ropa, llaves,
abono transporte...y deambula toda la noche sin dormir “por-
que es el jefe de la mafia y tiene que controlar”, por lo que re-
quiere de un nuevo ingreso (quinto, afio 2008). Al alta se niega
a ir al Centro de Salud Mental por haber tenido un episodio de
distonia aguda tras la administracién de neurolépticos depot y
no considerar que tiene enfermedad psiquiatrica alguna, aun-
que si reconoce su problema de consumo de téxicos, a los que
achaca toda la sintomatologia por lo que acepta acudir al Cen-
tro de Atencién al Drogodependiente.

Exploracion a la llegada al centro

El paciente se mostraba colaborador, con aspecto aseado,
orientado, verborreico, con animo expansivo pero capaz de
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mantener la entrevista. Reconocia fases de “animo bajo” a lo
largo de su vida en relacién “con hacer lo que los demas quie-
ren que haga y no lo que yo deseo” y “episodios agresivos” en
relacion con el consumo. Presentaba una ideacién bizarra de
base relacionada con el mundo marginal en el que se habia
desenvuelto, reconocia “ir contra la sociedad por no gustarme
y esto me satisface”. Nula conciencia de enfermedad psiquia-
trica y parcial sobre el consumo de téxicos que en la actuali-
dad es de 6-8 “porros”/dia y 6 “Red Bull”. Planteaba dejar el
consumo el dia de su cumpleafios para poder de nuevo condu-
cir al habérsele retirado el carnet.

Evolucion

Valorando la historia del paciente y la poca adherencia a los
tratamientos, asi como la nula conciencia de problema, nos
planteamos priorizar la creacién de un buen vinculo terapéutico y
conseguir la abstinencia a toxicos, para posteriormente intentar
introducir los farmacos. En la actualidad lleva un mes abstinente,
se niega a la toma de medicacién pero mantiene animo estable y
ha sido capaz de iniciar un curso de energias renovables con
buen aprovechamiento. Todo nuestro trabajo va encaminado a la
toma de conciencia de su problematica psiquiatrica y de la
facilidad de descompensacion ante los consumos, asi como la
necesidad de un tratamiento farmacologico, que comienza a
admitir debido al deseo que tiene de que le devuelvan el carnet
de conducir y, para ello, necesita un informe de abstinencia a
téxicos y estabilidad psicopatolégica.

Juicio diagnéstico

Eje I: Dependencia de cannabis.

Abuso de cocaina.

Crisis maniformes inducidas versus trastorno bipolar.
Eje Il: Trastorno de personalidad antisocial.

Aungue nos es mas facil hacer un diagnostico de enfermedad
bipolar probablemente con descompensaciones favorecidas por
el uso de toxicos, lo cierto es que todos los episodios maniacos
suceden durante el consumo de cannabis, a veces asociado a
otras drogas como la cocaina y en relacién con el incremento



120 R MOLINA PRADO

del consumo en dosis y tiempo. Respecto a los episodios consi-
derados depresivos, no queda claro la existencia de un animo
bajo. Los sintomas que refiere el paciente son mas bien de ais-
lamiento y anhedonia durante los periodos de abstinencia a
cannabis, por lo que podrian estar en relacién con el sindrome
de abstinencia del mismo, aunque todavia no se acepte esta po-
sibilidad como diagnéstico. El tratamiento estaria en funcién del
cuadro diagnosticado pero, debido a la gravedad de los sinto-
mas que presenta, la introduccién de un estabilizador del animo
de tipo antiepiléptico, que ademas nos ayude a controlar la par-
te impulsiva, nos parece idéneo, junto con un neuroléptico a do-
sis bajas ya que el paciente tolera muy mal estar sedado.

Discusion

Este caso nos lleva a plantear la dificultad de realizar un diagnés-
tico de enfermedad mental en un sujeto con inicio de consumo de
drogas en la adolescencia, con escasos periodos de abstinencia
y presencia de sintomatologia abigarrada y grave de tipo afecti-
vo, que nos lleva a un diagnoéstico diferencial amplio que incluye
trastorno de personalidad antisocial, crisis maniformes induci-
das probablemente en un sujeto vulnerable, episodios depresi-
vos durante la fase de abstinencia o de origen bipolar o pensar
que en un sujeto con inicio de consumo en la adolescencia se
modifica el curso de un trastorno bipolar, siendo sus ciclos mas
cortos y su evolucién mas grave.

Ya Regier y cols., en 1990, sefialaron que el cannabis es la
droga mas usada en pacientes con trastorno bipolar, superan-
do al alcohol (Baethgue y cols., 2005). El uso de cannabis en
sujetos adolescentes presenta una asociacion con sintomas
maniacos de intensidad moderada y/o con un componente de
disforia (Strakwosky y cols., 2005). No parece que el consumo
de cannabis sea Util para el alivio y/o control de estos sinto-
mas como se planteaba en los primeros estudios, sino que
mas bien en el caso de las fases maniacas puede empeorar el
cuadro clinico (Henquet y cols., 2006). Aunque existen escasos
estudios a este nivel, parece ser que esta relacién no se debe
al efecto agudo de los cannabinoides sino a la continuidad en
el consumo.

Es interesante sefialar como Arendt y cols., (2007) asocian la
dependencia de cannabis a una rapida recaida en el consumo
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tras el tratamiento de la crisis aguda, y que cuando el consu-
mo de cannabis es previo a la aparicion del cuadro psiquiatri-
co, las recaidas tienen caracteristicas maniacas o mixtas y con
mejor recuperacion de la crisis. En este mismo estudio obser-
van como en este tipo de pacientes se mantienen mas tiempo
los sintomas afectivos y suelen ser cicladores mas rapidos, asi
como que la vuelta al consumo también es mas rapida tras el
brote, ante esto Arendt y cols., se plantean si tendran algo que
ver los sintomas depresivos con el sindrome de abstinencia.
Strakwosky y cols., (2007) sugieren la posibilidad de que el
consumo de cannabis seria capaz de desencadenar un trastor-
no bipolar a mayor edad en sujetos poco vulnerables.

Como se puede observar nos encontramos en una situacion
similar a la de la psicosis, donde los estudios existentes no nos
ayudan a resolver si el cannabis es capaz de desarrollar un
trastorno bipolar al menos en sujetos vulnerables o si simple-
mente tiene una capacidad al menos Ilamativa de inducir la
aparicion de cuadros maniformes no dependientes de la dosis
y que tienden a repetirse cada vez con mayor rapidez ante la
apariciéon de nuevos consumos.

Otro punto a estudiar con este caso seria la relacién del tras-
torno antisocial de la personalidad (TAP) con el cannabis. Exis-
ten estudios contradictorios, ya que estos trastornos estan
considerados como factores de riesgo independiente para des-
arrollar un trastorno por uso de sustancias (Casillas y Clark,
2002) y, ademas, ambos presentan rasgos de impulsividad,
autoagresividad y emocionalidad negativa (James y Taylor,
2007). Aunque existen trabajos que relacionan el TAP con el
cannabis, no existen datos de lo que ocurre al separar el factor
psicopatia.
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Caso clinico 17:
Episodio hipomaniaco
consumiendo cannabis

M. Quiroga Gallego

Descripcion del caso clinico

Varén, nacido en mayo de 1986, soltero, mayor de dos hermanos
varones, trabaja a turnos desde los 18 afios, vive con los padres.

Antecedentes familiares
No se recogen de interés psiquiatrico.
Antecedentes personales

Parto a término. Desarrollo psicomotor normal. No alergias cono-
cidas. No traumatismos craneoencefalicos. No pérdidas de con-
ciencia espontaneas. No convulsiones. Hipotiroidismo clinicamen-
te evidente desde los 16 afos en tratamiento con levotiroxina. No
diabetes. Obesidad moérbida desde los 16 afios con IMC actual
(22 afios) de 34,29%. Reconoce consumo esporadico excesivo de
alcohol. Niega consumir otras sustancias psicoactivas.

Curva vital premorbida

Hasta los 13 afios era un chico carifioso, buen estudiante, obe-
diente, participativo en actividades familiares y escolares. A los
14 afios, tras el fallecimiento de su abuelo y un cambio de domi-
cilio, su comportamiento cambia, mostrandose irascible, con ma-
las contestaciones, altercados con los amigos que va abandonan-
do, con miedo a dormir, se desinteresa de los estudios, come
compulsivamente, realiza gestos “suicidas” ante los padres
cuando se le contraria o prohibe algo. A partir de los 16 afios el
comportamiento empeora, se aisla, esta taciturno, verbaliza de-
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seos de muerte con frecuencia. A los 17 afios inicia tratamiento
con psicélogo y farmacolégico con fluoxetina (20 mg/dia), topi-
ramato (200 mg/dia) y amisulprida (100 mg/dia) disminuyendo
la irascibilidad y persistiendo la apatia, la ansiedad, la compul-
sién por comer y el desinterés en las actividades sociales. En no-
viembre/2005 afiaden clomipramina (75 mg/dia) observando
empeoramiento por aumento de la irritabilidad, presencia de as-
tenia intensa y &nimo disférico-ansioso.

Enfermedad actual

Es visto por primera vez en nuestra consulta en febrero/2006. A
la exploracién psicopatolégica se apreciaba tristeza inmotivada,
sentimientos de vacio, anhedonia severa, deseos de muerte,
ideas suicidas, retraimiento social, insomnio de conciliacion,
permaneciendo en la cama hasta el mediodia, incluso hasta una
hora antes de ir al trabajo, conductas explosivas ante la frustra-
cion, sin alucinaciones ni delirios.

Se instaura topiramato (300 mg/dia) y duloxetina (60 mg/dia),
tratamiento que, junto con la psicoterapia, se mantiene duran-
te todo el 2006 y el 2007.

En este tiempo ha presentado tres episodios de embriaguez,
niega consumo de sustancias ilegales, duerme de forma anér-
quica, tiene de vez en cuando pensamientos “negros” (deseos
de muerte, cree que ningun esfuerzo produce resultado, no se
siente feliz) que experimenta como intrusivos, que suelen apa-
recer tras algin conflicto con normas o reglas de caracter fa-
miliar que transgrede, carece de objetivos a largo plazo y es
inconstante en lo que se propone. Se muestra colérico cuando
se le contradice o cuando se opina en contra de su criterio. No
ansiedad, humor eutimico.

En noviembre/2007 presenta un episodio de tristeza inmotiva-
da, “lo tengo todo pero nada me hace feliz”, sentimientos de
incapacidad ante las responsabilidades, consumo de cannabis
en solitario y por la noche, iniciando una etapa de gasto exce-
sivo, basicamente en mascotas que luego desatiende.

Durante los 15 dias siguientes, presenta insomnio practica-
mente total, hiperactividad improductiva, gasto excesivo, pre-
para un viaje y la tarde antes de iniciarlo es sorprendido por la
madre rellenando un bote de gel de bafio con bolitas de has-
chis, reaccionando coléricamente, marchando de casa y verba-
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lizando ideas suicidas. La familia lo encuentra a los 4 horas
deambulando en un parque préximo a la casa.

Explorado al dia siguiente, finales de noviembre/2007, refiere
no recordar nada de lo sucedido el dia anterior, lo que atribuye
a que llevaba dos dias sin dormir trabajando un dia en turno
de mafiana y el siguiente en el de tarde, niega las conductas de
gasto excesivo argumentando que es una inversién para luego
vender las mascotas, que ha desatendido totalmente, verbaliza
sentimientos de “no aguantar mas”, reconoce haber pensado
en diversas formas de quitarse la vida y admite consumo diario
de cannabis (6-8 porros/dia) durante las tres Ultimas semanas,
dando positivo al urianélisis de la muestra recogida ese mismo
dia. La intensidad del episodio excede la esperable debida a la
cantidad de cannabis consumido.

Al tratamiento que lleva, se afiade olanzapina (2,5 mg/dia) al
tiempo que se controld la abstinencia del cannabis, normali-
zandose el comportamiento y el afecto en 72 horas. A los 15
dias se suspendi6 la olanzapina. Desde entonces se controla la
abstinencia al cannabis con analiticas periédicas. No ha vuelto
a presentar ninglin nuevo episodio hasta la fecha de la Ultima
revision, octubre/2008.

Tratamiento

Desde el afio 2006 viene siguiendo tratamiento conjunto psico-
terdpico y psicofarmacolégico. El primero de ellos de tipo cog-
nitivo conductual y el segundo a base de topiramato (también
por su accién sobre el peso) y duloxetina.

En el episodio hipomaniaco de noviembre de 2007 se afiadie-
ron a los 300 mg/dia de topiramato y 60 mg/dia de duloxeti-
na, 2,5 mg/dia de olanzapina durante tres semanas.
Actualmente sigue tratamiento cognitivo conductal, conjunta-
mente con topiramato, duloxetina y control de orina aleatorio
al que se somete de forma voluntaria.

Juicio clinico

EJEI: F34.1.- Trastorno Distimico de inicio temprano, sin
sintomas atipicos (diagnéstico principal)

F31.0 Trastorno .bipolar |, episodio més reciente hipomaniaco,
recuperacion completa.
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F12.1.- Abuso de cannabis

EJE Il: F60.31.- Trastorno limite de la personalidad (Cumple
criterios 2,4,5,6,7,8).

EJE IlI: Hipotiroidismo (EO3, CIE-10).

EJE IV: sin estrés psicosocial apreciable.

EJE V: G.A.F. en el Ultimo afio: 65

Consumo de sustancias

En la anamnesis sélo aparece abuso ocasional de alcohol, siem-
pre con ocasiéon de salir en fin de semana con alglin amigo o en
celebraciones en el trabajo, nunca en solitario ni en relacién con
alteraciones disféricas del animo o con estrés psicosocial. Nun-
ca ha reconocido consumir cannabis hasta el episodio de no-
viembre de 2007, en el que el consumo se comprueba mediante
urianalsis.

Discusion

Si bien en la anamnesis no reconoce consumo de cannabis, los
hechos hacen inferir que lo viene consumiendo desde los 16
anos. Estudios recientes asocian el consumo de cannabis con
alteraciones del humor y elevada ansiedad (Dorard y cols.,
2008; Lynskey, 2007) en la adolescencia, en el que no influyen
el entorno social ni el familiar (Hayatbakhsh y cols., 2007). Las
conductas suicidas durante la adolescencia, ademas de formar
parte del trastorno limite de personalidad, podrian verse po-
tenciadas por el consumo de cannabis (Chabrol y cols., 2008).

La alteracion recogida en noviembre 2007 podria constituir el
primer episodio de un trastorno bipolar (van Laar y cols., 2007;
Merikangas y cols., 2008), especificamente de tipo maniforme
(Leweke y Koethe, 2008) en el que estaria implicado el sistema
endocannabinoide. Investigaciones preliminares apuntan a una
asociacién temporal precediendo o coincidiendo cannabis y
espisodio maniforme (Baethge y cols., 2008). Otra explicacion
de la presencia de cannabis en el episodio de noviembre de
2007 es su accion moderadora sobre la disforia (disestar) y la
ansiedad (Brodbeck y cols., 2007; Buckner y cols., 2007), sin
constituir un intento de automedicacion (Arendt y cols., 2007).

Podria existir una base biologica que posibilitara la asociacion
depresién/ansiedad y consumo de cannabis, ya que en los de-
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presivos la sustancia blanca y el volumen hipocampal estan
disminuidos, y los consumidores de cannabis presentan menor
volumen hipocampal, y mas sintomas depresivos que los suje-
tos controles (Medina y cols., 2007).

En cuanto al tratamiento de los trastornos depresivos y ansiedad
en consumidores de cannabis se propone la psicoterapia y la
medicacion conjuntamente, alcanzandose mejores resultados so-
bre los sintomas depresivos y la reduccién del consumo de can-
nabis que cuando se realizan independientemente (Bricker y cols.,
2007).
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Psicosis






Caso clinico 18:
Todo queda en familia/
Sobredosis / Demasiado joven

L.A. Nunez

En los siguientes casos clinicos vamos a revisar tres aspectos
de la relacién entre el consumo de cannabis y el posterior
desarrollo de enfermedad mental, en particular, casos de
psicosis:

En el primer caso la presencia de un factor genético que
predispone al sujeto al desarrollo de una psicosis esquizofrénica
tras consumo de cannabis y la aparicidon de un brote psicético
inicial del que se recupera tras abstinencia y tratamiento
(aparentemente una psicosis cannabica), junto a la reaparicion
posterior de la psicosis sin nuevo consumo. En su hermano la
psicosis esta desencadenada por la exposicién prolongada a
disolventes.

Del segundo caso, destacamos el hecho de que el sujeto presen-
ta tres episodios de cuadros psicéticos relacionados con el con-
sumo de cannabis, con posterior recuperacién ad integrum para
a continuacién, tras nuevos consumos de cannabis, desarrollar
una psicosis esquizofrénica. En éste Ultimo caso podriamos decir
que el sujeto ha presentado dos episodios de psicosis cannébica,
con recuperacion total de las mismas tras abstinencia y trata-
miento y un posterior brote psicético, esta vez sin recuperacién y
giro hacia la esquizofrenia.

En el tercer caso observamos que el factor de riesgo es el inicio
del consumo a edad muy temprana con la aparicién de un tras-
torno bipolar en el que se observa la aparicién de un cuadro
compatible con el diagnéstico de trastorno bipolar, con una
primera fase hipomaniaca, con cambio hacia la fase depresiva
al recibir un tratamiento farmacolégico y abandonar el consu-
mo, con posterior reapariciéon de los sintomas maniformes al
reiniciar el consumo. Los sintomas maniformes descritos en
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este caso son similares a los descritos en la literatura, en los
que los cuadros maniformes se muestran como una “mania
disforica”, en los que destacan la irritabilidad y la verborrea,
junto a ideas de grandeza y animo expansivo, con baja toleran-
cia a los limites.

Es de destacar en los tres casos el alto consumo de los pacien-
tes en el momento del inicio de la enfermedad, la escasa pre-
sencia de otros téxicos (consumos esporadicos) y la necesidad
de la abstinencia para el control de los sintomas, con la poste-
rior reaparicion de los sintomas tras reiniciar el consumo
(hipodtesis de la sensibilizacion?).

Caso 1: Todo queda en familia

Se trata de un varén de 19 afos que acude a consulta traido por
sus familiares por conductas extrafias en casa. Todo ello habia
comenzado tras un alto consumo de cannabis mas alcohol, que
provoca la brusca aparicién de un cuadro psicético. Es tratado en
su centro de salud mental durante 4 meses con neurolépticos, con
remision completa de la sintomatologia. El diagnédstico inicial es
Trastorno Psicotico por Cannabis. Un afio después, sin nuevo
consumo de téxicos, reaparece la sintomatologia psicética,
acudiendo esta vez por iniciativa propia al centro de salud mental,
donde se inicia tratamiento de nuevo con neurolépticos, sin
conseguir una total recuperacién de los sintomas. El diagndéstico
actual es el de trastorno esquizofrénico de tipo paranoide.

El paciente tiene una historia de mal rendimiento académico
(abandono del colegio) y laboral. Se detecta la presencia de
rasgos antisociales de personalidad. No existen antecedentes
familiares de trastorno mental

Es consumidor de cannabis desde los 14 afios (en total 7 afios),
en cantidades de 2-3 consumos los fines de semana. Poste-
riormente aumenta el consumo a los 16 afios, pasando a
consumo diario, que aumenta de manera progresiva hasta los 8-
10 consumos/dia en el momento del primer brote psicotico. Asi
mismo existe abuso de alcohol los fines de semana y un consumo
esporadico de anfetaminas.

Con respecto a su hermano se trataria de un varén de 28 afios,
que desarrolla un cuadro compuesto por ideas delirantes de
referencia, alucinaciones auditivas, heteroagresividad verbal en
casa, aislamiento social, trastornos del suefio y animo bajo tras
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tres meses de trabajo en una empresa en la que trabaja con
disolventes. Comienza tratamiento en su Centro de Salud
Mental, donde recibe un diagnéstico de trastorno psicético
inducido por disolventes y es tratado con neurolépticos a dosis
altas y ansioliticos, con remisién parcial de los sintomas. El
diagnéstico actual es el de trastorno esquizofrénico de tipo
indiferenciado.

Caso 2: Sobredosis

Varén de 19 afios que es traido a la consulta por su familia a
causa de un comportamiento anormal desde hacia tres o
cuatro dias. La familia habia acudido dos dias antes a pedir
ayuda sobre cémo convencer al paciente para que acudiera a
la consulta.

Cuando acude, el paciente tiene una conciencia parcial de
enfermedad, al ser consciente de que algo extrafio le ocurre:
refiere que desde el pasado fin de semana, donde habia
consumido entre 10 y 15 consumos de cannabis al dia, siente
que la gente de su alrededor le mira de manera distinta, como si
le estuvieran vigilando. En su trabajo habitual (es camarero de
un bar) interpreta los gestos de la gente hacia él como de
disgusto, “como si le censuraran lo que hace”. En casa se
muestra enfadado y distante, “como aislado, en su mundo”, y
en algin momento, al mostrar interés por lo que le sucede, ha
respondido de forma agresiva. Como esta situacion se iba
agravando, acuden a consulta.

La familia lo describe como “un buen chico”, algo apocado y
con cierta dificultad en las relaciones sociales. Habia dejado los
estudios hacia un afio y habia comenzado a trabajar en un bar
de un conocido, sin problemas. La familia esta desestructurada,
con separacién de los padres hacia 4 afios, con mala relacién
entre ambos. Es el tercero de 5 hermanos, con mala relacién
entre todos al haber tomado partido distinto tras la separacion
de los padres. No antecedentes familiares de patologia mental.
Es consumidor de cannabis desde los 13 afios, con consumo
inicial de fin de semana con los amigos de dos-tres consumos
al dia. Posteriormente, tras la separacion de los padres (él
tenia 15 afios) aumenta el consumo hasta hacerlo diario, en
cantidad de 5-6 veces/dia. No consumo de otros téxicos
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(alcohol esporadico). Recientemente el consumo era de 10
canutos al dia.

La familia refiere que lo habia pasado muy mal tras la
separacion de los padres. También citan dos o tres episodios
previos similares al actual, tras un elevado consumo de cannabis
en el fin de semana, que cedieron sin tratamiento tras
mantenerse abstinente.

El paciente admite tomar medicacion durante un mes (se le
administra risperidona, hasta 3 mg/dia): en citas posteriores se
observa una remisiébn completa de la sintomatologia e
intolerancia a los efectos secundarios del tratamiento (sedacién),
motivo por el que abandona el tratamiento y las consultas. En
controles telefénicos la familia informa que el paciente esta bieny
no ha reanudado el consumo.

Dos afios mas tarde, acude con la familia al servicio de Urgencias
del Hospital Provincial por presentar un episodio similar, con
mayores trastornos de conducta (agresividad verbal en casa y el
trabajo), de una semana de duracién. Los sintomas eran
similares, si bien presentaba pseudoalucinaciones auditivas
(voces que le increpaban). No habia accedido a acudir a consulta
y tras romper un mueble en casa, la familia lo fuerza a
acompanarles a Urgencias. Se le plantea un ingreso de corta
duracién para lograr la abstinencia de cannabis (habia vuelto a
consumir hacia 6 meses, incrementando el consumo hasta 4-5
veces/dia en la actualidad) e iniciar un tratamiento, lo cual
admite. Durante el ingreso se le administra el mismo tratamiento
a dosis de 2 mg/dia y se observa una rapida remisién de los
sintomas, pidiendo el paciente el alta voluntaria a los 5 dias del
ingreso. Antes de irse se le administra risperidona en presentacion
depot por los antecedentes de abandono del tratamiento (25
mg/14 dias).

En controles posteriores el paciente se mantiene abstinente de
cannabis y no presenta sintomas psicéticos; si un cuadro
depresivo leve reactivo a la vivencia de los problemas causados
a la familia. Posteriormente abandona el tratamiento y las
consultas de nuevo se establecen cada tres meses.

A los seis meses reaparece el cuadro psicético tras consumo de
cannabis (que habia reiniciado tres meses antes, con consumo
de 8-10 veces/dia), en esta ocasién con alucinaciones auditivas
en 2% y 3% persona, que le increpan hasta tal punto que habia
presentado ideas de suicidio severas, motivo por el que la familia
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lo lleva de nuevo a Urgencias. En este caso el ingreso es
involuntario (dado el alto riesgo de suicidio y la nula conciencia
de enfermedad). El ingreso se prolonga dos meses, siendo dado
de alta con neurolépticos depot y remisiéon parcial de los
sintomas, con un diagnostico de trastorno esquizofreniforme.

Caso 3: Demasiado joven

Mujer de 16 afos, que acude “engafiada” por la familia para
valoracion de conducta desorganizada en casa y trastornos de
conducta (agresividad verbal y/o fisica hacia los padres).

Los padres se habian puesto en contacto conmigo una semana
antes para informar de dichos trastornos y ver cémo podian
manejar la situacién

Los padres referian trastornos de conducta desde hacia mas o
menos 1 afio, coincidiendo con el retorno a casa de la hija para
retomar los estudios en su lugar de residencia (previamente
habia acudido a un internado en otra ciudad, dado su bajo
rendimiento académico). Si habian notado que, en algunos fines
de semana en los que la chica estaba en casa, presentaba
comportamientos parecidos, si bien en menor intensidad.

Las conductas desafiantes iniciales se habian ido transformando
en conductas hostiles ante cualquier sugerencia normativa,
pasando a actitudes agresivas, primero verbales, después fisicas
hacia objetos, para terminar con agresiones hacia la madre, que
era la que mas tiempo pasaba en casa.

Los padres habian detectado un consumo de cannabis que no
podian cuantificar hacia 2 6 3 meses, tras hablar con los
amigos de su hija y, al contrastarlo con ella, ésta les hablé
vagamente de un consumo mantenido desde hacia “1 6 2 afos,
soOlo los fines de semana”. Le proponen acudir a un psiquiatra
y ella accede.

Acude a la primera cita y el psiquiatra le prescribe un
tratamiento con fluoxetina, 20 mg/dia y revisiones cada 15 dias.
Los padres no perciben una mejoria y la chica decide abandonar
el tratamiento en la tercera sesién. Los padres la llevan
entonces a Proyecto Hombre, donde acude regularmente cada
15 dias y donde se la detecta en analisis de orina semanales un
consumo de cannabis y esporadicamente de anfetaminas (1 vez
al mes). Le sugieren que acuda al psiquiatra dado que los



136 LA NUNEZ

trastornos de conducta van a mas (después de un mes mas o
menos en que mejora) y no abandona el consumo.

En la primera consulta la paciente presenta una actitud
negativista, irritabilidad, trastornos en el suefio y en los
horarios e ideas de muerte. No presentaba ni habia presentado
sintomas psicéticos (alguna idea deliroide en relacién con alto
consumo en el pasado) y estaba verborreica, con ligera fuga de
ideas y &nimo expansivo. Se muestra muy agresiva hacia la
actitud “proteccionista” de los padres, sobre todo hacia la
madre.

Reconoce un consumo de cannabis desde los 12 afios (fecha
en que ingresd en el internado), con un consumo inicial de fin
de semana, para ir aumentando a los 13 afios a consumo
diario, siendo antes de su vuelta a casa de 6-8 consumos al dia.
Justifica el consumo “como forma de superar su complejo de
estar gorda”. Admite un consumo esporadico de anfetaminas en
relacion con fiestas del pueblo y conciertos de musica.

La madre es una mujer muy ansiosa y controladora; el padre
es un hombre tranquilo, desbordado por la situacién de la hija
y la actitud de la madre. No antecedentes familiares de primer
o segundo grado. Existe un hermano mayor en la familia, con
el que la paciente refiere buena relacién, si bien ahora se habia
alejado de ella por su actitud en casa.

La paciente accede a seguir un tratamiento farmacolégico y
continuar con Proyecto Hombre, con los que estda muy conten-
ta. Se le prescribe haloperidol hasta 4.5 mg/dia, pero debido a
los efectos secundarios aparecidos se la cambia a ziprasidona
(120 mg/dia). Este tratamiento se mantuvo dos meses, con
remisién total del cuadro. Fueron detectados dos consumos
positivos, que coincidieron con un incremento en la sintomato-
logia.

De forma brusca, en el curso de una semana (inicios de prima-
vera) presenté un cuadro depresivo, con sintomas de apatia,
trastornos en el suefio y apetito, aislamiento social, trastornos en
la concentracion, ansiedad moderada e ideas de muerte y suici-
dio. Se sustituyd la ziprasidona por paroxetina (20 mg/dia), con
respuesta parcial, por lo que se afladié venlafaxina 75 mg/dia. El
cuadro remitié completamente y la conducta se normalizd, por
lo que se redujo el tratamiento a venlafaxina 37,5 mg/dia. No
se detecté consumo de sustancias en tres meses.
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En noviembre de ese afo, la paciente reinicié el consumo de
cannabis “para calmar su ansiedad” por los examenes que te-
nia en el instituto. Aparecié un cuadro similar al inicial, con
sintomas maniformes y comenzé de nuevo con tratamiento con
neurolépticos, con control de los sintomas. Posteriormente
cambia de terapeuta.






Caso clinico 19:
¢ Tengo un hijo esquizofrénico o los
porros tienen la culpa?

MD Bafio

Descripcion

Paciente varén, de 20 afios de edad, es remitido del Hospital
de zona tras haber presentado un trastorno de caracteristicas
psicoticas de varios dias de evolucion.

Antecedentes familiares

No existen antecedentes familiares psiquiatricos
Antecedentes personales somaticos

No presenta antecedentes orgénicos de interés.
Antecedentes personales y habitos téxicos

No hay historia de sintomas psiquiatricos durante la infancia ni
la pubertad. Es el segundo hijo de una familia de clase social
media-alta con buenas relaciones familiares. Siempre ha sido
aficionado a la practica de deportes, a la naturaleza y al cuida-
do de animales y con facilidad para establecer relaciones in-
terpersonales.

Con 14 afios comienza a consumir porros con su grupo de ami-
gos. Al principio solo los fines de semana, con 16 afios consu-
mia todos los dias. A los 17 y 18 afios su consumo era diario
de 4 a 5 porros al dia comenzando los problemas con los es-
tudios. No tenia ninguna percepcién de riesgo. Termina el ba-
chillerato y empieza estudios universitarios aumentando la es-
calada de consumo hasta 10 a 12 porros al dia. En este
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momento comienza el trafico de hachis, vende a sus amigos, a
los amigos de sus amigos y de esta forma puede mantener el
consumo y el coste econémico del mismo. Durante los dos
afnos que estuvo en la Universidad no aprobd ninguna asignatu-
ra 'y poco a poco su aspecto era cada vez mas descuidado, len-
tificado, con tendencia al desorden y al abandono de la higie-
ne, y sobretodo no hacia nada, él describe que estaba
“empanado todo el dia”. En su casa los problemas eran cada
vez mayores, porque sus padres no podian comprender ese
cambio de conducta que él negaba con mentiras permanentes,
produciéndose un distanciamiento cada vez mayor de su en-
torno familiar con conductas oposicionistas en relacién a las
normas familiares. Decide irse a estudiar fuera de su familia y
su ciudad. Unos meses después su consumo era de 15 porros
diarios y ya ni siquiera intenta ir a clase. Poco a poco comien-
za a sentirse raro, con sentimientos de extrafieza ante si mis-
mo, muy inquieto y con un habla incoherente. Presenta altera-
ciones de conducta cambiando bruscamente de la tranquilidad
a la inquietud y duerme mal. Sus amigos se asustan al ver su
actitud y llaman a sus padres que lo ingresan durante 15 dias.
Lo diagnostican de Trastorno psicotico inducido por cannabis
con ideas delirantes.

Siguié tratamiento con antipsicéticos y ansioliticos con buena
respuesta al tratamiento. Tras este ingreso el paciente no tuvo
ninguna conciencia de enfermedad y negaba todo lo ocurrido.
Mantenia que durante su ingreso en el hospital habia gente en
otras camas que lo vigilaban e informaban a su familia. A “él”
no le habia pasado nada.

Al cabo de unos meses de este episodio, reinicia el consumo
de cannabis. Sus padres comienzan a percibir cambios en su
comportamiento consistentes fundamentalmente en puerilismo
y de nuevo abandono de la higiene personal y orden de sus co-
sas se le olvidaba todo y se reia sin motivo, su consumo au-
menta en menos de dos meses, llegando a fumar de nuevo en-
tre 15 a 20 porros al dia. Ante los problemas familiares y la
actitud oposicionista con sus padres se va de casa para irse a
otra ciudad con unos amigos.

Dos meses después vuelve a tener vivencias delirantes de auto-
rreferencia y perjuicio, nota que en la televisién se dirigen a él.
También que sus amigos hablan de él y es necesario un nuevo
ingreso hospitalario durante un mes con medicacién antipsicé-



CASO CLINICO 19 141

tica y ansiolitica cediendo las vivencias delirantes a partir de la
tercera semana de su ingreso siendo diagnosticado de nuevo
de trastorno psicético inducido por cannabis.

Tras este segundo ingreso es derivado a nuestro servicio.

Exploracion psicopatologica

Acude a consulta consciente y mal orientado auto y alopsiqui-
camente. Abordable y colaborador. Su actitud era adecuada,
aungque un poco pueril y con cierta suspicacia. Tenia concien-
cia relativa de enfermedad. Su aspecto era adecuado, limpio y
aseado. Presentaba déficits cognitivos temporales (no recor-
daba bien el tiempo que habia estado ingresado, ni tampoco
era capaz de recordar con exactitud lo que ocurrié las semanas
anteriores a su ingreso, teniendo una idea vaga y confusa), le
costaba atender durante la entrevista.

Su animo era ligeramente ansioso. No presentaba productivi-
dad psicética ni alteraciones en el curso ni el contenido del
pensamiento. No presentaba ideacién delirante autorreferen-
cial ni de perjuicio. No tenia insomnio ni inquietud psicomotriz.
No auto ni heteroagresividad. No ideas de muerte ni ideacion y
/0o planificacién autolitica estructurada.

Exploracidones complementarias

Bioguimica y hemograma- normales

Toxicos en orina- negativo.

En el estudio de personalidad realizado (IPDE, DSM-IV) desta-
caban rasgos obsesivos, evitativos y paranoides fundamental-
mente.

Juicio diagnéstico

Trastorno Psicético inducido por cannabis (CIE 10: F12.5).
Trastorno Psicético inducido por cannabis con ideas delirantes
de inicio durante la intoxicacion DSM IV-TR: F12.51 (292.11)

Tratamiento

Se realizd seguimiento del paciente y se continu6 con el trata-
miento farmacolégico pautado al alta hospitalaria con antipsi-



142 MD BANO

céticos (amisulprida 200 mg.) y ansioliticos (clonazepam
0,5mg ). Se pauté psicoterapia individual.

Evolucion

Poco a poco el paciente fue logrando una lenta mejoria. Man-
tuvo abstinencia total de THC, aumentando significativamente
la comunicacién interpersonal e intrafamiliar, logrando adn con
muchas dificultades realizar proyectos futuros y recuperar pau-
latinamente la relacién con su familia, sobretodo con sus pa-
dres, pero estando absolutamente incapacitado para realizar
actividades que tuvieran que ver con memoria y atencién. No
podia estudiar, ni memorizar nada, ni siquiera concentrarse
durante un periodo corto de tiempo, en cambio durante unos
meses aceptd asistir a cursos de formacién y salia con fre-
cuencia de casa. Volvié a relacionarse con amigos no consumi-
dores que hacia afios habia perdido y comenzé una relacién
con una chica. En este aspecto la aceptacion de su grupo de
amigos y la pareja le fue dando seguridad y permitié poder
trabajar con él un cambio en su estilo de vida anterior y una
actitud de madurez hacia su vida y su futuro. Nueve meses
después de este segundo episodio, el paciente se encontraba
mas estable y se matriculé en unos cursos especificos de cui-
dador de animales que siempre le habia gustado. Su nivel cog-
nitivo habia mejorado notablemente y mantenia una actitud
muy positiva con su familia y su entorno. No presentaba nin-
gln sintoma psicético, ni ideacion delirante ni tomaba medica-
cion desde hacia tres meses. Los test de téxicos en orina que
le ha seguido realizando la familia hasta el momento actual
continuan siendo negativos.

Comentario

La psicosis cannabica, continla siendo en el momento actual
un diagnéstico muy controvertido a pesar de que la terminolo-
gia aparece descrita desde 1994 en el DSM 1V, para, segun los
autores, facilitar el diagnéstico diferencial con la esquizofrenia.
La caracteristica esencial de los trastornos psicéticos induci-
dos por sustancias, es la presencia de alucinaciones o ideas
delirantes que se consideran efectos fisiolégicos directos de la
misma. Si el sujeto es consciente de que son provocadas por la
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sustancia, se denomina intoxicacién o abstinencia, especifi-
cando si hay alteraciones perceptivas. En el caso del paciente
descrito, hay que destacar que tuvo ideacién delirante en am-
bos episodios.

Por otra parte, el diagnéstico diferencial entre un trastorno
psicotico inducido y un trastorno psicético primario se hace al
considerar que hay una sustancia que esta etiolégicamente re-
lacionada con los sintomas y debe hacerse teniendo en cuenta
el inicio, el curso evolutivo y otros factores. En cuanto a las
drogas es necesario que existan pruebas de dependencia, abu-
so, intoxicaciéon o abstinencia en la historia clinica. En el caso
descrito, se tenian pruebas en relacién al consumo de canna-
binoides y las pruebas de toxicos en orina necesarias para veri-
ficar el consumo fueron positivas en ambos episodios.

Los trastornos psicoticos inducidos por sustancias se producen
asociados a estados de intoxicacién o abstinencia, como ocu-
rrib en nuestro paciente, apareciendo la sintomatologia en es-
tados de intoxicacién y ademas persisten los sintomas durante
semanas, siendo en nuestro caso la sintomatologia psicética
mas prolongada en el segundo ingreso que durd tres semanas
a pesar de la medicacion antipsicética. En los trastornos psico-
ticos primarios pueden preceder al inicio del consumo de al-
guna droga o producirse tras largos periodos de abstinencia.
También es conveniente destacar que el factor tiempo, es decir
la persistencia de la sintomatologia psicética alrededor de un
mes tras la intoxicacién o la abstinencia es mas habitual en los
trastornos psicéticos primarios.

El DSM IV-TR describe que el trastorno psicético inducido por
cannabis puede aparecer poco después del consumo de altas
dosis y normalmente implica la presencia de ideas delirantes
de persecucidon, puede haber una marcada ansiedad, labilidad
emocional, despersonalizacién y amnesia posterior para el epi-
sodio, remitiendo normalmente en un dia pero a veces dura
mas (DSM IV-TR 2002). En el caso de este paciente, es obvio,
que los dos ingresos con trastornos psicéticos tuvieron una du-
racion larga (2 semanas en el primer episodio y 3 semanas en
el segundo) y en ambos, la sintomatologia méas destacable fue
la ideacién delirante de perjuicio, autorreferencial y la angustia
psicotica, siendo la amnesia posterior muy clara en ambos
episodios aunque tras el segundo, al tener mayor conciencia
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de enfermedad, aceptaba lo que le contaban sobre sus sinto-
mas aungque con una gran incredulidad al respecto.

Aunque las investigaciones realizadas hasta el momento apun-
tarian hacia la presencia de la “No Psicosis Cannabica”, es ne-
cesario seguir investigando la hipétesis que defiende Nufiez
LA., sobre el Trastorno Psicético inducido por Cannabis o Psi-
cosis Cannabica en base a una revisidn realizada sobre este
tema (Nufez, 2007).

Siguiendo esta hipotesis y aplicada a nuestro paciente podria-

mos verificar lo siguiente:

- El caso expuesto se trataria de un cuadro psicético de apa-
ricion brusca en un sujeto con consumo prolongado y con
aumento reciente en la frecuencia y/o cantidad del consu-
mo.

- En cuanto a los factores de riesgo que Nufiez LA postula
aplicados a este caso podriamos decir que:

=E| inicio del consumo se produjo en la adolescencia 14
afnos

=No encontramos factores de riesgo de trastorno de per-
sonalidad ni limite ni antisocial.

*No habia antecedentes familiares de psicosis ni la pre-
sencia de factores genéticos.

En cuanto a la sintomatologia de este caso, destacariamos:

- Presencia de ideas delirantes de tipo autorreferencial.

- Fendmenos de despersonalizacién.

- Trastornos de conducta heteroagresiva.

- Ansiedad alta.

- Ausencia de alucinaciones visuales.

- Escasa presencia de sintomas de primer rango de Schneider

- Ausencia de conciencia de enfermedad en el primer episo-
dio y aparicién de conciencia de enfermedad en el segundo.

Duracién superior a una semana en ambos episodios. Fué ne-

cesaria la abstinencia y la aplicacién de un tratamiento psico-

farmacologico para la remision de los sintomas.

En cuanto a las posibles evoluciones, Nufiez LA, plantea varias

posibilidades basadas en los modelos de Ujike (Ujike, 2002):

e En primer lugar describe el fenémeno de sensibilizacion tras
el consumo prolongado de cannabis, que puede provocar la
aparicion de un cuadro psicético, que en abstinencia y con
tratamiento revierte completamente, que fue lo que ocurrié
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en el caso descrito; si persiste la abstinencia no se observa
deterioro del paciente.

e Un segundo caso es el de sujetos que presentan varios cua-
dros psicéticos tras nuevos consumos, con posibles recupe-
raciones tras el abandono del mismo y aplicacién de trata-
miento psiquiatrico, pero en estos casos la recuperacién no
era total, provocandose un deterioro de tipo psicotico. Apli-
cado al caso descrito, efectivamente, tras el primer brote, la
recuperacion con el tratamiento psiquiatrico pautado fue to-
tal, pero tras el segundo episodio y de nuevo con tratamien-
to psiquiatrico, aunque tard6 tiempo en recuperarse, no tu-
vo un deterioro de tipo psicético.

e Por Gltimo, existiria un subgrupo de consumidores que evo-
lucionarian rapidamente hacia una esquizofrenia tras haber-
se dado la sensibilizacién por consumo prolongado y el ini-
cio de la psicosis, a pesar de la abstinencia. En nuestro caso
esto no ha ocurrido y hasta el momento actual, 15 meses
después del segundo ingreso, sin nuevos consumos no ha
habido una evolucién hacia la esquizofrenia. Lo que si es
cierto, es que una vez producida la sensibilizacion en el
primer brote, incluso tras unos meses de abstinencia, al
volver a consumir se produjo un nuevo brote psicético, que
podria plantearse como cambios duraderos en la respuesta
neuronal.

Por altimo también es necesario destacar en este caso la pre-
sencia de un cuadro sintomatolégico previo al psicotico carac-
terizado por apatia, falta de responsabilidad, falta de iniciati-
vas, pocas ganas de estudiar ni hacer nada y disminucién del
rendimiento. Este cuadro lo describié Smith en 1968 y lo Ilamo
“Sindrome Amotivacional” (Smith DE, 1968). Neuropsicolégi-
camente aparecen disminucién de la memoria y la atencién
abulia, etc.

Se ha comprobado que el consumo de altas dosis diarias de
THC conlleva una reduccién del flujo cerebral en méas del 10%,
lo cual compromete los rendimientos cognitivo y motivacional.
Este cuadro no esté descrito en los manuales diagndsticos al
uso ni DSM IV-TR, ni CIE 10.

El mecanismo de accién podria tener que ver con la hipbtesis
dopaminérgica de la esquizofrenia, ya que el consumo de can-
nabis provoca un aumento en el turnover de dopamina, espe-
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cialmente en las zonas mesolimbicas, zonas implicadas en el
desarrollo de la psicosis. Por otra parte el consumo crénico de
cannabis provoca una disminucion de receptores CB1 cerebra-
les, asi como una hipersensibilidad de los mismos (Nufez,
2007). De esta forma el consumo crénico de cannabis resulta-
ria en un estado de hipodopaminergia (sindrome amotivacio-
nal) mantenido circularmente como respuesta positiva por su
valor protector frente a la psicosis crénica y otras evidencias,
como la necesidad de menor dosis para producir mas efectos,
la aparicion de psicosis agudas y los fendmenos de flashback
como resultado de un estado de hiperdopaminergia. La con-
fluencia de los dos fenémenos de hipo e hiperdopaminergia
darian lugar a una situacion tipica de las psicosis esquizofréni-
cas en las que coinciden sintomas positivos y negativos de la
enfermedad (Palomo y cols., 2001).

Por otra parte, el consumo crénico iniciado en la adolescencia
podria provocar una alteracién en la homeostasis del sistema
endocannabinoide, de tal manera que un mayor consumo pro-
vocaria el fallo total del equilibrio entre el sistemma dopaminér-
gico y el sistema endocannabinoide, lo que conduciria a la apa-
ricion de cuadros psicéticos (Pistis y cols., 2004).
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Caso clinico 20:
iNo tengo ningun problema!
R. Molina

Descripcion del caso

Varén de 21 anos, soltero, convive en las Ultimas semanas con
un amigo, ya que tiene orden de alejamiento de tres meses de
su familia de origen. Estudios primarios, trabajos eventuales
cortos, en la actualidad esté en paro.

Motivo de consulta

Derivado desde la fundacién Jiménez Diaz donde ha estado
ingresado 48 horas con un diagnéstico de psicosis no especificada
y abuso de cannabis continuo. Tratamiento al alta: Risperdal 3 mg
(1-0-2).

Enfermedad actual

Acude al Centro de Atencién de Drogodependientes acompafiado
de un amigo refiriendo que le han dicho que los “porros le sientan
mal”. Consume 7-8 porros/dia y hace 10 dias tras viajar a Pam-
plona y quedarse sin dinero suspende el consumo de hachis y a
los 4 dias comienza a pensar “que la gente habla mal de mi... me
querian hacer dafo todos...”, describe también alucinaciones au-
ditivas fugaces, simples, hiperestesias auditivas, labilidad e in-
congruencia afectiva y sensaciones hipocondriacas extrafias que
vive con gran angustia. Todo ello le hace irse de Pamplona y acu-
dir a urgencias hospitalarias.
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Antecedentes personales somaticos
Sin interés.

Antecedentes familiares

Padre biolégico con probable T. Antisocial de la personalidad y
abuso de multiples toxicos.

Antecedentes personales psiquiatricos

- Patrén de conductas desadaptativo, con problemas de inte-
gracion y de aceptacién de normas sociales, asi como con-
ductas oposicionistas, desafiantes e incluso heteroagresivas
desde inicio de la adolescencia. No contacto con Salud Men-
tal previo.

- Historia toxicolégica: fumador de hachis en grandes canti-
dades desde los 16-17 afios (méas de 15 porros/dia). Con-
sumo de drogas de disefio y cocaina a los 18 afios de forma
esporadica y abstinente desde los 20 afios. No intentos pre-
vios de deshabituacion.

Evolucion

Cuando llega al centro se encuentra orientado globalmente, co-
laborador, discurso empobrecido aunque coherente y bien es-
tructurado, existe enlentecimiento psicomotor, escasa sintonia
afectiva, rigidez postural e hipomimia, todo ello de probable ori-
gen farmacdgeno. No aparece sintomatologia delirante estructu-
rada ni autorreferencial, tampoco auto ni heteroagresividad, que
si habian existido a la vuelta de Pamplona, sobretodo con la fa-
milia. Su queja fundamental son temores hipocondriacos extra-
flos con caréacter delirante, no permeables a la explicacion racio-
nal y que describe como “presién de pecho que le sube por el
cuello y no le deja respirar o le llega a la cabeza y teme que le
suceda algo en la vasculatura cerebral”. Se encuentra abstinente
a cannabis desde la salida del hospital (THC negativo en orina).

A los 15 dias ha desaparecido toda sintomatologia, mante-
niéndose exclusivamente los efectos secundarios de los neuro-
lépticos y ciertos temores hipocondriacos sobrevalorados ya
sin caracteristicas delirantes. Existe nula conciencia de enfer-
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medad, en cuanto a sintomatologia psicética y al consumo de
cannabis. Todo ello lleva a la escasa adherencia al tratamiento
psicofarmacolédgico y al centro que presenta tomandose la me-
dicacion cuando acude a cita exclusivamente. Debido a ello se
decide suprimir la medicacion que se hace paulatinamente,
suspendiéndose en su totalidad a las 3 semanas de inicio del
cuadro y manteniéndose un seguimiento a través de un pro-
grama de reinsercién sociolaboral, Unico interés que presenta-
ba el paciente.

En el seguimiento al afio, se comprueba que el paciente no ha
vuelto a presentar sintomas psicéticos, ha retomado el consumo
de cannabis en dosis de un “porro”/diario para dormir y espora-
dicamente cuando esté con los amigos. No existe deterioro cog-
nitivo. Pero se mantienen las dificultades de adaptacién social,
de aceptacion de limites y figuras de autoridad que le suponen
conflictos frecuentes.

Juicio clinico

-Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consu-
mo de cannabis.

-Trastorno psicotico inducido por cannabis.

-Probable trastorno disocial de la personalidad.

Comentarios

La sintomatologia nos ayuda poco para poder hacer un buen
diagnéstico diferencial entre un primer brote esquizofrénico y
un episodio psicotico inducido. Los sintomas y edades son si-
milares y en este caso existe incluso un trastorno de personali-
dad de base, que para algunos autores favoreceria la posible
aparicion de una esquizofrenia. Quiza la larga historia de abu-
SO, su inicio en la adolescencia, la rapida desaparicion de la
sintomatologia (aunque siempre superior a los dos dias que
sefalan los textos) y la alta impregnacion neuroléptica incluso
a dosis bajas nos haria pensar en un trastorno inducido. El
diagnoéstico definitivo nos lo dara la evolucién.

Nos queda pensar si existe o no la psicosis cannabica, diagnés-
tico controvertido, que ha ido variando segun épocas y autores;
o si simplemente el cannabis es un desencadenante de la es-
quizofrenia en personas vulnerables, como ocurre a lo largo de
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siguientes descompensaciones y donde ya es imposible dife-
renciarlo de una esquizofrenia si se mantiene el consumo de

cannabis.



Caso clinico 21:
Sintomatologia afectiva y psicética
en consumidor cronico de cannabis

A. Madoz Gurpide

Motivo de consulta

Acude a consulta un varén de 18 afios de edad, derivado desde
el Servicio de Urgencia con el diagnéstico de probable episodio
psicotico.

Antecedentes médicos personales

Habia presentado crisis comiciales durante la infancia a raiz de
un TCE por atropello. Sigue tratamiento con depakine 500
mgr/d. Consumidor de fin de semana de alcohol, y diario de
cannabis (desde los 14 afos aproximadamente, en el momento
de acudir al CSM consumia 6-7 porros al dia).

Antecedentes psicoldgicos/psiquiatricos

Con 8 afios de edad habia sido visto unas cuantas veces por el
Equipo de Salud Mental Infantil del CSM, dado que presentaba
bajo rendimiento escolar.

Antecedentes familiares

Ambos padres refieren episodios ansioso-depresivos: el padre
ya hace varios afios, con crisis de panico y agorafobia que se
recuper6 con ISRS; la madre referia desde hacia 3 meses y en
relacion con la situacién de su hijo un cuadro leve mixto ansio-
so-depresivo. No presenta antecedente familiar de clinica psi-
cotica.
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Biografia

Es el segundo de una fatria de tres. Ninguno de sus dos her-
manos presenta antecedentes médicos de interés para el caso.
De pequefio habia sido un chico inquieto, mal estudiante y da-
do a peleas. Desde hacia un par de afios su conducta habia
mejorado, mostrandose bastante mas tranquilo. Mantiene una
relacion de pareja estable y se encontraba trabajando en una
obra como escayolista en los Gltimos meses.

Episodio actual

El paciente refiere el inicio del cuadro hace aproximadamente
un afo y medio. Recuerda que progresivamente empezé a sen-
tirse “extrafio, vacio... me sentia raro, me veia raro, por el va-
cio que tenia dentro...”. Afectivamente referia encontrarse tris-
te, labil, angustiado, incapaz de disfrutar de las actividades
que anteriormente le divertian “porque me encontraba triste
por estar asi de vacio”. Relata ademas sensacion de irritabili-
dad asi como episodios de agresividad hacia objetos, aparen-
temente inmotivados. Esta clinica se habia agudizado en los Ul-
timos 2-3 meses previos a la visita a Urgencias. Desde ese
tiempo de manera mas marcada refiere ademas “sensaciones
extrafias...como si el ambiente fuera distinto”. Se viene sin-
tiendo blanco de la mirada de los otros “de una manera rara”.
“Por la calle miraba a la gente por si me miraban... La gente
me miraba de mal rollo, para reirse... Si alguien se ha reido de
mi me paso todo el dia pensando en eso”. El mismo reconoce
lo absurdo de algunos de sus pensamientos: “Iba por la calle, a
lo mejor me miraba alguien y yo sabia qué pensaba de mi, por
la mirada, por el gesto... Me creia que las locuras que le daban
a la gente (en la tele) me iban a pasar a mi... Me parece ab-
surdo, sé que muchas cosas de estas son absurdas pero me
siguen pasando todavia”. En los ultimos dias se ha sentido ob-
servado por desconocidos, y ha notado que la gente con fre-
cuencia habla de él. De manera poco estructurada sefiala una
cierta ideacion de perjuicio. A su novia le atribuye una cualidad
especial que le proporciona bienestar “es como si mi novia lle-
vara mi felicidad...”. En estas Gltimas semanas la familia habia
empezado a preocuparse seriamente por su cambio de com-
portamiento. Apenas salia con sus amigos y se le veia preocu-
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pado, encerrado en si mismo. Mantenia no obstante su trabajo
sin incidencias.

La madre destaca el progresivo aislamiento y apatia de su hijo,
asi como la sensacién de tristeza y embotamiento. No sefiala
otras alteraciones conductuales, ni ha percibido cambios en
los ritmos diarios de suefio o alimentacion.

Exploracion psicopatologica

En el momento de su primera visita el paciente se muestra
consciente y orientado. Su contacto es escasamente resonante,
embotado. Presenta un leve enlentecimiento psicomotor, con
quejas de falta de capacidad para la concentracién Su cara es
tendente a la hipomimia, sin presentar clinica de rigidez articu-
lar. Su discurso es fluido, coherente, bien estructurado, centra-
do en un contenido de sensacién de vacio y extrafieza. Su dnimo
es congruente con sus vivencias, mostrando angustia a la vez
que apatia y abulia. Presenta una ideacion referencial y de per-
juicio vagamente estructurada. Niega alteraciones sensopercep-
tivas. No queda clara la presencia de fenbmenos de lectura de
pensamiento, y si ha presentado vivencias de desrealizacion. En
las Ultimas semanas habia perdido peso. Su suefio es fragmen-
tado y niega ideacion auto ni heteroagresiva.

Evolucion

Ya en el Servicio de Urgencia se le habia iniciado tratamiento
con un antipsicoético atipico (risperidona 3 mg/d) que fue ajus-
tado en su primera visita en el CSM a 6 mg/d, afiadiéndose
benzodiacepina para ayudar a mejorar el suefio.

Durante los primeros meses de su evolucién esta no fue todo lo
satisfactoria que se pretendia. Mantuvo el tratamiento farma-
colégico desapareciendo practicamente en su totalidad la
ideacién delirante y los probables fendmenos de lectura del
pensamiento. Sin embargo persistia, en menor grado eso si, la
sensacion de extrafieza ante si mismo y su entorno. Aunque
continuaba funcionando dentro de una cierta normalidad
(mantenia su trabajo, seguia quedando con sus amigos...) su
contacto seguia siendo, no obstante, pobre, escasamente re-
sonante, abotargado. El mismo mantenia su queja de falta de
concentracién, de la falta de iniciativa y de impulso, de amoti-
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vaciéon y apatia “... a veces me siento como que me estoy que-
dando lento, sin conversacién, frenado...”. Tendencia hacia el
aislamiento social pasivo. Durante todo este tiempo habia
mantenido el consumo diario de hachis (4-5 porros/dia).

Se centra en una segunda fase el trabajo hacia la abstinencia
del consumo de cannabis, manteniendo dosis mas bajas de
risperidona (3 mg/d). Ya al mes del abandono absoluto del
consumo empieza a encontrarse mas despejado. Su contacto
ha mejorado mucho (ratificado por la familia, que le ve ya casi
recuperado). AUn mantiene ocasionales sensaciones de extra-
fleza, pero su mundo social ha vuelto a reactivarse. Se encuen-
tra motivado y ha iniciado nuevos planes formativos y labora-
les. Aunque no lo refiere espontdneamente si se le pregunta
aun presenta puntualmente cierta clinica sensitiva, si bien no
estan repercutiendo funcionalmente en su dia a dia.

Un afio después de la abstinencia el paciente se encuentra ple-
namente recuperado, a decir de él mismo y de su familia. Ya
no toma tratamiento (lo abandond por su cuenta al presentarse
efectos secundarios). Mantiene una relacién de pareja estable,
sigue en contacto con sus amigos, ha cambiado de trabajo y
tiene proyectos futuros (entre ellos, la entrega de llaves de una
vivienda). No se queja ya de extrafieza ni de sentimiento de va-
cio. Su contacto se ha normalizado, habiendo desaparecido el
abotargamiento y las quejas de fallos de concentracion. Disfru-
ta con sus actividades, habiendo desaparecido la apatia.

Discusion

El cuadro clinico descrito presenta la coexistencia de sintomas
afectivos y psicéticos, junto con déficits en las funciones cogni-
tivas. No resulta facil encuadrar la psicopatologia descrita bajo
una etiqueta Unica.

Por un lado la presencia de cierta sintomatologia positiva su-
geriria el diagnéstico de esquizofrenia. Una parte de la clinica
referida podria situarse en torno a las fases iniciales de la es-
quizofrenia. La sensacién de angustia y de extrafieza, junto con
incipiente sintomatologia positiva podria considerarse prodro-
mos de dicha patalogia.

No obstante ciertos datos permiten dudar de dicho diagnésti-
co, y plantearse la posibilidad de una psicosis inducida por
cannabis: la ausencia de alucinaciones auditivas; una ideacién
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delirante referencial vaga, poco estructurada y poco consisten-
te para la que mantenia un cierto criterio de realidad; el pre-
dominio del tono afectivo y la clinica de despersonalizacién; la
rapida respuesta del componente psicético a los neurolépticos;
el hecho de que no se produjera a pesar del tiempo de evolucién
una ruptura funcional del yo; la ausencia de sintomas llamativos
de alteracion del pensamiento... son datos que se han venido
asociando més frecuentemente a la psicosis inducida por toxi-
cos que a la esquizofrenia como tal. En todo caso y dada la difi-
cultad de diferenciar ambos cuadros en la practica clinica, es la
evolucion la que deberia sugerir uno u otro diagnéstico.

En este sentido cabe recordar el debate vigente sobre la rela-
cién entre cannabis y sintomatologia psicética, y el papel que
puede desempefiar la sustancia como causa de esquizofrenia.
De manera breve podemos sefalar que no parecen existir du-
das de que el cannabis puede provocar per se sintomatologia
psicética. Si que es maéas controvertida la relacién entre esta
sustancia y la esquizofrenia. Se acepta como hipdtesis mas
plausible que el cannabis pueda actuar como factor de riesgo
para la misma en personas vulnerables, dentro de la idea de
que en el desarrollo de la esquizofrenia influya la conjunciéon de
factores genéticos y ambientales (y el cannabis seria uno de
ellos).

No obstante la clinica presentada debe ser también analizada
desde el punto de vista de la importancia de los factores
afectivos. La queja fundamental del paciente es la sensacion de
extrafieza y vacio, asi como de tristeza. Junto a esto, también da
mucha importancia a la incapacidad para concentrarse, y a la
labilidad afectiva. La familia destaca su aislamiento y falta de
motivacién. Si bien su rendimiento laboral no llega a afectarse,
es clara su tendencia hacia la apatia, lo cual sugiere como
posibilidad diagnéstica el debatido sindrome amotivacional. La
existencia de dicho cuadro siempre ha sido cuestionada, no
obstante son frecuentes los testimonios de consumidores que lo
refrendan con sus experiencias.

Dicho cuadro estaria caracterizado por una clinica de indiferencia
y pasividad, con afectacién de funciones neuropsicolégicas y
repercusién en la relacion interpersonal y social. Queda aln
abierto el debate sobre si el cuadro tiene entidad suficiente para
constituirse en un diagnostico per se, y si las alteraciones que se
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seflalan persistirian en el tiempo a pesar de la abstinencia de la
sustancia.

A fecha de hoy, ninguna de las clasificaciones internacionales
acepta en sus cédigos dicho diagnostico, no tanto como
negacion de su existencia sino como inclusiéon entre los
cuadros afectivos inducidos por el consumo crénico. Asi, la
propuesta actual mas cercana seria su valoracién como cuadro
depresivo o pseudodepresivo inducido por el consumo crénico
de cannabis, que seria resultado de los efectos directos de la
intoxicacion crénica de la sustancia.

Este cuadro amotivacional tendria su correlato neuropsicolégico y
neurofisioldégico, con hipoperfusién en las pruebas de neuro-
imagen funcional a nivel del 16bulo frontal.

Los sintomas afectivos, que por otra parte podrian ser entendidos
(o confundidos) como clinica psicética prodrémica o incluso
sintomatologia negativa, tendrian su correlato neuropsicologico,
al menos en parte, en los déficits cognitivos inducidos por
cannabis. Asi se acepta que el consumo de dicha sustancia
provoca deterioro en la memoria y atencion, con afectacion de la
funcion ejecutiva y entorpecimiento en la realizacion de las
pruebas. lgualmente se encuentra fallos en el procesamiento
asociativo y en el rendimiento psicomotor.

En resumen, probablemente en este caso podamos hablar de
una coexistencia de clinica predominantemente afectiva (amo-
tivacional) inducida por cannabis, y de sintomatologia psicéti-
ca, circunstancia nada infrecuente en consumos prolongados.
La desaparicién de la clinica psicética con el uso de neurolép-
ticos y la reversion del cuadro amotivacional y de los déficits
cognitivos tras la interrupcién del consumo apoyarian dicha
propuesta.

El seguimiento posterior del sujeto, ya sin medicacion y en
abstinencia, confirma la restitucion ad integrum y la normali-
zacion de las distintas facetas y funciones. Desaparece la sen-
sacion de extrafieza y recupera su iniciativa y la capacidad de
disfrute. Su nivel laboral y social retornan a un nivel previo, y el
paciente es capaz de planificar su futuro de manera adecuada.
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Caso clinico 22:

¢, Cual es el diagnoéstico de mi hijo?

La dificultad de varios diagnésticos psiquia-
tricos en un joven consumidor de drogas

M.D. Bafio

Motivo de consulta

Paciente de 18 afios, derivado al CAID en octubre de 2008 por
consumo de cannabis y cocaina. Solicita evaluacién psiquiatri-
ca porgue desde hace dos afios y bajo los efectos del consumo
de cannabis y/o estimulantes ha tenido varios episodios psico-
ticos.

Antecedentes personales somaticos
Sin interés.
Antecedentes familiares

Es el pequefio de dos hermanos. Su hermana mayor de 26 afos
ha estudiado publicidad. No existen antecedentes psiquiatricos
personales. Familia estructurada sin problemas socioeconémi-
cos relevantes.

Antecedentes personales

Nace en Madrid. En el embarazo la madre no refiere complica-
ciones. El parto fue dificil con dilatacién prolongada pero sin
sufrimiento fetal. Sin complicaciones durante la nifiez, vive
hasta los 7 afios en la zona sureste de Madrid. La adaptacion
escolar fue buena y tenia un buen rendimiento. Se traslad6 a
vivir a un pueblo del noroeste de la Comunidad de Madrid
donde estudié en un colegio privado. Posteriormente en el Ins-
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tituto de Educacion Secundaria, con 12-14 afos comienza a
consumir cannabis, al principio esporadicamente con el grupo
de amigos, con aumento progresivo de la dosis. En esa época
comienzan los problemas disciplinarios en clase, con faltas de
respeto y conductas impertinentes sin claras transgresiones de
las normas. Repitié 3° de la Educacién Secundaria Obligatoria
(ESO) y comenzé a disminuir su rendimiento. Con 15 afos co-
menz6 a consumir cannabis abusivamente y a los 16 afios
abandona los estudios cuando cursaba 3° de la ESO. Actual-
mente estudia en la escuela de adultos para realizar 3° y 4° de
la ESO. Estuvo repartiendo publicidad y a los dos dias lo dejo
porque no le gustaba. Desde entonces no ha realizado ningln
tipo de actividad laboral. Vive con sus padres.

Antecedentes psiquiatricos y habitos toxicos

Hasta los 12-13 afios que comienza a consumir cannabis el pa-
ciente no presenta ningln tipo de antecedentes psiquiatricos.
Desde los 15 afios presenta un consumo abusivo de cannabis
(aproximadamente 10 “porros”/dia) y episddico de cocaina y
estimulantes. Ya en esa época los padres refieren un cambio
claro en su conducta con dificultades para adaptarse a las nor-
mas familiares y sociales que ha dado lugar a consecuencias le-
gales en aumento a lo largo de los tres dltimos afos. En el mo-
mento actual tiene pendientes multiples infracciones penales
como sustraccién de vehiculo siendo menor, falta de amenazas
e insultos a agentes de autoridad, delito por atentar contra un
agente de la autoridad, delito por conducir sin carnet y delitos
de lesiones, desérdenes publicos y resistencia a la autoridad,
ademas de demostrar una impulsividad permanente con altera-
ciones de conducta y despreocupacién por su seguridad o por la
de los demas.

En noviembre de 2006 (16 afios), tiene su primer ingreso psi-
quiatrico. Cuatro dias antes del ingreso el paciente comenz6 a
comportarse de forma desconfiada, estaba excitado, irritable,
apenas podia dormir y empez6 a interpretar de forma paranoide
actitudes y gestos de personas desconocidas. Todo ello precipi-
tado por un suceso ocurrido un mes antes de robo de unas plan-
tas de marihuana que mantenia en el garaje de su casa. Fue
diagnosticado de trastorno psicético inducido por cannabis
(F12.5) en un contexto de abuso/dependencia de cannabis
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(F12.2). Desde entonces estuvo en seguimiento psiquiatrico, al-
ternando fases en las que se sentia mas nervioso y excitado, con
otras en las que se notaba apagado y abatido sin tener una clara
relacién con el consumo de téxicos.

En enero de 2007 acude a una Comunidad Terapéutica hasta
julio de 2008 que abandona voluntariamente, con periodos de
abstinencia durante este periodo.

En noviembre de 2007 (17 afios) ingresa de nuevo. Durante las 3-
4 semanas anteriores al ingreso el paciente estaba incumpliendo
cualquier tipo de norma, se escapaba de casa, se mostraba irri-
table, agresivo, dormia poco y perdié 6 kg en tres meses aproxi-
madamente, ademés incumplia el tratamiento y presentaba con-
sumo de toéxicos (cannabis, cocaina, MDMA y “speed”). Durante
el ingreso el paciente se mostro irritable y contrariado. Se mos-
traba descontrolado desde el punto de vista emocional con rabia
contenida cuando se referia al cumplimiento de normas en su
domicilio y reinvindicando el consumo de téxicos a pesar de las
consecuencias negativas obtenidas. Tuvo problemas iniciales pa-
ra adaptarse al cumplimiento de las normas de ingreso de la
Unidad, con actitud provocadora y retadora, aunque finalmente
se integr6 participando en las actividades de la misma. Fue diag-
nosticado de abuso/dependencia de cannabis (F12.2), consumo
perjudicial de cocaina (F14.1) y otros trastornos del humor afecti-
vos recurrentes (F38.1). Fue dado de alta con risperidona
3mg/dia y clonacepam 1 mg/dia. El paciente mantuvo el trata-
miento farmacolégico hasta agosto de 2008 (18 afios) que ingre-
sa en una clinica durante 1 semana. Dos meses antes del ingreso
el paciente refiere que habia abandonado el tratamiento farmaco-
l6gico y habia mantenido el consumo de cannabis y cocaina. El
ingreso, que se realiz6 en contra de su voluntad, requirid sujecion
mecénica, incomunicacién y durante el mismo presentd una con-
ducta inadecuada y exigente. Fue diagnosticado de dependencia
de cannabis (F12.2), abuso de mdltiples téxicos (F14-15.1). Tras-
torno psicético inducido por cannabis y cocaina (F12-14.5) y
Trastorno de personalidad antisocial (F60.2) a confirmar segln
evolucion.

En septiembre de este afio es trasladado de hospital con el diagnds-
tico de episodio psicético a filiar. Los familiares explican que tras el
alta hospitalaria anterior, donde estuvo ingresado con el diagnés-
tico de psicosis tdxica, encontraron al paciente inquieto, volvié a
consumir cocaina presentando un cuadro de desorganizacién de
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conducta. Encontraron al paciente tumbado en el suelo de la ca-
sa, llorando, angustiado, con discurso desorganizado e inconexo,
de contenido extrafio “apuesto por los magrebies y ya he asegu-
rado a varias familias”. Tras ser evaluado en la urgencia fue dado
de alta con el diagnéstico de psicosis toxica resuelta y rasgos psi-
copaticos de personalidad. Discutié con sus padres por su nega-
tiva a tomarse el tratamiento y abandonar el consumo de toxicos
y se fue a vivir solo encontrandose bien hasta el dia del ingreso,
que acude de nuevo con inquietud psicomotriz, ideacion delirante
poco estructurada de referencia, perjuicio y megalomaniaca, poca
conciencia de enfermedad, ademas de estar consumiendo MDMA,
“speed”, cocaina y cannabis. Fue diagnosticado de episodio ma-
niaco con sintomas psicoticos (F31.2) y consumo perjudicial de
cannabis( F12.1).

Enfermedad actual

Acude al CAID acompafado de su padre diciendo que es su ul-
tima oportunidad. Realmente él no quiere venir pero siente que
no le queda mas remedio. El paciente refiere no estar enfermo
ni tiene conciencia de enfermedad alguna. Le gusta su vida y las
drogas le parecen en parte inofensivas. Por otra parte es cons-
ciente de algunos aspectos de su personalidad como que le
cuesta confiar en los demas y tener muchos prejuicios con la
gente aunque, por otra parte, se considera alegre y extrovertido,
pero le cuesta acatar 6rdenes y obedecer. No reconoce figuras
de autoridad. Tiene multitud de causas legales todas ellas pen-
dientes de juicios. Reconoce que su personalidad cambia bajo
los efectos de las drogas pero sin autocritica alguna sobre sus
actos y conductas.

Exploracion psicopatologica

Consciente y bien orientado auto y alopsiquicamente. Discreta
hipoproplexia. Funciones cognitivas preservadas. Abordable y
colaborador durante la entrevista, aunque su discurso era salti-
grado con asociaciones laxas y expansivo con una conducta cla-
ramente desinhibida. Animo disférico y expansivo, mostrando
una excesiva energia. Levemente irritable y desconfiado. Critica
ambivalente de su estilo de vida y del consumo de toxicos. No
presenta productividad psicotica ni ideacién delirante en el
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momento actual. No auto ni heteroagresividad ni ideacién auto-
litica.

Juicio diagnéstico

Dependencia de cannabis CIE 10: F12.2

Consumo perjudicial de cocaina CIE 10: F14.1
Trastorno bipolar a filiar CIE 10: F31

Trastorno de personalidad antisocial CIE 10: F60.2

Tratamiento

Paliperidona 6mg 1-0-0
OlanzapinalOmg 0-0-1
Gabapentina 1-0-1

Discusion

La caracteristica esencial del trastorno antisocial de la persona-
lidad es un patréon general de desprecio y violacién de los dere-
chos de los demas, que comienza en la infancia o el principio de
la adolescencia y continla en la edad adulta.

Este patrén también ha sido denominado psicopatia, sociopatia
o trastorno disocial de la personalidad. Para que pueda estable-
cerse este diagnostico el sujeto debe tener al menos 18 afos y
tener historia de algunos sintomas de un trastorno disocial an-
tes de los 15 afios. El trastorno disocial implica un patrén repe-
titivo y persistente de comportamientos en el que se violan los
derechos basicos de los deméas o las principales reglas o nor-
mas sociales apropiadas para la edad. Los comportamientos
especificos forman parte de una de estas cuatro categorias:
agresion a la gente o animales, destruccion de la propiedad,
fraudes o hurtos, o violacién grave de las normas.

Todas las caracteristicas anteriormente expuestas se cumplen
en nuestro paciente, al que con 18 afios se le puede hacer el
diagnéstico y tiene una historia de algunos sintomas de trastor-
no disocial antes de los 15 afios. No logra adaptarse a las nor-
mas sociales en lo que respecta al comportamiento legal.

Su comportamiento tiende a ser continua y extremadamente
irresponsable. Nuestro paciente nunca tuvo trabajo y cuando
repartié publicidad como Unico empleo duré dos dias. Muestra
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pocos remordimientos por las consecuencias de sus actos,
dando pocas justificaciones en relacién a todas sus causas le-
gales y a los problemas familiares causados. Todo esto coinci-
diendo con el consumo de toxicos a partir de los 12 a los 14
anos.

Cuando coexisten, como en este caso, un trastorno relacionado
con sustancias y el comportamiento antisocial empezando am-
bos en la infancia y continuando en la edad adulta, se diagnosti-
caran tanto trastorno relacionado con sustancias como trastor-
no antisocial de la personalidad, siempre que se cumplan los
criterios para ambos trastornos, aunque algunos actos antiso-
ciales sean consecuencia del trastorno relacionado con sustan-
cias (DSM IV-TR).

Por otra parte, al encontrarnos con un paciente con patologia
dual conocida como la comorbilidad entre un trastorno por uso
de sustancias (TUS) y otros trastornos psiquiatricos (Drake,
2004), es necesario evaluar en este caso, todos los diagnésticos
psiquiatricos que han ido apareciendo durante los diferentes in-
gresos del paciente. Asi, en el primer ingreso psiquiatrico, fue
diagnosticado de trastorno psicético inducido por cannabis. Va-
rios autores aceptan que los sintomas psicoticos inducidos por el
consumo de cannabis pueden constituir un signo de una psicopa-
tologia subyacente, y que estos sintomas son, con frecuencia,
confundidos con la esquizofrenia (Arendt y cols., 2005). El cuadro
particular inducido por el consumo de cannabis ain no esté defi-
nido con claridad, pero hay consenso sobre la existencia de sin-
tomas psicoéticos inducidos por la sustancia y sobre la desapari-
cion rapida y completa de los mismos (Rodriguez Jimenez y cols.,
2008). Los resultados de los trabajos no desmienten la existencia
de un trastorno psicético relacionado con el consumo de canna-
bis sino que demuestran que debe ser considerado como un fac-
tor de riesgo importante para el desarrollo de un trastorno del
espectro esquizofrénico, considerando que otros factores ambien-
tales que induzcan dafios en el neurodesarrollo y factores genéti-
cos determinados pueden incrementar esa vulnerabilidad expre-
sandose como trastornos psicéticos o como trastorno bipolar
(Van Os y cols., 2002). Otros autores hablan de psicosis por sen-
sibilizacién, pudiendo aparecer tras consumo prolongado de can-
nabis un cuadro psicético que revierte completamente en absti-
nencia y con tratamiento y si persiste la abstinencia no se
observa deterioro del paciente (Upjike, 2002; Nufiez, 2007).
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En nuestro caso, el cuadro se resolvid tras el primer ingreso
con la desaparicién de la sintomatologia psicética con la medi-
cacion pautada, sin embargo se volvié a repetir la sintomatolo-
gia dos afios después, pero esta vez inducida no sé6lo por can-
nabis, sino también por cocaina. Es decir que adn con la
remisién de la sintomatologia psicética tras los ingresos inicia-
les y el tratamiento farmacolégico, existié una vulnerabilidad
que provocé la reaparicién de sintomatologia psicética con el
consumo de cannabis y en el tercer ingreso ademas de cocai-
na. Por otra parte, y dentro de la confusién diagndstica, en el
segundo ingreso aparece un diagnéstico de otros trastornos
del humor afectivos recurrentes y, en el Gltimo ingreso psiquia-
trico, hace un mes bajo los efectos del consumo de cocaina,
cannabis y estimulantes ingresa de nuevo con sintomatologia
psicética siendo diagnosticado esta vez de episodio maniaco
con sintomas psicéticos. Es decir, que dentro del espectro de
los sintomas psicoticos bajo el efecto de las drogas, el debut
de los sintomas a la vez que el consumo de las mismas es
cambiante en este caso, provocando una multiplicidad de los
mismos asi como una variedad de diagnésticos. No queda cla-
ro si esta sintomatologia volvera a aparecer sin el consumo de
sustancias, ya que en todos los ingresos estaba vinculado al
consumo, pero si podemos considerar en este paciente la
edad, el consumo de drogas, asi como su trastorno de perso-
nalidad, como factores de riesgo para el desarrollo de un tras-
torno del espectro esquizofrénico.

La multiplicidad de los diagnésticos psiquiatricos en este pa-
ciente, unido a los diferentes téxicos consumidos, dificulta el
abordaje de los mismos asi como la intervencion terapeutica y
el pronostico.
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Caso clinico 23:
Psicosis y cannabis

R. Rebolledo Carmona, L. Mufioz Lorenzo y L. Miquel de Montagut

Introduccion

Existen evidencias consistentes sobre la capacidad del cannabis
de inducir la aparicion de diferentes trastornos psiquiatricos;
ademas, en publicaciones recientes se buscan correlaciones entre
los datos clinicos y la posible afectacion neurocognitiva subyacen-
te al amplio e inespecifico espectro de cuadros asociados al con-
sumo de esta sustancia, sobre todo cuando éste comienza a una
edad temprana. llustramos ambos aspectos mediante el siguien-
te caso clinico, evaluado y tratado en el Centro de Patologia Dual
(CPD) en el que trabajamos, un dispositivo de atencion en régi-
men de hospitalizacién que asiste a 23 pacientes siguiendo un
programa terapéutico de unos 3 meses de duracién.

Descripcion del caso

Juan es un paciente de 20 afios, soltero, que convive con su ma-
dre. No tiene hermanos. Académicamente llegd a finalizar sélo
estudios primarios. Nunca ha mantenido ocupacién laboral esta-
ble ( sélo ocasionalmente ha trabajado como camarero en alguna
discoteca).

Entre los datos psicobiograficos se destacan: la separacién de
sus padres cuando él tenia 6 afios; la desaparicion del padre 2
afos después (por entrar en prisidén, circunstancia que se le
oculta y que el paciente descubre accidentalmente a los 13-14
afos); la intervencién en el nlcleo familiar de la abuela, una fi-
gura sobreprotectora y tendente a infantilizarle con su trato,
ademas de desautorizar permanentemente el rol de la madre,
que por otro lado estd poco presente en su educacién dado
que tras la separacion debe hacerse cargo econémicamente
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del sustento de la familia. El descubrimiento del paradero de
su padre el paciente lo vive como una traiciéon de sus progeni-
tores y esto coincide temporalmente con su abandono de los
estudios, sus primeros contactos con ambientes marginales y
su inicio en el consumo de téxicos, sin encontrarse con ningu-
na figura que imponga limites a estas conductas desadaptati-
vas 0 le sirva como modelo de crecimiento “normalizado”.

Situacion Basal

En los meses previos al ingreso: desde la época critica antes
referida (entorno a los 14 afios) se observa segln indica la fa-
milia un progresivo abandono de cualquier interés previo (for-
mativos, laborales, deportivos o cualquier otra forma de ocio y
mas tarde de relaciones afectivas, de amistad o familiares),
llegando a encontrarse el paciente en el Ultimo afio en una si-
tuacién de aislamiento, inactividad y apatia en la que soélo
mantenia como actividad regular el consumo de cannabis (in-
cluso en casa y en contra de las prohibiciones verbales de su
madre).

No cuenta en su historia con ningun antecedente de enferme-
dades médicas ni intervenciones quirdrgicas relevantes ni con
alergias medicamentosas conocidas.

Como antecedentes familiares destacables, s6lo se conoce que
su padre ha sufrido un cuadro de ludopatia y consumo abusivo
de cannabis.

Historia de consumo

Fumador de cannabis desde los 14 afios, con criterios de de-
pendencia desde los 15, llegando a cantidades de unos 10 po-
rros diarios y sin periodos significativos de abstinencia hasta el
dia del ingreso en nuestro Centro. Consumidor de cocaina por
via intranasal desde los 18 afios, cumpliendo criterios de abu-
so para esta sustancia y utilizando cantidades que han variado
en funcion de su disponibilidad econémica (aproximadamente
0,25 gr/dia); se mantenia abstinente en las semanas previas al
ingreso. Bebedor de alcohol desde los 7 afios, presentando un
patrén de ingesta recreacional, de cantidades moderadas y en
fines de semana. Contactos ocasionales con drogas de disefio
en la época comprendida entre los 15 y los 17 afios.
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No habia realizado ningln intento de deshabituacion del con-
sumo de téxicos hasta contactar con su Centro de Atencién al
Drogodependiente de referencia, unos 2 meses antes de la de-
rivacién al Centro de Patologia Dual.

Tampoco habia precisado atencién psiquiatrica ni psicolégica
hasta el debut del episodio actual hacia unos 2 meses.

Enfermedad actual

El ingreso en el Centro de Patologia Dual fue de caracter vo-
luntario, programado, derivado desde un Centro de Atencién
al Drogodependiente. El objetivo del mismo era la desintoxi-
cacién, el inicio de deshabituacién del consumo, la realiza-
cion de una evaluacion psicopatolégica en situacién de abs-
tinencia y la estabilizacién en este ambito. Segln se referia
en el informe de derivacién, unas semanas antes la familia
habia solicitado atenci6on psiquidtrica ambulatoria para el
paciente por presentar éste alteraciones conductuales y al-
gln gesto autolesivo en contexto de clinica compatible con
episodio psicético, sin filiar. A pesar de ello no tomaba nin-
gln tratamiento farmacolégico en el momento del ingreso
aunque se le habia prescrito en las semanas anteriores 5
mg/d de Olanzapina (referia haber abandonado el tratamien-
to por sedacién). Hasta el momento no habia precisado hos-
pitalizacién psiquiatrica.

Exploracion psicopatolégica inicial

Consciente, orientado, colaborador. Contiene con dificultad su
angustia. Refiere vivencias de despersonalizacion, distorsiones
perceptivas en la esfera visual y fendmenos alucinatorios tanto
auditivos como cenestésicos. Temores hipocondriacos en relacion
con los dltimos “ no siento los pulmones, puede que no tenga...”.
Vivencias de influencia y control externos. Interpretacion deliroide
de perjuicio a propésito de relaciones conflictivas con antiguos
compaferos de consumo. Repercusién afectiva y conductual de la
sintomatologia psicética citada (animo bajo, irritabilidad, aisla-
miento, abandono de actividades y de interaccion social). Insom-
nio mixto. No auto/heteroagresividad, ni ideacién autolitica. Con-
ciencia parcial de enfermedad. Su motivacion para el tratamiento
estaba basada Unicamente en la presién de su entorno familiar.
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Evolucion

Las primeras semanas tras el ingreso el paciente continuaba
mostrandose angustiado; esto junto a la sintomatologia absti-
nencial y a la escasa conciencia de enfermedad que presenta-
ba le llevé a plantearse en varias ocasiones la interrupcién del
proceso terapéutico. Se trabajé con €l en este aspecto desde
un abordaje psicoeducativo y de apoyo, con buena respuesta.
En esta primera fase se manejaron ademas los sintomas far-
macoloégicamente, con risperidona hasta dosis de 4 mg/d y
bromacepam hasta dosis de 4,5 mg/d sin aparecer efectos se-
cundarios resefiables. A la semana del ingreso la clinica psicé-
tica disminuyé considerablemente apareciendo buena critica
de las ideas de perjuicio y las alteraciones sensoperceptivas
hasta desaparecer los sintomas al mes.

Una vez desintoxicado (con orinas negativizadas para cualquier
sustancia de abuso) y desaparecida la clinica que presentaba
al ingreso, se observd una personalidad de base marcada por
rasgos de inmadurez, confirmada por los Test Proyectivos Gra-
ficos, en los que se evidenciaba un grafismo infantilizado, con
signos de evitacion, retraimiento y rasgos de ansiedad, pero
trasmitiendo un contacto afectivo empatico y sin rasgos psico-
ticos en su estructura caracterial; en la elaboracién de histo-
rias su razonamiento era concreto, como si no hubiera llegado
a la capacidad de abstraccién propia de la adolescencia. Ni la
clinica ni los test especificos de personalidad (MCMI-I1) fueron
sugestivos de ningln trastorno diagnosticable en este ambito.
Si se observaron en esta fase de deshabituacion signos como
enlentecimiento generalizado, animo subdepresivo, escasa ini-
ciativa, tendencia a evitar el contacto interpersonal por temor a
la evaluacion externa, verbalizaciones de sentimientos de vacio,
y dificultades para planificar y organizar el futuro; todas estas
vivencias las asociaba el propio paciente a deseos de consumo y
reconocia haberlas experimentado de forma crénica en los Ulti-
mos afios. Toda esta sintomatologia respondié favorablemente
al uso de antidepresivos de tipo ISRS (escitalopram hasta 20
mg/d), alividndose ademés de forma notable los deseos de con-
sumo de cannabis y desapareciendo los episodios de “craving”
que habia presentado el paciente en la fase anterior.

Se procedid a la retirada de la medicacién antipsicética y se
observo su evolucién clinica durante 1 mes y medio mas de in-
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ternamiento en el CPD; no reaparecié ninguno de los sintomas
psicoticos que presentaba al inicio del ingreso y se hizo mas
evidente la mejoria tanto en la esfera cognitiva como en la
afectiva.

Desde el punto de vista psicoterapéutico, el abordaje individual
se focalizé en la reorganizacién de los subsistemas familiares,
en conseguir una reinterpretacion de la traicién que sinti6 en la
adolescencia, en reinstaurar la figura del padre y en investir de
cierta autoridad a la madre. También se apoy6 de cara al alta
la vuelta a la formacién académica por parte del paciente y el
establecimiento de rutinas diarias que le permitieran una reor-
ganizacién mas adaptativa en el dia a dia.

Asimismo se intervino grupalmente desde los distintos enfo-
ques que forman parte del programa terapéutico del dispositi-
vo: psicoeducacion, prevencién de recaidas, autocontrol de la
ansiedad, entrenamiento en habilidades sociales 6 en resolu-
cién de problemas, talleres de terapia ocupacional, de anima-
cién sociocultural y de manejo de tiempo libre.

También como parte del programa y con el fin de llevar a cabo
una vuelta progresiva al entorno habitual, se realizaron salidas
semanales del centro junto a los familiares de referencia, que
transcurrieron sin incidentes significativos, con controles toxi-
colégicos negativos para cualquier sustancia de abuso. Al alta
el paciente se encontraba asintomatico y con planes coheren-
tes de futuro.

Diagnéstico diferencial

Realizado durante su estancia en el dispositivo estaba orientado
a descartar o confirmar un posible primer brote de Esquizofre-
nia 6 como alternativa, un episodio de Psicosis Téxica secunda-
ria al consumo continuado de cantidades importantes de can-
nabis. El cuadro de deterioro personal o de déficit surgido antes
de completarse la consolidacion de las habilidades necesarias
para la maduracién como individuo podria haberse considerado
como personalidad y ajuste premérbidos de un sindrome de tipo
esquizofrénico de no haberse demostrado reversible con la abs-
tinencia. El citado estado “carencial” podria atribuirse entonces
al conocido Sindrome Amotivacional asociado al consumo cré-
nico de cannabis.
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Por tanto, el diagnéstico emitido al alta fue (segln criterios
CIE-10):

Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consu-
mo de cannabis (dependencia): F 12.2

Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consu-
mo de cocaina (abuso): F 14.1

Probable Psicosis Téxica, con sintomatologia en remision en el
momento del alta: F 19.5

Se coordiné el alta de este dispositivo con su equipo terapéuti-
co del Centro de Atencién al Drogodependiente derivante y con
su Centro de Salud Mental de referencia para asegurar conti-
nuacion del seguimiento clinico tanto en el &mbito del consu-
mo como en el psicopatolégico. Como tratamiento farmacolé-
gico se indic6 el mantenimiento con 1 cp de escitalopram de
20 mg diario administrado con el desayuno.

Discusion

Presentamos este caso por considerarlo esclarecedor desde di-
ferentes perspectivas:

La primera y mas evidente, el diagnéstico diferencial: enten-
demos que no sélo es importante valorar el cuadro psicético
desde el punto de vista fenomenolégico y de forma transversal,
sino también integrar datos longitudinales previos y posterio-
res a la resolucién clinica, sobre todo en lo referente a la capa-
cidad de reajuste vital del paciente.

Otro aspecto resefiable es la importancia que en la Patologia
Dual tiene a nuestro juicio un abordaje terapéutico que combi-
ne dentro de un marco de trabajo en equipo diferentes herra-
mientas de tratamiento, tanto en el ambito psicoterapéutico
como farmacolégico.

Desde el punto de vista psicofarmacolégico, nos gustaria des-
tacar la utilidad de la retirada de la medicacién antipsicética
como herramienta en el diagnéstico diferencial, siempre y
cuando exista la posibilidad (como es el caso) de realizar un
seguimiento cercano de la evolucién del paciente para poder
detectar cualquier signo de descompensacion e intervenir de
forma precoz si fuera necesario. En relacién con esto existe la
controversia sobre si los pacientes con psicosis téxicas son
mas susceptibles de desarrollar en el futuro una psicosis de ti-
po esquizofrénico, por lo que podria estar justificado en algu-
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nos casos ofrecer al paciente un tratamiento antipsicético pre-
ventivo durante al menos 1 afio. La introduccion del farmaco an-
tidepresivo esta justificada no sélo como tratamiento de una po-
sible clinica afectiva asociada y diagnosticada una vez
consolidada la abstinencia; existen datos sobre su utilidad en el
manejo mismo de los sintomas abstinenciales al abandonar el
consumo de cannabis y en la disminucién de la intensidad y fre-
cuencia de los episodios de “craving”.

Por Ultimo, nos gustaria hacer hincapié en la importancia de
asegurar un seguimiento a un plazo mas largo que el prestado
por la estancia en un dispositivo como el nuestro, y de ahi la ne-
cesidad de una buena coordinacion con los centros de atencién
ambulatoria, tanto los especializados en el tratamiento de adic-
ciones como los del ambito de la salud mental.
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Caso clinico 24:
Psicosis cannabica

A.l. Martinez Lara y T. Delgado Expdsito

Motivo de consulta

Varén de 28 afios que acude a consulta por cuadro confusional
y trastorno de la conducta.

Antecedentes personales

No patologia organica asociada, antecedentes de cuadro psicé-
tico en el aflo 2003, posterior a la ingestion de cannabis.

Antecedentes familiares

Padre de 68 afios sano. Madre de 60 afios con diabetes. Her-
manos consumidores de cannabis y cocaina actualmente abs-
tinentes. Convive con la familia de origen.

Historia toxicolégica

Inicia consumo de cannabis a los 15-16 afios de forma puntual.
Al cabo del afio aumenta su consumo durante su permanencia
en los EE.UU. Lo relaciona con situaciones estresantes y pro-
blematica en la convivencia. Refiere contacto puntual con otras
drogas como alcohol y éxtasis. Vuelve a Espafia y al cabo de los
6 meses solicita ayuda psiquiatrica y psicolédgica, que mantiene
hasta la actualidad. Refiere un periodo de abstinencia de hasta
8 meses, manteniéndose asintoméatico. En los dltimos afios in-
crementa su consumo de hachis, llegando a un consumo de 10
a 12 “porros” al dia. Consume puntualmente cocaina y benzo-
diacepinas. Refiere consumo de 0,5 gramos de cocaina una o
dos veces al dia, durante tres o cuatro meses, fumada, asociada
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al consumo de alcohol, 3 0 4 vasos de cerveza al dia. Solicita
ayuda psiquiatrica refiriendo que “no podia mas” y por presién
familiar.

Descripcion del caso.

Convive en el seno de una familia de nivel medio-alto. Trabaja
como vendedor en el negocio familiar. En el momento del ingreso
dice sentirse triste y no poder mas. Tiene antecedentes de tras-
torno de conducta desde la adolescencia por lo que le diagnosti-
can un trastorno limite de personalidad, por su impulsividad,
agresividad e irritabilidad y basado en los cambios frecuentes de
escuela. Hospitalizado en diferentes instituciones psiquiatricas
por cuadros psicoticos asociados al consumo de cannabis, desde
el afio 2003. Se le indicé tratamiento con neurolépticos y antide-
presivos conjuntamente con tratamiento psicolégico, permane-
ciendo asintomatico posteriormente. En el mes de mayo de 2008
ingresa por sintomas confusionales y conducta agresiva, agre-
diendo a un policia con un cuchillo. En la exploracién presenta in-
continencia emocional, suspicacia, comportamiento desafiante,
ideas de contenidos delirantes y alucinaciones cenestésicas. Se
indica tratamiento antipsicotico con risperidona 6 mg al dia, ox-
carbacepina 900 mg al dia y cloracepato dipotasico 45mg al dia.
Se fuga en varias ocasiones de la institucién a pesar de estar in-
gresado judicialmente. Presenta un comportamiento auto y hete-
roagresivo, amenazando constantemente al personal de servicio y
a los pacientes, transgrediendo limites, normas y pautas de la
institucion. Se intensifica la medicacion pautédndole zuclopentixol
intramuscular durante 3 dias seguidos, mejorando su conducta y
posteriormente es necesario trasladarlo a otra institucién por
medidas de seguridad intrahospitalarias.

Exploracion psicopatologica

En el momento del ingreso se muestra confuso, se niega a co-
operar y los familiares refieren notarle raro. Presentaba una
conducta bizarra, tomaba taxis sin tener dinero con que pagar-
los, alternando esta conducta con agresividad e irritabilidad. Ac-
titud autoritaria, amenazante y desafiante. Durante su ingreso
quitaba los objetos personales a los ancianos. Referia ver per-
sonas acostadas en la cama junto a él, manifestando que habia
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un complot para hacerle dafio. Permaneciendo muchas veces
aislado, retraido y ausente.

Exploraciones complementarias

Analisis toxicoldgico con resultados positivos para cannabis y
cocaina.

Hemograma sin hallazgos relevantes. Serologia de Hepatitis y
HIV negativo. Electroencefalograma sin hallazgos destacados.

Diagnéstico

Psicosis inducida por cannabis asociada a trastorno limite de
la personalidad.

Discusion

Planteamos este diagnostico a pesar de la controversia exis-
tente sobre la psicosis cannabica. Este diagnéstico se apoya
en la presencia de un cuadro psicético durante el consumo y
la ausencia de sintomas en el periodo de abstinencia el cual
ha llegado a alcanzar hasta 8 meses, donde ha llegado a rea-
lizar una vida dentro de la normalidad.

Nos gustaria plantear la posible vulnerabilidad de este pacien-
te, el cual tiene un diagndstico previo de trastorno limite de
personalidad, sustentado este diagndstico por los trastornos
conductuales presentados, fundamentalmente el comporta-
miento anormal que le llevd a cambiar varias veces de institu-
ciones escolares, la impulsividad y teatralidad que el paciente
presentdé durante su adolescencia y su juventud, lo que pudiera
estar incidiendo en el consumo de la droga.

Descartamos la esquizofrenia por la rapidez en la desaparicion
de los sintomas y la ausencia de sintomas negativos como el
aislamiento, la apatia, el deterioro cognitivo y la ausencia de
sintomas psicéticos fuera de la época de consumo de la droga
y la respuesta rapida y positiva al uso de los neurolépticos.

Conclusioén

Aunque controvertido el diagnéstico de psicosis cannabica, con-
sideramos que este caso se adaptaria a dicho criterio, asociado a
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un trastorno limite de personalidad, por la presencia de cuadros
psicoticos reiterados asociados al consumo de cannabis, con una
pronta recuperacion y ausencia de sintomatologia psicética en los
periodos de abstinencia y relativa normalidad en los periodos de
intercrisis. Nos gustaria destacar en este paciente los trastornos
del comportamiento con marcada impulsividad que se ha mante-
nido durante la vida del paciente y la actitud ambivalente con el
uso del cannabis.



Caso clinico 25:

Psicosis crénica inducida por
cannabis con delirios megalomaniacos
y presencia de conductas antisociales

F. Arias

Introduccion

Se describe el caso de un varén con consumo prolongado y
persistente de cannabis que desarrolla varios episodios psico6-
ticos en relacién con el consumo, progresivamente se va croni-
ficando la ideacion delirante, destacando las ideas delirantes
megalomaniacas y apareciendo conductas antisociales cada
vez mas manifiestas que no estaban presentes al inicio del
proceso.

Descripcion del caso

Se trata de un varén de 31 afos, soltero, con estudios de pu-
blicidad no finalizados, que reside habitualmente con sus pa-
dres y una hermana, habiendo desarrollado trabajos ocasiona-
les como vigilante de seguridad, de disefio grafico o en grandes
almacenes que no mantenia mas de unas semanas.

Como antecedentes personales médicos destacan el diagnosti-
co de una sifilis precoz diagnosticada durante uno de sus in-
gresos psiquiatricos, en remision tras el tratamiento antibiéti-
co, habiéndose descartado una neurolles.

Entre los antecedentes familiares psiquiatricos, destacar que
una de sus dos hermanas ha tenido varios ingresos psiquiatri-
cos por un cuadro delirante crénico que se asocié al lupus eri-
tematoso que padece.

Entre sus habitos téxicos hay que destacar su consumo de can-
nabis de bastantes afios de evolucién, siendo dificil de cuantifi-
car por su tendencia a minimizarlo, aunque reconoce que es un



182 F ARIAS

consumo diario y en algunas ocasiones ha reconocido un gasto
de unos 10-15 euros diarios en cannabis, o en otras ocasiones
fumar unos 6 o 7 cigarros de cannabis diarios, justificando el
consumo por su falta de efectos perjudiciales, por algunas co-
rrientes psiquiatricas que lo admiten o por ser defensor de su
legalidad. EI consumo se mantenia entre los diversos ingresos
psiquiatricos que ha tenido. Ademas tiene antecedentes de con-
sumos ocasionales de cocaina, no presente en los Ultimos afios.
Es fumador de un paquete diario de tabaco y no es bebedor de
alcohol.

Su cuadro comenz6 hace unos 7 afios, tras regresar de un viaje a
Inglaterra. Empezé a referirle a la familia que era bisexual y que
en su viaje habia tenido experiencias sexuales con personas de
ambos sexos, progresivamente se va instaurando un cuadro de
mayor irritabilidad, abandono de sus estudios y desconfianza,
hasta que presenta un primer episodio psicético con las caracte-
risticas clinicas habituales, se refa y hablaba sélo, dej6 de co-
mer, referia que le habian intervenido el ordenador, ocultaba la
televisiéon y el ordenador o cerraba las puertas de casa como si le
siguieran. Por este motivo ingresa por primera vez hace 4 afios.
Posteriormente, en 3 afios ha presentado 10 ingresos psiquia-
tricos mas, en relacién con el abandono del tratamiento psico-
farmacologico y la persistencia en el consumo de cannabis.
Durante estos ingresos se evidencian una serie de temas deli-
rantes variados de tipo paranoide:

Inicialmente referia que le controlaban el ordenador para ro-
barle proyectos importantes y le espiaban el correo, dejaba de
comer por sospechar que le envenenaban por lo que se prepa-
raba su propia comida, desconfiaba de los padres y los espia-
ba por la noche, realizaba denuncias a la policia de supuestos
agresores hacia él o porque le querian robar. Referia que los
jueces y su familia le querian perjudicar.

Ha referido que Bin Laden esta camuflado en su barrio, que se
ha quitado la barba pero por la cara lo reconoce, tiene el so-
brenombre de “teacher” para que no le llamen por su auténtico
nombre y todos los arabes del barrio le obedecen. También ha
presentado ideas de autorreferencia, asi considera que papeles
que tienen otras personas estan relacionados con él y que cier-
tas conversaciones de otros se refieren a él.

Progresivamente van apareciendo conductas mas violentas y
otras de tipo mas regresivo. Tira cuadros de casa por la venta-
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na, les cambia a los padres los objetos de sitio, los deja en la
calle, les roba la correspondencia, echa restos de cannabis en
la comida de la familia para demostrarles que no es perjudi-
cial, amenaza reiteradamente a la familia para obtener dinero
0 se pone agresivo fisicamente cuando intentan ponerle limites
conductuales. Echa excrementos de animales en las puertas de
los vecinos. Intent6é matar a su perro. Compra objetos de valor
como una moto de 9000 euros y no los paga. Echa colgantes
en la pecera o comenta que habla con los peces. Pone en su
casa la musica a alto volumen por la noche lo que provoca de-
nuncias reiteradas por parte de los vecinos. Se llevaba las lla-
ves de algunos de sus trabajos y no las devolvia. Ademas van
apareciendo conductas socialmente mal aceptadas sin repre-
sion por su parte. El paciente niega las conductas agresivas,
refiriendo que los otros son los agresores.

A sus padres cada vez les establece mas exigencias, les de-
manda continuamente dinero, les pide que le compren multi-
tud de peliculas y de discos de musica, mbviles caros, agendas
electrénicas, reproductores de mdusica, a lo que los padres
habitualmente no se resisten o si lo hacen aparecen conductas
violentas por su parte. Refiere que sus padres se quieren que-
dar con su dinero, que el piso que tiene la familia en la playa
es suyo, por lo que establece denuncias contra los padres y
hermanas. Refiere que no son sus padres auténticos, los llama
tutores, pues tiene un documento de identidad caducado que
procede de una persona fallecida y donde se oculta su autenti-
ca identidad. Refiere que sus padres le han querido obligar a
casarse con diversas personas pero él se ha opuesto, como el
intento de casarlo con un amigo suyo para que le controlara el
dinero. Su familia le ha destrozado la vida pues le separaron
del amigo que tenia con 5 afios y pasaba muchas horas en el
portal del bloque donde este vivia aunque hace mas de 20
afos que no vive alli. Comenta que el dinero que tiene su fami-
lia de él, procede de protagonizar anuncios en la infancia,
siendo la imagen comercial de empresas importantes de ali-
mentos infantiles o productos para los nifios.

Asi, progresivamente se van instaurando ideas de tipo mega-
lomaniaco. Comenta que las empresas y la gente no reconocen
su valia profesional que puede demostrar con multitud de do-
cumentos. Considera que tiene mucho dinero por sus contratos
millonarios con grupos musicales de éxito, espafioles y ameri-
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canos, que ha sido cantante en algunos de ellos, que tiene el
dinero y los contratos en bancos suizos, que tiene muchos
abogados defensores, propiedades en diversos sitios como un
piso cerca de Central Park en Nueva York o que tiene 273 mi-
llones de euros en su casa. Tiene hijos por distintos lugares,
como 5 hijos asiaticos u otro hijo que tuvo con su amigo de to-
da la vida, con el que esta casado por un rito especial desde la
infancia. Refiere que todo esto que le ocurre es ridiculo para su
importancia y su nivel.

Insiste en sus grandes capacidades personales que no le valo-
ran en los trabajos que ha tenido y en los que es incapaz de
mantenerse, segln él por su excesiva dedicacién al trabajo pe-
ro, segun la familia, por el incumplimiento reiterado de las
normas y sus conductas inadecuadas. Reiterativo con una serie
de documentos que demuestran sus estudios, sus trabajos, sus
multiples juicios o su capacidad para tomar decisiones y ser
tutor de si mismo.

Respecto a sus caracteristicas de personalidad se observa un
cambio de los ingresos iniciales donde predominaba la intole-
rancia a las contrariedades, su actitud manipuladora y seducto-
ra, el destacado egocentrismo, la mala tolerancia a la frustracion
con una tendencia exagerada a intentar conseguir todo de forma
inmediata, sin tolerar limite alguno y la presencia de conductas
impulsivas, a la presencia en los Ultimos ingresos de una desta-
cada frialdad emocional, la falta de empatia con los demas pa-
cientes, la presencia destacada de conductas antisociales entre
los ingresos, los insultos reiterados a pacientes y familiares, la
falta de remordimiento de sus conductas y la ausencia de auto-
critica.

Tras los primeros ingresos, debido a la remisién de sus sinto-
mas psicoticos, intentaba normalizar su actividad laboral, des-
tacando su incapacidad para mantener los distintos trabajos
que iniciaba, por el incumplimiento de normas y la falta de
rendimiento laboral. Respecto a la familia, destacar la falta de
limites que ponian los padres a sus demandas excesivas y la
excesiva tolerancia a sus conductas inadecuadas y las discre-
pancias importantes entre los padres respecto a las conductas
a seguir con el hijo.

En la exploracién psicopatolégica hay que destacar que en los
sucesivos ingresos, va presentando un aspecto cada vez mas
descuidado en cuanto a su vestido y su higiene personal. Desta-
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cando la conducta irritable, la disforia, la falta de colaboracion
con el tratamiento y la mala aceptacién de las normas de ingre-
so: Demandando el alta reiteradamente o privilegios terapéuti-
cos; adoptando actitudes manipuladoras y provocadoras; de-
mandante de atencién reiteradamente, hablando en voz alta para
atraer la atencién de los demas, cantando en voz alta, partici-
pando en todas las conversaciones, con tendencia a hipercontro-
lar todo lo que sucede a su alrededor. Muestra en los ingresos
una actitud seductora con pacientes de ambos sexos. En los in-
gresos sucesivos van surgiendo mas conductas inadecuadas y
agresivas, se mete en conversaciones de otros pacientes, da
consejos sin pedirlos, insulta a familiares y pacientes sin provo-
cacién previa, insulta al personal sanitario, cuenta a otros sin li-
mitaciones sus aventuras sexuales y sus consumos de toxicos.
Progresivamente se va haciendo mas perseverante, prolijo en de-
talles e insistente en sus temas. El pensamiento también se va
presentando cada vez mas disgregado. Durante los ingresos se
han objetivado ideas delirantes de perjuicio, autorreferenciales y
megalomaniacas. No se han evidenciado claramente alteraciones
sensoperceptivas aunque, posiblemente en alguno de sus ingre-
sos, ha referido alucinaciones de tipo auditivo, pero en todo caso
muy transitorias y muy ocasionalmente. No ha presentado alte-
raciones del estado de animo relevantes, en el sentido de animo
deprimido ni expansivo, predominando el humor disférico. No ha
tenido ideacién ni conductas autolesivas. Siempre ha sido desta-
cada la nula conciencia de enfermedad. En la exploracién cogni-
tiva no se evidencian alteraciones significativas de areas cogniti-
vas relevantes como la memoria, la atenciéon o las funciones
ejecutivas.

Evolucion

Dada la persistencia del consumo y las alteraciones conductua-
les prominentes con conductas heteroagresivas, la familia fi-
nalmente le expulsa de casa y se va a vivir en la calle, situacion
en la que se encontraba actualmente.

Durante los primeros ingresos presentaba cuadros psicéticos
transitorios, sin caracteristicas clinicas diferenciales, desta-
cando sus rasgos de personalidad de tipo limite. Posteriormen-
te va presentando ingresos en relacién con el predominio de
sus alteraciones conductuales, destacando la dificultad en la
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convivencia con la familia. En los dltimos ingresos se va
haciendo méas patente un cuadro delirante mas persistente,
con predominio de delirios bizarros, muchos de tipo megalo-
maniaco, sin ningln tipo de autocritica y con mayor resistencia
a los tratamientos antipsicéticos y la aparicion manifiesta de
conductas mas psicopaticas que no presentaba en los prime-
ros ingresos, lo que le confiere unas caracteristicas clinicas
distintas de otros cuadros psicéticos de tipo funcional.

Exploraciones complementarias

Analisis de toéxicos reiteradamente con resultados positivos a
cannabis y negativos para otros téxicos.

Hemograma y bioquimica sin hallazgos relevantes. Serologias
de hepatitis y VIH negativos.

RMN: imagenes puntiformes pequefias y escasas en sustancia
blanca de region frontal, sugerentes de lesiones perivasculares
inespecificas, interpretadas como clinicamente irrelevantes.

Diagnéstico

Trastorno psicético inducido por cannabis en los ingresos ini-
ciales, esquizofrenia en los ultimos ingresos.

Trastorno de personalidad con rasgos disociales y limites.
Dependencia de cannabis.

Discusion

Este cuadro plantea la cuestion polémica de la existencia de las
denominadas psicosis cannabicas. Este trastorno es una entidad
nosolégica controvertida que, tedéricamente estéa provocado por el
consumo de cannabis y tendria unas caracteristicas clinicas
diferenciales de otros trastornos psicéticos. Si bien, en los
primeros ingresos el cuadro tenia las caracteristicas de las
psicosis agudas inducidas por cannabis, con remisién practi-
camente completa de la sintomatologia al alta y con una clinica
similar a los episodios psicoticos propios de la esquizofrenia, en
los sucesivos ingresos, en posible relacién con la persistencia en
el consumo de cannabis, van apareciendo unas caracteristicas
que parecen diferenciarlo de la esquizofrenia, como son: la
ausencia de deterioro psicotico propio de la esquizofrenia (apatia,
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falta de motivacion, retraimiento social, aplanamiento afectivo,
etc), algunos sintomas sugerentes de deterioro cognitivo
provocado por el consumo como son la progresiva aparicion de
conductas regresivas e inadecuadas o la perseverancia, la escasa
relevancia de las alucinaciones auditivas en el cuadro y la
aparicién de ideas delirantes de tipo megalomaniaco de curso
persistente.

De cualquier forma, diversos autores han descrito una variedad
de sintomas caracteristicos de dicha psicosis cannébica, pero
no se ha conseguido establecer un cuadro clinico establecido
con validez nosolégica. Posiblemente la clinica no es diferente
a los cuadros psicéticos inducidos por otras drogas como la
cocaina y, en la mayoria de los casos, tampoco hay unas dife-
rencias establecidas respecto a la esquizofrenia. Posiblemente
la personalidad previa es uno de los datos que mas pueden
ayudar a diferenciarla de esta tltima entidad.

Por lo tanto, en el diagndstico diferencial de este caso se plan-
tean como posibilidades: una esquizofrenia en un paciente
consumidor de cannabis, psicosis inducidas por cannabis de
forma reiterada por la persistencia en el consumo o la presen-
cia de un cuadro psicotico crénico relacionado etiolégicamente
con el cannabis.

Por otro lado, destacan los cambios de personalidad descritos.
Entre los consumidores de drogas, los trastornos antisocial y
limite de la personalidad son los mas prevalentes. En este ca-
so, inicialmente predominaban los rasgos de tipo limite, siendo
progresivamente méas destacados los rasgos antisociales, sugi-
riendo que el consumo de cannabis pueda tener algln papel en
dichos cambios de personalidad. Aunque, generalmente, se
considera que estos trastornos favorecen el consumo de dro-
gas, las conductas antisociales son frecuentes de forma se-
cundaria al consumo de toxicos y al estilo de vida que ello con-
lleva lo que hace que posiblemente las cifras de prevalencia de
este trastorno de personalidad estén sobrevaloradas en adic-
tos, al no diferenciar rasgos primarios y secundarios. De cual-
quier forma, lo que no se considera es la presencia de trastor-
nos de personalidad secundarios o inducidos por el consumo,
que en el caso que presentamos podria ser una alternativa
bastante sugerente, dado que no sélo aparecen conductas an-
tisociales posiblemente asociadas a la blUsqueda y obtencién
de la droga sino también otras caracteristicas de personalidad
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que se consideran clasicamente como rasgos antisociales pri-
marios como la falta de remordimiento, la falta de empatia, la
ausencia de autocritica o la frialdad afectiva.

Por Gltimo, aunque en la exploracion cognitiva no se evidencian
fallos relevantes, la aparicion de ciertas conductas regresivas o
la perseverancia hacen sospechar de cambios cognitivos debi-
dos al consumo de cannabis.

Conclusiones

Este caso plantea varias cuestiones interesantes sobre los efec-
tos psicopatolégicos del consumo de cannabis:

La existencia o no de una psicosis cannabica con unas caracteris-
ticas clinicas diferenciales, que serian la presencia de delirios
megalomaniacos, con poca prominencia de las alucinaciones au-
ditivas, escaso deterioro psicético y aparicion de conductas re-
gresivas e inadecuadas. La presencia de una personalidad previa
de tipo limite seria otro rasgo diferencial.

La posibilidad de que el consumo de cannabis intenso y prolon-
gado pueda inducir una esquizofrenia, manifestandose inicial-
mente como cuadros psicéticos breves y recortados inducidos
por el consumo y progresivamente tendiendo a la cronificacion
de la sintomatologia productiva.

La posibilidad de cambios de personalidad inducidos por el
consumo, induciendo conductas antisociales.

La induccién de un cierto deterioro cognitivo debido al consu-
mo de cannabis.



Caso clinico 26:
Trastorno psicético y cannabis: ¢ el orden
de los factores altera el producto?

N. Varela Gémez, J. Gonzalez Gémez y B. Crespo-Facorro

Descripcion

Varén de 19 afios de edad, que acude a urgencias acompafado
de familiares por alteraciones de conducta.

Filiacion

Soltero, vive actualmente con su madre y hermano mayor. Padres
divorciados. Trabaj6é brevemente en la construccién, abandonan-
dolo hace unos meses debido a su sintomatologia actual.

Antecedentes somaticos

No presenta antecedentes medico-quirdrgicos de interés, ni
toma tratamiento habitual. Historia de consumo de cannabis: 4
porros/dia, desde los 14 afios de edad, asi como alcohol los fi-
nes de semana, negando otros téxicos.

Ajuste premoérbido

Durante su infancia, nuestro paciente no tuvo problemas en las
relaciones sociales ni de rendimiento y adaptaciéon escolar. En
su adolescencia temprana, disminuyeron éstos ultimos, siendo
frecuente el absentismo escolar, disminuyendo su rendimiento,
consiguiendo trabajos estables posteriormente. El paciente no
ha tenido problemas de sociabilidad y ha tenido varias parejas.

Personalidad previa

No se objetivaban rasgos patolégicos de personalidad.
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Antecedentes personales psiquiatricos
No refieren.
Antecedentes familiares psiquiatricos

Padre con diagnéstico de Esquizofrenia paranoide, con historia
de varios ingresos y multiples descompensaciones.

Motivo de consulta

El cuadro clinico debuta hace unos meses, al comenzar el pa-
ciente a mostrarse suspicaz con sus compaferos de trabajo, fi-
nalmente abandona su empleo por el convencimiento de la exis-
tencia de un complot por parte de éstos. Posteriormente esta
sensacién se generaliza y se hace extensivo a sus vecinos y fami-
liares, sintiendo que todos se han asociado para perjudicarle,
controlando su teléfono, vigilandole, murmurando cuando pasa.
En este contexto, el paciente ha llegado a temer por su vida, por
lo que ha intentado conseguir un arma y escapar de la ciudad.
Su familia ha observado un marcado cambio en su comporta-
miento: se aisla en su domicilio, apenas duerme, habla y se rie
solo, se muestra en ocasiones intensamente angustiado.

Exploracion psicopatologica

En la primera entrevista, el paciente esta consciente y orientado,
parcialmente colaborador, aspecto cuidado, mirada fija con in-
yeccion conjuntival. Se aprecia un afecto inapropiado con risas
inmotivadas, ocasionalmente en forma de carcajadas. El discurso
es parco en palabras, contestando puntualmente con monosila-
bos, sin presentar alteraciones formales. El paciente describe
alucinaciones auditivas, consistentes en voces en segunda y ter-
cera persona, que sitla en el espacio exterior, de caracter no
mandatario. Niega otro tipo de alteraciones sensoperceptivas.
Verbaliza ideas delirantes autorreferenciales, de perjuicio, vigilan-
cia y persecucion. También presenta fendmenos de lectura del
pensamiento, no asi de robo o difusién. Su estado de animo es
bajo congruente con su clinica actual, presentando marcada an-
gustia psicética. En los ultimos dias, ha padecido insomnio préac-
ticamente global. No ha manifestado alteraciones del apetito, ni
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conductas auto-heteroagresivas. El paciente presenta conciencia
parcial de enfermedad, existiendo ideacién autolitica ocasional,
no estructurada consecuente con la posibilidad de estar enfermo.
A pesar de esto, niega necesidad de tratamiento y se resiste ini-
cialmente al ingreso.

En la exploracién neurolégica, no se detectan datos de focalidad
0 anomalias neurolégicas.

Pruebas complementarias

Se extrae analitica estando todos los valores dentro de la norma-
lidad. Ademas, se solicitan tdxicos en orina, siendo positivos para
THC y negativo para otros toxicos.

Tratamiento inicial

Se instaura tratamiento antipsicético con aripiprazol, a dosis de
20 mgrs/dia, junto con tratamiento hipnético. El paciente res-
ponde favorablemente a la medicacion, negando sintomatologia
psicotica en el momento del alta, para posterior seguimiento am-
bulatorio.

Juicio diagnéstico

Trastorno esquizofreniforme (DSM-IV-TR: F20.8), dada la presen-
cia de sintomatologia psicética durante un periodo superior a un
mes e inferior a 6.

Evolucion

Tras el alta, el paciente abandona tanto el tratamiento como el
seguimiento ambulatorio, retomando el consumo de cannabis.
Reaparece la sintomatologia psicotica previa, asi como las alte-
raciones conductuales y emocionales, por lo que el paciente
acude de nuevo a urgencias solicitando ingreso.

En este segundo ingreso, la respuesta al tratamiento es mas lenta,
siendo necesario aumentar el antipsicético a 30 mgrs/dia de
aripiprazol junto con tratamiento ansiolitico con clonacepam.
Paralelamente, se trabaja con el paciente la necesidad de
medicacion y seguimiento, asi como las consecuencias negativas
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del consumo de téxicos. Tras tres semanas de ingreso, se decide el
alta del paciente por disminucién importante de su clinica.

Varios dias después, sin haber abandonado el tratamiento, pe-
ro tras un consumo importante de cannabis, comienza con
alucinaciones auditivas, ideaciéon autorreferencial, de perjuicio,
vigilancia, etc., encerrandose de nuevo en su habitacién, mos-
trandose suspicaz con su familia y acudiendo de nuevo a ur-
gencias.

En este tercer ingreso, la clinica disminuye sin necesidad de
modificar el tratamiento antipsicético, en un periodo breve de
tiempo, en el que el paciente no tiene acceso al cannabis. Da-
do el habito de consumo de cannabis, a pesar de las conse-
cuencias negativas que supone para el paciente, se plantea la
posibilidad de derivacion a centro de deshabituacion de téxicos
dado que el paciente cumple criterios de dependencia a can-
nabis, siendo finalmente desestimado.

Tras ocho meses de seguimiento ambulatorio, en los cuales el
paciente se abstiene practicamente del consumo de téxicos y
toma el tratamiento pautado regularmente, su clinica psicética
no ha reaparecido, ha disminuido su sintomatologia negativa y
se ha reincorporado al mercado laboral.

Discusion

Numerosos estudios (Chopra y Smith, 1974; Chaudry y cols.,
1991; Talbott y Teague, 1969) han identificado un cuadro de
aparicién brusca consistente en confusién, frecuentemente aso-
ciado a alucinaciones, labilidad emocional, desorientacién, des-
personalizacién e ideacion paranoide con cuadro de amnesia pos-
terior tras el consumo de cannabis, sugiriendo todos ellos la
existencia de la psicosis canabica. Existe controversia acerca de
la relacion causal del cannabis y la esquizofrenia, no obstante di-
ferentes estudios (Thacore y Shukla, 1976; Nufiez y Gurpegui,
2002) han observado una diferencia clinica entre la psicosis ca-
nabica y los cuadros psicéticos primarios. En la psicosis primaria
no aparece confusion ni amnesia, siendo la respuesta a los antip-
sicoticos y la recuperacion mas dificil que en la psicosis canabica.
En el caso de nuestro paciente, no aparecen sintomas propios de
la psicosis canabica, como la confusiéon, desorientacion, desper-
sonalizacién, amnesia... y aunque la respuesta a los antipsicoti-
cos fue rapida en un primer ingreso, esto no se cumpli6é en los
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posteriores. A esto debemos afadir, el hecho de que nuestro pa-
ciente llevaba meses con sintomatologia psicética cuando llegd a
nuestro servicio. Por |o cual, claramente descartariamos el diagnds-
tico de psicosis cannabica y nos encontrariamos ante un caso de
psicosis primaria.

Respecto a la relacion de causalidad entre el consumo de can-
nabis y la psicosis primaria se han desarrollado varias teorias
(Smit y Bolier, 2004):

El consumo de cannabis es secundario a enfermedades
psiquiatricas, o al consumo de otras drogas (cocaina, anfe-
taminas) que de por si desencadenan trastornos psicéticos,
se plantea el mecanismo de automedicaciéon por el cual los
pacientes consumen cannabis para disminuir los efectos se-
cundarios del tratamiento y mejorar su sintomatologia psi-
cética. También se ha planteado que pacientes con mas
vulnerabilidad para la psicosis, han padecido ansiedad so-
cial o experiencias pseudopsicéticas y pueden ser mas pro-
pensos a utilizar el cannabis como forma de automedica-
cién para controlar ese distréss (Henquet y cols., 2005).

El consumo de cannabis produce el desarrollo de esquizofre-
nia. Se ha observado un alto riesgo de esquizofrenia en pacien-
tes consumidores de cannabis (RR=2.1, 2.4) (Andreasson y
cols., 1987; Henquet y cols,. 2005). A favor de esta hipotesis
se ha argumentado que los metabolitos del cannabis incre-
mentan las concentraciones de dopamina en las areas meso-
Iimbicas por lo que el cannabis se une a sus receptores especi-
ficos y asi interactian con el receptor de dopamina D2
(Verrico y cols., 2003). Por otro lado, el cannabis disminuye el
turnover de la dopamina y produce disminucion de catecola-
minas a nivel del hipocampo y de la corteza prefrontal
(D"Souza y cols., 2004). Por otro lado se plantea una sensibili-
zacién neuronal a la dopamina inducida por el cannabis, au-
mentando la vulnerabilidad de los consumidores a las percep-
ciones y cogniciones relacionadas con el aumento de
dopamina (Howes y cols., 2004). Actualmente se investiga
acerca de la necesidad de presentar una vulnerabilidad genéti-
ca para el desarrollo de esquizofrenia en relacién con el con-
sumo de cannabis. En un estudio (McGuire y cols., 1995) se ha
observado que los familiares que consumen cannabis, de pacien-
tes esquizofrénicos, tienen diez veces mas riesgo de desarrollar
psicosis que los familiares que no consumen. Diversos estudios



194 N VARELA GOMEZ, J GONZALEZ GOMEZ Y B CRESPO-FACORRO

genéticos (Caspi y cols., 2005) han observado que los pacien-
tes homocigotos para el alelo Valina de la COMT presentan
mas probabilidad de padecer sintomas psicéticos tras la expo-
sicion a cannabis después de la adolescencia (Pelayo-Teran y
cols., 2008). En la misma linea (Newell y cols., 2006), se ha
encontrado que pacientes que consumen cannabis tienen una
edad de inicio de psicosis mas temprana y que el uso de esta
sustancia podria influir sobre el genotipo, suprimiendo el efec-
to protector del alelo Metionina sobre el comienzo mas tardio
de la enfermedad. También se ha encontrado relacién en el
gen CNR1, que codifica receptores CB1 para el cannabis, este
gen estd aumentado en capas del cortex cingulado anterior en
pacientes con esquizofrenia comparados con controles no
consumiendo cannabis ninguno de ellos (Veen y cols., 2004).
En relacién con esta teoria resulta importante la edad de inicio
del consumo, existiendo estudios (Schneider y cols., 2003) que
proponen que el sistema cannabinoide se relaciona con el de-
sarrollo del sistema nervioso, siendo los dafios mayores en
una menor edad de inicio. En un estudio realizado con ratas en
edad puberal, se observd que el consumo de cannabis produ-
cia alteraciones cognitivas y del comportamiento que no se
observaban cuando el consumo de cannabis se iniciaba en al
edad adulta (Hides y cols., 2006).

- El hecho que nuestro paciente presente antecedentes familia-
res, nos haria plantearnos la susceptibilidad genética de éste.
Numerosos estudios, definen los endofenotipos para estudiar
esta vulnerabilidad, intentando reducir la heterogeneidad clini-
ca de la esquizofrenia a marcadores mas objetivos y medibles
(Benes, 2007). Cuando hablamos de endofenotipos, estamos
hablando de un fenémeno intermedio entre el genotipo y el fe-
notipo, que apareceria en el proceso causal de la esquizofre-
nia. Para poder considerar un marcador como endofenotipo ha
de cumplir una serie de criterios: ha de estar asociado con la
enfermedad en una parte importante de la poblacién, ha de
mantenerse independiente del estado de la enfermedad, ser
heredable, aparecer en familiares sin enfermedad y estar pre-
sente en estos familiares no afectos mas frecuentemente que
en la poblacion general (Gottesman y Gould, 2003). Aunque
los endofenotipos estan causados por polimorfismos genéti-
cos, cuando medimos éstos en la edad adulta, su expresién
puede haberse modificado por otros factores no genéticos ex-
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perimentados a lo largo de la vida del paciente, como la edad
que puede interactuar con sustratos neuronales mas vulnera-
bles, el dafio cerebral, el abuso de sustancias, la toma de me-
dicacién... Entre los endofenotipos que se proponen nos en-
contramos con el potencial evocado P50, la enzima COMT,
distintas alteraciones cognitivas... asi mismo se esta propo-
niendo las alteraciones de la morfometria cerebral como endo-
fenotipo. En los estudios de neuroimagen, se han constatado
distintas alteraciones en pacientes esquizofrénicos, como una
disminucién del volumen completo del cerebro, particularmen-
te de la sustancia gris, una disminuciéon del |6bulo temporal,
del hipocampo, de la amigdala, asi como un aumento del ta-
mafio de los ventriculos laterales (Steen y cols., 2006; Wright y
cols., 2000). En recientes estudios de neuroimagen comparati-
vos de gemelos monicig6ticos y dicig6ticos, se evidencia un al-
to grado de heredabilidad de las medidas morfométricas del
cerebro humano, asi respecto al volumen intracraneal, se es-
timaba que la heredabilidad era de un 81% y de un 79% para
el volumen de los ventriculos laterales (Pfefferbaum y cols.
2000). También en neuroimagen, la mayoria de estudios sefia-
lan la presencia de alteraciones cerebrales en familiares no en-
fermos, siendo éstas menos severas que en los enfermos. Es-
tos hallazgos apoyarian la hipétesis de determinados hallazgos
en neuroimagen como posibles endofenotipos. Actualmente,
se propone que el uso de varios endofenotipos que estén rela-
cionados funcionalmente, se trataria de endofenotipos amplia-
dos, podria ser mas Util para entender la patoplastia de la psi-
cosis (Konasale y cols., 2008). El hecho de que el padre de
nuestro paciente padezca esquizofrenia, pudiendo compartir
nuestro paciente determinados genes, junto a la interaccion
con el ambiente, en este caso consumo de cannabis, han po-
dido ser los efectos causales y efectos modificadores de la psi-
cosis provocando la expresién en un edad mas temprana de
ésta.

Otros autores consideran que existe una relacién bidireccio-
nal, ya que el aumento de la gravedad de los sintomas psi-
céticos puede producir un aumento del riesgo del consumo
de cannabis y asi mismo el consumo de cannabis aumenta-
ria el riesgo de padecer psicosis (Linzen y cols., 1997).
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Durante las entrevistas el paciente sefialaba que consumia
cannabis para tratar de disminuir sus alucinaciones, mientras
que en otras ocasiones estas se producian tras el consumo sin
clinica previa.

Respecto a la relacién entre el consumo de cannabis y las re-
caidas, existen diversos estudios que identifican esta asocia-
cion (Martinez-Arevalo y Calcedo-Ordofiez, 1994) En uno de
ellos (Hides y cols., 2006), se observd que el riesgo de recaida
se incrementaba en un 6,49 por cada dia de la semana que
aumentaba el consumo. En nuestro paciente parece haber una
clara relacién entre el consumo y las recaidas.

Nuestro paciente forma parte del estudio de primeros episodios
psicoticos de nuestra comunidad (Crespo-Facorro, 2008). En el
que se observd que solamente el 55% de los pacientes no con-
sumian cannabis, el 40% lo hacen de forma semanal y el 5%
esporadicamente. El consumo de cannabis es mas frecuente en
hombres (61,2%) que en mujeres (23,6%). Se llega a la conclu-
sion que la edad de inicio del consumo de cannabis es un factor
determinante en la edad de inicio de la psicosis (edad media de
inicio de psicosis en consumidores es de 23.33 y en no consu-
midores, de 29,11 afios). Asi mismo, se encontrd que el consu-
mo de cannabis es una variable relacionada con factores de res-
puesta al tratamiento, observandose una peor respuesta en
consumidores tanto en sintomas positivos como negativos, y
funcionamiento social.

En conclusion, dada la alta prevalencia de uso de esta droga
entre jovenes y la posible relacién con el desarrollo de psicosis,
deberiamos plantearnos la magnitud del problema, conside-
rando que el 10-13 9% de los casos de esquizofrenia podrian
ser evitados (Zammit y cols., 2002).
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Caso clinico 27:

Consumo de cannabis como

precipitante de una esquizofrenia con un
curso posterior independiente del consumo

F. Arias

Introduccioén

Estéd generalmente aceptado que el consumo de cannabis desa-
rrolla cuadros psicéticos agudos pero es mas controvertido su
papel como desencadenante de esquizofrenia, fundamentalmente
por qué una de las criticas que se pueden realizar a los estudios
de cohortes que han sugerido dicha asociacién, no controlan si
persiste o0 no el consumo y, por tanto, puede que lo que se estu-
viera midiendo fueran sintomas psicéticos persistentes debido a
un consumo persistente.

Presentamos el caso de un vardon donde el consumo de cannabis
parece desencadenar el desarrollo de una esquizofrenia, con su
curso tipico, a pesar de la abstinencia de cannabis posterior, en
una persona con un muy buen ajuste premorbido.

Descripcion del caso clinico

Varén de 40 afios, soltero, reside con sus padres, con estudios de
ingenieria informatica, habiendo desarrollado trabajos en distin-
tas empresas como ingeniero, con buen funcionamiento laboral,
con ascensos Yy valoracién positiva de su funcionamiento. A raiz
del cierre de la Ultima empresa donde trabajé quedé en paro,
manteniéndose en los Ultimos dos afios en dicha situacion. Ha
acudido a diversas entrevistas de trabajo pero establecia unas
exigencias laborales y econémicas que provocaban el rechazo la-
boral. La familia refiere que pedia sueldos elevados, presentaba
una actitud prepotente y de desprecio a los entrevistadores.

No tiene antecedentes personales médicos de interés.

Los antecedentes familiares psiquiatricos son multiples pero
poco concretos, destacan problemas con el consumo de dro-



202 F ARIAS

gas en un primo, posible celotipia en el padre y un abuelo, sin
que existiera consumo de alcohol que lo justificara, conductas
agresivas y extrafias en primos y tios paternos, una tia paterna
con un ingreso psiquiatrico con diagnéstico no definido y una
abuela materna en tratamiento psiquiatrico también por moti-
vos desconocidos. Tiene una hermana sana.

La familia lo define como una persona egocéntrica, fria, distante,
reservada y que daba mucha importancia a su estatus social y a
la apariencia fisica. Present6 un excelente rendimiento académico
y laboral posteriormente. Tuvo una relacién de pareja, con ruptu-
ra cuando él tenia 22 afios y comentan que después se aislé y se
dedicé a estudiar intensamente.

Respecto a la historia toxicologica refiere consumo de alcohol
ocasional, presentando importantes alteraciones conductuales
cuando lo consume en pequefias cantidades, por lo que no suele
beber. También ha presentado consumo de cocaina ocasional. Ha
consumido cannabis en cantidad no precisada, en los afios pre-
vios al inicio de su enfermedad, hasta los 36 afios. El paciente
tiende a minimizar dicho consumo, que era habitualmente de
forma solitaria y a escondidas, por lo que la familia tampoco
puede dar informacién al respecto. No se puede precisar el inicio
del consumo pero parece que se prolongd durante bastantes
afios. Si parece evidente que tras el inicio de su cuadro psicético,
el consumo ha remitido totalmente, dado que pasa la mayor par-
te del tiempo en casa y la familia lo supervisa y no han observado
indicio alguno de reinicio en el consumo. Ademas los analisis
toxicolégicos realizados posteriormente siempre han sido negati-
VOS.

Su cuadro psicético comienza de forma paulatina con 36 afios,
cuando la familia le detecta conductas inadecuadas como son-
reirse a solas, desconfianza y agresividad verbal. Estaba traba-
jando y referia que sus superiores le querian perjudicar, presen-
taba risas incontroladas, hablaba solo e insultaba a personas que
no estaban presentes. Actuaba en ocasiones como si hablara con
alguien. Comentaba a la familia que no le comprendian porque
era superdotado, que tenia una capacidad sensorial elevada, era
capaz de escuchar varias conversaciones a la vez y podia trabajar
con varias pantallas de ordenador simultdneamente. Ponia varias
contrasefias en su ordenador y cuidaba que nadie le viera traba-
jando con él, comentando que elaboraba proyectos importantes
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que le querian robar. Por ese motivo es derivado a consultas de
psiquiatria que el paciente abandond tras pocas visitas.

Con 38 afios presenta el primer ingreso psiquiatrico por un cua-
dro de importante hostilidad, con conductas agresivas verbales y
fisicas, mostrandose excesivamente desconfiado. Volvid a presen-
tar risas inmotivadas, hablaba sélo, referia que la gente en la ca-
lle le miraba y hablaban de él, que su vecino le espiaba y por eso
tenia las persianas bajadas y toda la casa con estrictas medidas
de seguridad. Referia que habia una conspiracién contra él y por
eso no le contrataban. Se encontraba més disférico, enfadandose
con la familia por cosas irrelevantes, poniendo la televisién a todo
volumen. Hablaba de un proyecto importante que era secreto, in-
cluso “era secreto para él” y que habia gente intentando obtener-
lo. Durante el ingreso, el paciente se mostraba muy a la defensi-
va, minimizando sus problemas, racionalizando todo los
sintomas, con nula conciencia de enfermedad, siendo muy dificil
obtener informacion de su cuadro y culpabilizando a la familia de
su ingreso. Se le pautaron antipsicéticos orales con muy buena
respuesta al tratamiento.

Dos afios después vuelve a presentar otro ingreso, tras abandono
del tratamiento farmacolégico, sin evidencia de reinicio en el con-
sumo de toxicos, con una clinica similar. Presentaba desconfian-
za de la familia, con amenazas hacia ellos, conductas extravagan-
tes como tomar sélo agua embotellada y comer sélo lo que él se
preparaba, con las persianas de la casa bajadas durante todo el
dia, habiendo desmontado varios teléfonos pues pensaba que es-
taban intervenidos y refiriendo que trabajaba con su ordenador
para varias empresas de forma simultanea sin que fuera real. No
se objetivaron alteraciones sensoperceptivas, predominando la
ideacién delirante de perjuicio y de grandeza y la actitud suspi-
caz, el contacto distante, con un discurso disperso y poco concre-
to, justificando todas sus conductas y sin conciencia de enferme-
dad. Respecto a los sintomas negativos predominaban la
afectividad fria y embotada, el empobrecimiento al nivel de pen-
samiento y el importante retraimiento social. Al alta se le diagnos-
tico de esquizofrenia paranoide. Se paut6 tratamiento con risperi-
dona inyectable de accién prolongada 50 mg cada dos semanas y
paliperidona oral 12 mg diarios, con buena tolerancia y remision
de los sintomas productivos.

En el seguimiento posterior, existe un buen cumplimiento del
tratamiento, sin efectos secundarios, sin consumo de drogas y
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con muy buen control de los sintomas positivos. Predominan
los sintomas negativos, con un discurso empobrecido, un im-
portante retraimiento social y el aplanamiento afectivo.

Discusion

Este caso presenta un paciente con un diagnostico de esquizofre-
nia, con el curso evolutivo tipico de esta. No existen unas caracte-
risticas clinicas diferenciales, aunque en este caso las alucinacio-
nes auditivas son poco prominentes y aparecen ideas delirantes
de caracter megalomaniaco, junto a las ideas delirantes de enve-
nenamiento, perjuicio y autorreferencia, ambas caracteristicas se
han asociado con las psicosis asociadas al consumo de cannabis.
Las ideas de grandiosidad no se acompafaban de un humor ex-
pansivo ni habia otras alteraciones de la afectividad relevantes.
Por lo tanto, no hay unas caracteristicas clinicas ni evolutivas de-
terminadas que ante un paciente concreto nos pueda indicar que
presenta un cuadro psicético asociado al consumo de cannabis y
lo diferencie de una psicosis no relacionada con el consumo,
aunque ciertas caracteristicas clinicas (escasas alucinaciones au-
ditivas, ideas delirantes de grandiosidad) pueden sugerir cierto
componente de origen toxico.

Aunque la historia del consumo de cannabis esta mal precisa-
da, si parece que era de larga evolucién y posiblemente en
cantidad importante. Desconocemos si el comienzo ocurrié en
la adolescencia lo que apoyaria mas su posible papel causal.

El interés del caso se centra en que plantea la posibilidad de de-
sarrollo, tras el consumo de cannabis, de una esquizofrenia con
un curso caracteristico de esta, sin que se mantenga el consumo
posterior de cannabis, en una persona con factores de vulnerabi-
lidad genéticos como sefialan la riqueza de antecedentes familia-
res psiquiatricos. Es imposible saber si el cuadro se hubiera des-
arrollado sin la presencia de dicho consumo, pero pareceria
bastante indicado recomendar la abstinencia de cannabis en pa-
cientes con dicha vulnerabilidad.

Este paciente presentaba un ajuste premérbido bastante ade-
cuado, como sugiere su rendimiento laboral y académico, una
caracteristica que se ha asociado con las psicosis presentes en
adictos a drogas.

Respecto al tratamiento, la eleccién de antipsicéticos atipicos de
duracién prolongada y con pocos efectos secundarios parece la
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mas adecuada, dado el frecuente incumplimiento con el trata-
miento en estos pacientes. Las dos recaidas de nuestro paciente
estuvieron relacionadas con el abandono del tratamiento antipsi-
cético, a pesar de la buena respuesta a este. Tras el seguimiento
del dltimo ingreso, aunque aln es escaso en tiempo, con la ad-
ministracién de un antipsicético atipico de efecto prolongado y
otro atipico oral con buena tolerancia y facil manejo, la evolucién
esta siendo bastante positiva. Por lo tanto, la eleccion de antipsi-
coticos de efecto prolongado, buena tolerancia y comodidad po-
solégica serian prioritarios en pacientes que tienden al incumpli-
miento terapéutico.






Caso clinico 28:
Esquizotipia y consumo de cannabis como
factores de riesgo de la esquizofrenia

F. Arias y D. Jiménez

Introduccion

La esquizotipia considerada como un trastorno de persona-
lidad por el DSM-IV y como una categoria de trastorno psico-
tico en la CIE-10, se considera un factor de riesgo para el
desarrollo de esquizofrenia. Muchos autores consideran que
la esquizotipia favorece el consumo de cannabis y seria una
variable que explicaria el desarrollo de psicosis crénicas en
sujetos consumidores. Para otros autores, la conjuncion de
estos dos factores de riesgo, que serian independientes para
el desarrollo de psicosis, incrementaria de forma notable la
posibilidad del desarrollo de una psicosis. El trastorno es-
quizotipico segin la CIE-10 es un trastorno caracterizado
por un comportamiento excéntrico y por anomalias del pen-
samiento y de la afectividad que se asemejan a las de la es-
quizofrenia, a pesar de que no se presentan las anomalias
caracteristicas de este trastorno. La afectividad es fria y va-
cia, el comportamiento extrafio y el pensamiento vago y es-
tereotipado. Puede haber ideas paranoides o de referencia y
experiencias perceptivas extrafias que no constituyen claras
ideas delirantes o alucinaciones.

Presentamos el caso de un varon donde la conjuncién de un
trastorno esquizotipico junto al consumo de cannabis parece
favorecer el desarrollo posterior de una esquizofrenia.

Descripcion del caso clinico
Varén de 25 afios, soltero, que reside con sus padres. Ha des-

arrollado trabajos esporadicos, pero actualmente esta sin tra-
bajo desde hace 5 afios.
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No tiene antecedentes personales médicos de interés excepto
un ingreso por una perforaciéon ocular. Su madre padece “de-
presiones”, no refieren otros antecedentes psiquiatricos o mé-
dicos de interés.

Presenta una historia de varios afios de evolucién de conductas
extravagantes, pero no peligrosas o molestas para otros, ademas
de un aspecto fisico extrafio, con pelo largo y descuidado, extre-
madamente delgado, y una conducta no verbal llena de microges-
tos y manierismos. El paciente refiere que no quiere ser como la
gente normal, “no me interesa ser como todo el mundo”. Comen-
ta que no trabaja pues no sabe que hacer en el futuro.

En el hospital presentaba multiples conductas extrafias como
pequefios golpes al suero pautado, flores lacias recogidas en el
jardin del hospital en el cabecero de la cama, con movimientos
continuos, tocando objetos con impresién de curiosidad.

Desde hace un afio y medio se han intensificado las conductas
extravagantes, pasaba muchas noches fuera de casa, sin apenas
dormir y sin dar explicaciones de donde iba. Comenz6 a comen-
tar que era Jesucristo, que tenia los clavos clavados en la mano.
Su habitacion la tenia llena de Biblias, velas e imagenes de san-
tos. Iba por la calle como “si fuese Jesucristo”, medio desnudo,
expresando que tenia la columna rota. Ha referido que tenia rela-
ciones sexuales con la Virgen Maria. En una ocasién se flagel6 en
una iglesia con una cadena. En otra ocasién salié a la calle con
una espada y se la ensefio a unos nifios, acudiendo la policia en
ese momento. Obserban que habla solo. En casa no se relaciona
con la familia y, en ocasiones, ha amenazado a la madre con que
“te voy a clavar con los clavos de Cristo”, pero sin mostrar agresi-
vidad fisica. Cuando se le plantea si se considera Jesucristo, res-
ponde que son los deméas los que lo creen, que oye como la gente
comenta de él que “parece Jesucristo”, incluso a veces lo ha es-
cuchado a través de puertas cerradas o lo han insinuado a través
de la televisién o la radio. Ensefia unas supuestas marcas en las
manos que apoyan esta creencia.

Respecto a los habitos toxicos, sélo reconoce el consumo de
cannabis desde hace afos, sin evidencia de otros consumos y
sin dar informacion sobre la cantidad de cannabis consumida o
sobre el inicio de este. Si parece tratarse de un consumo diario
y posiblemente en cantidades importantes segln la informa-
cién de la familia.
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En la exploracién psicopatolégica destacan las conductas ex-
travagantes, las ideas delirantes de tipo mistico, las posibles
alucinaciones auditivas que no parecen ser muy intensas o fre-
cuentes, sin otro tipo de alteraciones sensoperceptivas, la afec-
tividad inadecuada y el empobrecimiento ideativo, con pensa-
miento centrado en el mismo tema, sin ideacién autolitica, ni
sintomas maniacos ni depresivos, ni alteraciones del suefio.
Conversacion perseverante y centrada en justificar sus conduc-
tas extrafias. Escasa conciencia de enfermedad y tendencia a
ocultar informacion.

En la evolucién, un afio después, tras seguir tratamiento pri-
mero con quetiapina y, posteriormente, olanzapina, ha remiti-
do el consumo de cannabis y sigue negando el consumo de
otros téxicos. No se evidencian sintomas delirantes ni alucina-
torios. Predominan los sintomas negativos, con un discurso
empobrecido, retraimiento social importante, afectividad apla-
nada y persistiendo las conductas extravagantes.

Discusion

Este caso presenta a un paciente donde confluyen dos factores de
riesgo de desarrollo de una esquizofrenia: el trastorno esquizoti-
pico y el consumo de cannabis. Por un lado, esta admitido que el
trastorno esquizotipico predispone a dicha enfermedad. En este
paciente parece que el consumo de cannabis, que parece ser bas-
tante intenso aunque el paciente no daba informacién sobre el
mismo y la familia tampoco podia aportar datos fiables al respec-
to, pudo influir en el desencadenamiento de un cuadro psicético
con predominio de ideas delirantes de tipo religioso en un sujeto
ya vulnerable por su trastorno esquizotipico de base. De esta
forma, cuando al afio remite el consumo de cannabis, los sinto-
mas positivos desaparecen, dejando un cuadro predominante-
mente de tipo defectual.

Diversos autores sugieren que el consumo de cannabis se corre-
laciona con la presencia de rasgos de personalidad proclives al
desarrollo de esquizofrenia como la esquizotipia en sujetos sanos
(Dumas y cols., 2002; Mass y cols., 2001; Skosnik y cols., 2001;
Williams y cols., 1996) y que el consumo de cannabis favorece el
desarrollo de psicosis en aquellos con mayores puntuaciones en
escalas que valoran esquizotipia (Barkus y cols., 2006). En gene-
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ral, se considera que los sintomas esquizotipicos preceden al
consumo de cannabis (Schiffman y cols., 2005).

Por lo tanto, en presencia de sujetos con factores de vulnerabi-
lidad conocidos para el desarrollo de psicosis, como puede ser
un trastorno esquizotipico y, posiblemente, un trastorno esqui-
zoide de personalidad, hay que realizar un especial hincapié en
vigilar el consumo de cannabis, dado que puede incrementar
de forma notable el riesgo de desarrollar una psicosis crénica.
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Caso clinico 29:

Emocion expresada y gestion de gastos:
Atencion integrada en un caso

de psicosis por cannabis

M.L. Vargas, N. Jimeno e I. Alagjos

Introduccion

Cuando un paciente con sintomas de esquizofrenia consume
cannabis de manera habitual, se plantea el diagnéstico dife-
rencial entre:
1. Sintomas esquizofreniformes durante la intoxicacién por
cannabis.
2. Psicosis cannéabica, inducida por el consumo de cannabis
persistente y a dosis altas.
3. Esquizofrenia primaria con uso, abuso o dependencia de
cannabis asociados.
El diagnéstico diferencial es importante pues el prondstico a
largo plazo puede variar y, sobre todo, el manejo clinico difiere
en cada caso. En la intervencién clinica en este tipo de patolo-
gia dual hay dos aspectos que conviene manejar de manera in-
tegrada: la emocién expresada en el medio familiar y la auto-
nomia del enfermo en su gestién de gastos.
Por un lado, en la esquizofrenia se recomienda mantener nive-
les bajos de emocién expresada en el medio familiar. Conse-
guir un estilo comunicativo templado es el principal objetivo de
los programas de psicoeducacion, lo cual redunda en un me-
nor numero de recaidas psicéticas (Pekkala y Merinder, 2002).
Por otra parte, la adquisiciéon de autonomia econémica es uno
de los objetivos de la rehabilitacion psicosocial en la esquizo-
frenia. El control de gastos también es objetivo de los progra-
mas de deshabituacién a téxicos, ya que la disponibilidad de
dinero es un factor de riesgo para la adquisicién y consumo de
téxicos. La colaboracion de la familia es importante en todo
ello, pues por una parte es requerida para supervisar y admi-
nistrar los gastos del paciente promoviendo la capacitacién de
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éste en el uso de dinero y, por otra, ha experimentado la aso-
ciacion directa, mediada por el consumo de cannabis, entre
disponibilidad de dinero e incremento de los sintomas psicéti-
cos. Es dificil orientar a la familia respecto a la gestién del di-
nero del paciente y una informacion insuficiente o ambigua
puede conducir al aumento de la emocion expresada familiar
con el consecuente impacto clinico negativo en el paciente.

Sindrome esquizofrénico + consumo de cannabis

Diagnostico
diferencial
Intoxicacién crénica Esquizofrenia primaria
o] coexistente con
Psicosis inducida consumo de cannabis

Grado'de emocion expresada asumible

« Modelo explicativo unicausal ¢ Modelo explicativo multicausal
Priorizar la baja emocién expresada

e Priorizar el abandono del consumo
« Control externo de los gastos ¢ Fomentar el control interno de gastos

Evitar la psicosis motiva a abste-

¢ La psicosis cede con la absten-
cién nerse

Figura 1: Algoritmo para la atencion integrada en psicosis con consumo de cannabis.
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Para abordar este problema de manera integrada en pacientes
psicoticos consumidores de cannabis, proponemos el algoritmo
que se representa en la Fig. 1. En primer lugar se establece una
hipotesis diagnoéstica diferencial. Cuando el consumo es diario e
intenso, habitualmente es dificil diferenciar entre una intoxicacion
crénica por cannabis o una psicosis inducida, ya que la intoxica-
cibn cannabica puede ocasionar trastornos formales del pensa-
miento, abulia, afecto inadecuado y otros sintomas caracteristi-
cos de las formas simples o hebefrénicas de esquizofrenia. Pero
el manejo clinico sera similar en ambos casos, en los que sera
prioritario abandonar el consumo de cannabis para evitar la recu-
rrencia de episodios psicéticos. Por ello serd importante motivar
al paciente para mantenerse abstinente, disminuir su disponibili-
dad de dinero si ésta aumenta el riesgo de consumo y priorizar
los programas terapéuticos relacionados con la conducta adicti-
va. Todo ello podria acompafiarse como efecto indeseable de un
aumento de la emocién expresada en el medio familiar del pa-
ciente puesto que a la familia se le daran explicaciones etiologi-
cas unicausales en las que el consumo de cannabis aparecera
como factor etiolégico necesario y suficiente. Este tipo de expli-
cacion facilita una “lucha contra la causa del problema” mas acti-
va o beligerante y por lo tanto con mayor tensién emocional en el
medio familiar. Pero el delimitar la causa del problema no signifi-
ca que la solucién sea sencilla.

En la otra rama del diagnéstico diferencial, consumo coexistente
de cannabis en pacientes con esquizofrenia primaria, considera-
mos prioritario mantener un bajo nivel de emocién expresada,
aunqgue ello relegue a un segundo término las intervenciones en-
caminadas a disminuir el consumo de cannabis. Ademas, en es-
tos casos el consumo suele ser de menor intensidad y duracién y
puede acompafiarse de un efecto subjetivo beneficioso para el
paciente, principalmente al disminuir los sintomas negativos y ac-
tuar como inductor del suefio.

Se presenta un caso clinico de psicosis esquizofrénica inducida
por cannabis en el que el diagnéstico diferencial tiene repercu-
siones en el juicio pronostico y en el manejo clinico. Esta esti-
macién prondstica condiciona el consejo psiquiatrico respecto
al reconocimiento de una minusvalia y la consecuente asigna-
cién de una pensién. El paciente y su familia han autorizado la
publicacién del caso clinico.



214 ML VARGAS, N JIMENO E | ALAEJOS
Caso clinico
El paciente y su entorno

Luis es un varén que en el momento de la primera consulta
psiquiatrica tiene 23 afios. Residente en nacleo urbano, con es-
tudios secundarios completados y rendimiento académico su-
perior al promedio. Ha trabajado como pedén en la construc-
cién, con un Ultimo empleo seis meses antes de la primera
consulta. Sin antecedentes personales relevantes y sin consul-
tas psiquiatricas previas. Sin indicios de trastorno de la perso-
nalidad y con adecuado funcionamiento psicosocial en el afio
previo al inicio de la sintomatologia.

Es el cuarto de cinco hermanos. La abuela por via paterna sufri6
esquizofrenia. Un hermano, que convive con el paciente, tam-
bién sigue tratamiento por trastorno esquizofreniforme asociado
al consumo de toéxicos. El padre fallecié cuatro afios antes por
accidente cerebrovascular. La madre es ciega y requiere de apo-
yo para realizar las labores domésticas, el cual ha sido provisto
por el paciente hasta el episodio actual. El familiar de referencia
es uno de los hermanos.

Consumo de toéxicos

A los 14 afios Luis comenzé a fumar tabaco y hachis, segun la
familia “por frecuentar malas compafiias”. Entre los 16 afios y la
primera consulta psiquiatrica a los 23, ha fumado todos los dias
entre 6 y 7 porros de hachis. Segun refiere el paciente, fumaba
hachis porque “buscaba la tranquilidad, me da la risa...”. Ha
usado esporadicamente marihuana, éxtasis, cocaina y “speed”.
Consume alcohol con moderacion. Nunca ha consumido LSD ni
heroina. No ha presentado adicciones comportamentales.

Clinica

Derivado urgente a la Unidad de Conductas Adictivas desde
Atencion Primaria “por un problema de consumo de marihua-
na, conducta antisocial y Ultimamente conducta agresiva con
su madre”. Refiere la familia que lleva aproximadamente cua-
tro meses cada vez mas aislado, en casa le ven hablar y reirse
solo. Ha descuidado notablemente su aseo personal. Ha sido
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denunciado repetidas veces por pequefias faltas en el vecinda-
rio. En la primera exploracién no colabora y muestra una acti-
tud paranoide, hostil y oposicionista, con mal contacto. El len-
guaje estd disgregado, con asociaciones alégicas. No es
posible explorar contenidos mentales por falta de colabora-
cién. No hace referencia a contenidos delirantes del pensa-
miento. En una nueva valoracién retrospectiva siete meses mas
tarde, con remision total de la sintomatologia, no se constatan
sintomas alucinatorios en ningdn momento de la evolucion;
tampoco se objetivan indicios de clinica delirante en el pasado.

Diagnéstico y Diagndstico diferencial

Segln DSM-IV-TR se cumplen los siguientes criterios de esqui-
zofrenia:
- A(4): comportamiento cataténico o gravemente desorgani-
zado.
- A (b): sintomas negativos (aislamiento social).
- B: disfuncién social/laboral.
- D: exclusion de los trastornos esquizoafectivo y del estado
de animo.
No se cumple el criterio C (duracion de al menos seis meses) ni el
E (exclusiéon de consumo de sustancias y enfermedad médica).
Puesto que es evidente la asociacion de los sintomas psiquiatri-
cos con consumo de sustancias (que segln el juicio clinico se es-
tima es una relacion causal, siendo el consumo de cannabis la
causa y la psicosis el efecto) se plantea el diagnéstico diferencial
con un trastorno psicotico inducido por cannabis. No obstante no
se cumple el criterio A de esta entidad diagnoéstica (alucinaciones
o ideas delirantes) sino que los sintomas psicéticos han sido en
este paciente predominantemente hebefrénicos con desorganiza-
cion del comportamiento, de la afectividad y del lenguaje. Por ello
se realiza el diagnoéstico de trastorno relacionado con cannabis no
especificado (F12.9).
Segun CIE-10 si que se puede realizar el diagnéstico de Trastorno
psicético inducido por cannabis con predominio de sintomas po-
limorfos (F12.53), considerando la sintomatologia desorganizada
y en ausencia de alucinaciones o delirio.
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Tratamiento y evolucion

Inicialmente se prescribe risperidona (4 mg/dia), que el pacien-
te no llega a tomar por negativa al tratamiento. Tras seguimien-
to asertivo ambulatorio, al mes de la primera consulta se inicia
tratamiento depot con decanoato de flufenacina (12,5 mg/mes).
A las dos semanas de la primera inyeccion ha mejorado signifi-
cativamente el contacto, ha desaparecido la hostilidad y el pa-
ranoidismo y se muestra colaborador. Tras la segunda inyeccion
aparece una ligera acatisia, por lo que se acuerda con el pacien-
te el seguimiento clinico regular, pero sin tratamiento farmaco-
l6gico. Desde la primera entrevista se hizo tratamiento motiva-
cional para abandonar el consumo de cannabis, incidiendo en la
probable relacion causal con los sintomas psicéticos. El pacien-
te refiere haber abandonado el consumo de hachis desde el
primer momento del seguimiento.

A los ocho meses de seguimiento, seis meses después de la
altima administracion de tratamiento antipsicético (decanoa-
to de flufenacina), se muestra asintomatico, con afectividad
adecuada y sin trastornos formales del pensamiento. La fami-
lia refiere que su comportamiento es normal si bien no ha in-
tentado buscar de nuevo trabajo, tiene pocas relaciones so-
ciales y “pasa mucho tiempo mirando por la ventana”. Se
realiza deteccion de toxicos en orina, que es negativa para
THC, cocaina, opioides y anfetamina.

Algunos miembros de la familia solicitan informe psiquiatrico
para el reconocimiento de una minusvalia que genere derecho a
recibir una pensién. Otros estadn en desacuerdo refiriendo que
“darle una pension seria matar en vida a este chico”. Finalmente
se opta por no solicitar el reconocimiento de minusvalia e iniciar
un programa de rehabilitacién psicosocial cuyo objetivo sea la
rapida reincorporacién al trabajo normalizado. Asi mismo se
mantiene tratamiento motivacional para continuar abstinente de
toxicos y seguimiento para la deteccidn precoz de eventuales
préodromos psicéticos.

Discusion
La existencia real de una psicosis cannabica clinicamente dife-

renciada de la esquizofrenia sigue siendo discutida (Arias,
2007). En cualquier caso ésta suele caracterizarse como un
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trastorno psicotico con predominio de los sintomas positivos,
especialmente alucinaciones visuales, sintomas confusionales y
rapida remisién tras la instauracién del tratamiento. No obs-
tante, es posible que el cannabis induzca también otras di-
mensiones del sindrome esquizofrénico como es la dimension
desorganizada. De hecho, existe un amplio solapamiento entre
los endofenotipos cognitivos de esquizofrenia y los fenotipos
cognitivos inducidos por el uso de cannabis (Solowij y Michie,
2007) lo cual es compatible con una fisiopatologia en gran
medida compartida entre ambos grupos etiolégicos, que con-
duciria a manifestaciones clinicas similares.

El caso clinico presentado tiene gravedad clinica y alteraciones
del comportamiento suficientes como para ser tipificado como
un sindrome psicético. Al no existir sintomas alucinatorios ni
delirantes no puede catalogarse como psicosis cannabica a pe-
sar de cumplir criterios que conducirian al diagnéstico de tras-
torno esquizofreniforme, con predominio de sintomas hebefré-
nicos, si no asociara abuso/dependencia de cannabis.

La decision de instaurar tratamiento depot como primera me-
dida psicofarmacolégica es arriesgada y no sigue las recomen-
daciones habituales de evitar los tratamientos depot en perso-
nas que nunca han recibido antipsicéticos, por el riesgo de
distonias u otras reacciones adversas extrapiramidales impre-
vistas. No obstante, se opté por este tratamiento comenzando
con dosis bajas ya que las alternativas serian la pérdida del
seguimiento clinico del paciente, con una evolucién previsible-
mente mala, o la indicacién de ingreso psiquiatrico involuntario
que amenazaria el establecimiento de una buena relacion tera-
péutica a largo plazo.

La evolucién clinica observada apoy6 la hipotesis diagnéstica
inicial de psicosis desorganizada inducida por cannabis. A los
pocos dias de tratamiento farmacolégico desaparecid total-
mente la sintomatologia, y el abandono del consumo de can-
nabis desde el primer momento de la relacién terapéutica con-
tribuyé a la ausencia de recaidas durante un seguimiento de
seis meses a pesar de no mantener tratamiento antipsicético
preventivo.

El interés clinico del caso presentado radica en la importancia
de optar claramente por un modelo de diagndstico etiolégico
(unicausal versus multicausal) a la hora de asesorar a la familia
sobre las pautas de cuidado y apoyo al paciente. En el caso de
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enfermos esquizofrénicos con uso asociado de cannabis no con-
sideramos adecuado centrar la explicacion del episodio en los
efectos perjudiciales del cannabis, especialmente en los prime-
ros episodios. La familia en esta etapa de la enfermedad se en-
frenta a la busqueda de sentido para el episodio psicético y muy
facilmente se adscribe a interpretaciones demasiado “simples”
con formulaciones del tipo: “has tenido un episodio psicético
por fumar porros, por lo que eres culpable de ello, tu obligacion
es dejar de fumar porros y si no lo haces tendras nuestro recha-
zo y enfado”. Este tipo de constructos explicativos canalizan la
ansiedad que esta gestionando la familia, pero se acompana ca-
si indefectiblemente de un alto nivel de expresividad emocional.
Los altos niveles de emocion expresada pueden precipitar la
aparicién de nuevos episodios o propiciar que el enfermo bus-
que mas activamente el efecto ansiolitico del cannabis. Por el
contrario, es recomendable priorizar las explicaciones del epi-
sodio psicético dentro de un modelo multicausal de vulnerabili-
dad -estrés— afrontamiento, en el que el enfermo y su familia
comprendan la importancia de disminuir al maximo las posibles
fuentes de estrés ambiental, buscando un clima emocional fami-
liar templado. El consumo de cannabis se enfocara como un fac-
tor mas de vulnerabilidad, que conviene reducir progresivamen-
te y sin que ello de lugar a tensién en el medio familiar. La
actitud inicial de tolerancia hacia el consumo de téxicos segu-
ramente redundaréa en el establecimiento de una buena relacion
terapéutica con el enfermo, pero se debe cuidar igualmente el
vinculo terapéutico con la familia. Debe recordarse que cual-
quier explicacién etiolégica “simple” ayuda a canalizar la angus-
tia de la familia en su proceso de construccién de significado, y
en este sentido la asociacién causal directa cannabis — psicosis
sera atractiva para la familia. Por el contrario, las alternativas,
como el modelo de vulnerabilidad —estrés— afrontamiento, al ca-
recer de una causa claramente definida y tener una formulacién
mas ambigua sera menos Util a la familia en su “necesidad de
comprender”. Por ello, y para mantener el vinculo terapéutico
también con la familia, es importante transmitir la idea de que
“aunque ahora no nos centramos en el consumo de porros, pues
no es el momento, sin duda lo haremos mas adelante”.

Pero el caso presentado pertenece a la segunda opcién de diagnéds-
tico etiolégico (psicosis inducida por cannabis). El esfuerzo
terapéutico se volcd en mantener un buen vinculo terapéutico
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con el enfermo y la familia y en la motivaciéon para abandonar
el consumo de cannabis. Incluso cuando se decidié el abando-
no del tratamiento antipsicético por la acatisia secundaria, se
negoci6 con el paciente la posibilidad de mantenerse sin tra-
tamiento antipsicético siempre y cuando él se mantuviera abs-
tinente del uso de cannabis. La rapida remisién de los sinto-
mas psicoéticos y la estimaciéon de una baja vulnerabilidad
esquizofrénica de base permitieron asumir una negociacion
con alta carga emocional con el paciente y la familia, lo cual
habria sido desaconsejable con una hipdtesis diagndstica de
esquizofrenia primaria.

Por Ultimo, la estimacién prondéstica y su relacién con una posible
discapacidad persistente es importante. Aln se desconoce el
efecto que la asignacion de una pensién por minusvalia tiene so-
bre la evolucién de los trastornos esquizofrénicos, a pesar de su
gran relevancia clinica, social y econémica. En los primeros afos
de evolucién de un trastorno esquizofrénico, incluso con la mejor
voluntad administrativa, la asignacion de una pension de minus-
valia muchas veces no ayuda, o incluso dificulta, la insercién la-
boral y la rehabilitacion psicosocial del enfermo. Por un lado es
un derecho del paciente el que sea valorada su minusvalia y el
percibir la prestacién econémica correspondiente, pero por otra
parte es responsabilidad del psiquiatra estimar precisamente la
discapacidad persistente que pueda presentar el paciente indis-
tintamente del diagndstico que reciba. En el caso de Luis, se es-
timd6 que no presentaba una discapacidad persistente para el tra-
bajo y en este sentido se desaconsej6 el reconocimiento de una
minusvalia. De hecho, la busqueda activa de trabajo y el mante-
nimiento del mismo sera el eje de su proceso de rehabilitacion
psicosocial y de deshabituacién del consumo de toxicos. La alter-
nativa, es decir, promover el reconocimiento de minusvalia del
paciente y la asignacion de una pensién, podria empeorar la evo-
lucién al tener el paciente menos motivacion para la blsqueda de
empleo. Un eventual empleo tendria el efecto de un castigo al
percibirse como una amenaza para la estabilidad en el cobro de
la pensién a largo plazo. Y por otra parte, la disponibilidad de di-
nero en un contexto de escasa ocupacién del tiempo es una si-
tuacién de muy alto riesgo para la recaida en el consumo de dro-
gas y con ello de reapariciéon de sintomas psicéticos, cerrandose
asi un circulo vicioso desfavorable.
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Conclusioén

Luis ha sufrido una psicosis inducida por el consumo intenso y
prolongado de cannabis. Tras un breve tratamiento antipsicoti-
co e intervencién motivadora abandoné el consumo téxico y se
mantiene asintomético a los 8 meses de seguimiento. La ges-
tion clinica integrada de la emocién expresada y del control de
gastos ha posibilitado el inicio de un plan de deshabituacion y
de rehabilitacion psicosocial cuyo objetivo es la rapida integra-
cién al empleo normalizado.
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Caso clinico 30:
Suicidio y psicosis cannabica

M.L. Vargas

Introduccion

Los efectos inductores de patologia psiquiatrica del cannabis

son dependientes de la dosis consumida, de la duracién del

habito cannabico y de factores de vulnerabilidad del paciente,

entre los que se incluyen la personalidad, la vulnerabilidad a

diversas enfermedades psiquiatricas, los antecedentes socio-

biogréaficos y las circunstancias de cada episodio de consumo.

Se presenta el caso de una mujer consumidora intensa de

hachis, que desarrolld una psicosis esquizofreniforme inducida

por el toxico y que fallecid por suicidio en el contexto probable
de un episodio psicotico agudo con predominio de sintomas
confusionales.

Se analizan dos aspectos con relevancia clinica:

1. La utilidad que puede tener el endofenotipo cognitivo en el
diagnoéstico diferencial de la psicosis inducida por canna-
bis.

2. El efecto del consumo intenso de cannabis como inductor
de trastornos afectivos y como factor de riesgo de suicidio
en personas vulnerables.

La familia de la paciente ha autorizado la publicacion del caso

clinico.

Caso clinico
La paciente y su entorno
Alba consultd por primera vez en nuestro equipo de salud mental

a los 28 afios. Habia tenido contactos previos esporadicos con
profesionales de la salud mental, a los 15y 17 afios, por sendas
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conductas parasuicidas mediante ingesta de medicamentos. Era
la tercera de siete hermanos. Habia vivido durante afios indepen-
dizada de su familia, sola o en pareja, si bien en el afio previo a la
primera consulta volvié al domicilio familiar. Tenia trabajo fijo
como encargada en una tienda de muebles. Sin antecedentes
médicos relevantes.

Personalidad premorbida con rasgos de introversion, que la
paciente manifiesta diciendo: “me cuesta abrirme a la gente”.
En la anamnesis se recogen eventos vitales trauméaticos persis-
tentes durante la infancia y adolescencia, asi como conductas
de restriccién alimentaria sin el diagndstico de anorexia ner-
viosa. El padre tiene probable dependencia del alcohol nunca
tratada.

Consumo de téxicos

Ha sido consumidora de hachis desde la adolescencia. En los
diez aflos previos a la primera consulta, y durante los seis afios
de seguimiento psiquiatrico, mantuvo consumo diario de hachis,
habitualmente con un minimo de tres porros diarios. EI consumo
era preferentemente al final del dia buscando un efecto ansiolitico
e inductor del suefio. Tras tratamiento motivador se mantuvo
abstinente durante quince meses. Los cuatro episodios psicoticos
que se describen a continuacion se vieron precedidos de dos a
cuatro semanas con consumo intenso de hachis (més de quince
porros al dia), que la paciente fumaba aislada en su habitacion.
No consumia otros téxicos, salvo alcohol ocasionalmente y café y
tabaco en cantidades moderadas.

Evolucidn clinica y tratamiento

- 28 afos: Primer episodio psicético, alucinatorio-delirante, se-
guido de depresién postpsicética y remision total.
En el momento de la primera consulta refiere que desde hace
mas de seis meses “la television habla de mi”. En ese momen-
to se objetivaron alucinaciones verbales durante varias horas al
dia, percepcién delirante autoreferencial y ligero embotamiento
afectivo. Sin trastornos formales del pensamiento, sin concien-
cia de enfermedad, se encontraba eutimica y con moderada
ansiedad reactiva a los fenédmenos psicéticos. Se inicio trata-
miento con risperidona (6 mg/dia), tras lo cual desaparecen
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rapidamente los sintomas positivos. En los seis meses siguien-
tes aparece un ligero extrapiramidalismo, aumenta 8 kg de
peso y aparece animo deprimido. Se disminuye la dosis de ris-
peridona a 3 mg/dia y se inicia tratamiento con citalopram (20
mg/dia), que la paciente abandona a los dos meses. A los nue-
ve meses de la primera consulta se encuentra asintomatica,
sin sintomas positivos, negativos ni afectivos. Tiene amenorrea
de 7 meses.

- 30 anos: Segundo episodio psicético, alucinatorio-delirante, con
remisién total.

Dos afios y medio después del primer episodio sigue asintoma-
tica y trabajando con normalidad y se mantiene con 2 mg/dia
de risperidona. Ha realizado psicoterapia durante seis meses
buscando un mejor afrontamiento de los conflictos interperso-
nales y mantiene consultas psicolégicas a demanda. Tiene un
nuevo episodio psicético agudo con intensas alucinaciones au-
ditivas y visuales. Segln informa la familia, lleva dos semanas
practicamente sin salir de su habitacion, donde fuma hachis
continuamente durante todo el dia. Este segundo episodio psi-
cético cede totalmente en una semana tras aumentar la dosis
de risperidona a 6 mg/dia asociando loracepam (5 mg/dia).
Entonces se recomienda insistentemente a la paciente el
abandono del consumo de cannabis.

- 31 anos: Tercer episodio psicético, desorganizado, con remision
total.

Vuelve a mantenerse asintomatica durante diez meses, si bien
ha solicitado la excedencia en su trabajo. Tiene un tercer epi-
sodio psicotico agudo con importante desorganizacién del len-
guaje y conducta. Se confirma que habia abandonado el trata-
miento y habia incrementado el consumo de hachis. Se
procede al ingreso y la sintomatologia remite totalmente en
pocos dias.

- 32 afios: Deshabituacién transitoria.

Cuatro afios y medio después del primer episodio psicético
agudo, comienza deshabituaciéon de cannabis en grupos tera-
péuticos ambulatorios. Esta totalmente asintomatica, en tra-
tamiento con risperidona inyectable de larga duracion (50 mg
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cada 15 dias). Vuelve a trabajar. Se mantiene totalmente abs-
tinente del consumo de cannabis durante 15 meses.

- 34 afios: Recaida en el consumo.

La familia informa de que la paciente ha vuelto a fumar hachis.
Esta atravesando una etapa de problemas sentimentales. La
paciente confirma que ha vuelto a fumar dos o tres porros por
la noche “para dormir bien y estar tranquila después del traba-
jo” pues tiene problemas con su actual pareja. Su lenguaje esta
discretamente enlentecido y tiene ligera hipomimia. No obstan-
te se mantiene sin indicios de sintomas psicéticos durante 14
meses. Mantiene correctamente el tratamiento con risperidona
inyectable de larga duracion (50 mg cada 15 dias).

- 35 afos: Cuarto episodio psicético y suicidio.

Reaparece una moderada tendencia al pensamiento paranoide,
con ligera disgregacion del pensamiento. Expresividad mimica
bizarra (abre mucho los ojos y levanta mucho las cejas durante
la expresion verbal). La paciente confirma que ha vuelto a con-
sumir hachis intensamente. Se administra el tratamiento de-
pot. Dos semanas después ha mejorado significativamente y se
encuentra eutimica. Una semana después se suicida por ahor-
camiento en un contexto que sugiere planificacién durante
horas y probables sintomas confuso-oniricos previos a la con-
sumacioén del suicidio.

Diagnéstico y diagnostico diferencial.

A lo largo de la evolucién se realizaron repetidos estudios anali-
ticos, que resultaron normales, EEG normal. Determinacion de
toxicos en orina positivo a cannabis en varias ocasiones, y nega-
tivo a otras sustancias. A los 31 afios, mientras se encontraba
asintomatica, se realizé estudio neuropsicoldgico que se resume
en la Tabla 1. Por la estrecha relacion temporal existente entre
el aumento del consumo de hachis y la aparicién de episodios
psicoticos, junto a la remisién rapida y total de la sintomatologia
tras tratamiento se realiz6 el diagnostico DSM-IV-TR de (F12.52)
trastorno psicético inducido por cannabis, con alucinaciones.
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TABLA 1
Estudio neuropsicoldgico.

Dimension Instrumento Puntuacion Z
neuropsicolégica de medida <-2 -2a-1 -lal la2 >2

Velocidad cognitiva ~ Color Trails
Memoria verbal TAVEC
Funcién ejecutiva BADS

Funcién ejecutiva WCST
Inteligencia general ~ WAIS CI Total

Inteligencia verbal WALIS CI Verbal

Inteligencia no WAIS CI Manipu-
verbal lativo

Interpretacion clinica:

- Z<-2:déficit grave; Z -2 a -1: déficit moderado

- Z-1lal:normal

- Z 1 a 2: rendimiento superior, Z > 2: rendimiento muy superior.

El episodio con sintomas depresivos transitorios que aparecio
tras el primer episodio psicético hizo sospechar la evolucién
hacia un trastorno esquizoafectivo, que no se confirmé en los
afos posteriores.

Discusion

- (Las pruebas neuropsicolégicas pueden ayudar en el diagnos-
tico diferencial entre esquizofrenia y psicosis inducida por can-
nabis?

El diagnéstico diferencial entre esquizofrenia primaria y psico-
sis inducida se basa principalmente en el juicio clinico sobre la
relacion causal cannabis—psicosis. En cualquier caso, el con-
sumo a dosis altas y de manera persistente apoya el diagnosti-
co de psicosis inducida. Se podria pensar que existen diferen-
cias en el rendimiento neuropsicolégico entre ambas entidades
nosoloégicas, pero esto no ha podido confirmarse.
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Se ha descrito un solapamiento entre los endofenotipos cogniti-
vos de esquizofrenia y los fenotipos cognitivos inducidos por el
uso de cannabis (Solowij y Michie, 2007). En el caso de Alba se
ha observado un rendimiento deficitario de la memoria verbal y
un rendimiento inferior de la inteligencia verbal respecto a la ma-
nipulativa. Ambos hallazgos podrian explicarse tanto por el con-
sumo crénico de cannabis como por vulnerabilidad esquizofréni-
ca derivada de trastornos del neurodesarrollo en la corteza
temporal izquierda. Respecto al rendimiento en el control ejecuti-
vo, existe un resultado discordante en las dos pruebas que eva-
luaban esta dimensién. Pero conviene recordar que la funcién
ejecutiva es una dimension heterogénea y que pueden encontrar-
se resultados no correlacionados al aplicar simultdneamente di-
versas pruebas de funcion ejecutiva a un mismo paciente. El buen
rendimiento observado en la bateria BADS es coherente con el Cl
normal-alto (Cl total 109, CI manipulativo 119, Cl verbal 97). La
disfuncién ejecutiva es un marcador de estado de psicosis, con lo
cual seria compatible un rendimiento normal con la remision de
una esquizofrenia paranoide. Aunque en poblaciones de enfermos
esquizofrénicos el Cl medio es de 85 (Z = -1), la tercera parte de
los enfermos tienen un Cl normal, como es el caso de Alba. El
rendimiento deficitario en el WCST apoyaria tanto el diagnéstico
de esquizofrenia como el de psicosis inducida, y la normal veloci-
dad de procesamiento cognitivo indica la ausencia de efectos ad-
versos neurocognitivos (parkinsonismo cognitivo) asociados al
tratamiento antipsicético, como efectivamente se comprobé en la
clinica con ausencia de extrapiramidalismo.

El estudio neuropsicolégico probablemente no sea Gtil para dife-
renciar entre psicosis inducidas y esquizofrenia ya que el perfil de
las primeras puede en todo solaparse con el de las formas para-
noides de esquizofrenia en las que la funcion cognitiva puede ser
normal. En esta linea, un interesante estudio recientemente abo-
ga por la conceptualizacién kraepeliniana de esquizofrenia de tal
manera que el nlcleo de la enfermedad primaria estaria formado
prioritariamente por los sindromes esquizofrénicos que asocian
déficit cognitivo (Cuesta y cols., 2007). Este mismo estudio con-
cluye la falta de efectividad de los estudios neuropsicolégicos en
el diagnéstico diferencial entre las distintas concepciones del sin-
drome esquizofrénico. Las psicosis inducidas, en nuestra opinién,
se agruparian con la esquizofrenia no kraepeliniana en la que
predominan los sintomas psicéticos y no los cognitivos.
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No obstante, la pregunta de la utilidad clinica de la neuropsico-
logia en el diagnostico diferencial no esta cerrada. Las psicosis
asociadas al consumo de téxicos si que podrian tener caracte-
risticas cognitivas diferenciables respecto de la esquizofrenia
primaria. En un estudio transversal en 70 pacientes psicéticos
ingresados por un episodio agudo (Vargas y cols., 2008) obser-
vamos que los pacientes no consumidores tenian peor rendi-
miento en un endofenotipo cognitivo de esquizofrenia primaria
(CPT) y que la prueba permitia diferenciar a los enfermos no
consumidores respecto a los consumidores con una sensibili-
dad del 71%, especificidad del 849% valor predictivo positivo
del 899% y valor predictivo negativo del 62%.

- (El consumo de cannabis incrementa el riesgo de depresién
y el riesgo suicida?

El efecto del cannabis sobre el estado de dnimo estd menos es-
tudiado que su influencia en el desarrollo de psicosis. Una re-
vision reciente puede encontrarse en Degenhardt y cols., 2004.
Un analisis de cohortes basado en el estudio ECA (Bovasso,
2001) evalud el riesgo de desarrollar sintomas depresivos en
2686 personas. Se observé que el abuso de cannabis se aso-
ciaba con un riesgo 4 veces superior de presentar sintomas
depresivos al cabo de 14 a 16 afios. Las personas abusadoras
de cannabis tenian también mas riesgo de haber experimenta-
do ideacién suicida y anhedonia durante el seguimiento.

Parece ser que el riesgo de sufrir sintomas depresivos en consu-
midores de cannabis es mayor en mujeres, al menos entre los
adolescentes. En una cohorte de adolescentes australianos (Pat-
ton y cols., 2002) se observé que, solamente entre las mujeres, el
consumo de cannabis se asociaba con mayor riesgo de depresién
a los 20-21 afios, y este riesgo fue dosis-dependiente: dos veces
mayor en consumidoras semanales y cuatro veces mayor en con-
sumidoras diarias.

Deteccidn de usuarios de cannabis con mayor riesgo suicida

En el desafortunado desenlace de la enfermedad de Alba conflu-
yeron al menos cuatro factores de riesgo para las complicaciones
del uso de cannabis: sexo femenino, personalidad premérbida
con ligeros rasgos esquizoides, consumo intenso del téxico y uso
del mismo buscando efectos ansioliticos. Los adolescentes y j6-
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venes que usan cannabis buscando un efecto ansiolitico o como
remedio para dificultades graves en la socializacion tienen mayor
riesgo de complicaciones, especialmente de tipo psicético.

El tratamiento del caso clinico presentado podria haber sido
mas exitoso con una intervencién mas precoz centrada en la
deshabituacién del téxico y considerando la presencia de facto-
res de riesgo de suicidio en consumidores de cannabis, los cua-
les se proponen en la Tabla 2. Seria deseable un impulso de la
investigacion sobre la deteccidon de tales factores de riesgo.

TABLA 2
Propuesta de factores de riesgo de suicidio en usuarios de cannabis

1.  Consumo diario, prolongado e intenso.
2. Sexo femenino
3. Episodios psicéticos o confusionales inducidos por el consumo.
4. Busqueda de los efectos ansioliticos o prosocializadores
5. Antecedente de intentos suicidas
6. Rasgos premorbidos esquizoides
7. Antecedente de sintomas depresivos
Conclusion

Alba ha consumido cannabis de manera intensa y prolongada
desde la adolescencia. Fallecidé por suicidio a los 35 afios tras
haber sufrido cuatro episodios psicéticos. El reconocimiento de
factores de riesgo para el suicidio podria contribuir a evitar es-
te fatal desenlace en otros pacientes, especialmente en muje-
res que utilizan el téxico buscando sus efectos ansioliticos y
para afrontar problemas en las relaciones interpersonales.
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Caso clinico 31:
Trastorno delirante
en consumidor de cannabis

A. Madoz Gurpide

Motivo de consulta

Acude a consulta un varéon de 45 afios de edad, derivado por
su neurélogo quien le estudia por insomnio.

El paciente sefiala que desde hace ya un par de afios apenas
consigue conciliar el suefio “no mas de dos horas al dia”. Re-
fiere insomnio de conciliacién y de mantenimiento marcado, de
tal manera que ha abandonado su profesion y practicamente
toda actividad, por el cansancio que dice sufrir. Ocasionalmen-
te, sefiala, consigue dormir unas pocas horas a media mafiana.
Ha probado diferentes pautas de tratamiento farmacolégico sin
éxito, segln comenta. Reconoce una gran repercusion en su
vida motivado por este cuadro. En Neurologia le han realizado
diversas pruebas sin encontrar causa organica. El motivo real
de derivacion de este especialista, explicado en el parte de in-
terconsulta, no es tanto el insomnio en si sino la repercusién
que sobre el animo y la actividad del paciente esta teniendo el
mismo.

El paciente se muestra en consulta receloso de la derivacién.
Centra todo el discurso en el insomnio pertinaz y en la
repercusion que tiene sobre su dia a dia.

Antecedentes psiquiatricos

No obstante el mismo paciente habia consultado dos afios antes,
acompafiado por sus hermanas y a requerimiento de éstas. Refe-
rian que se mostraba muy suspicaz con el vecindario, y que el de-
terioro en su vida social y personal habia sido evidente de un par
de afio a esa parte. Una vecina alerté a las hermanas “porque le
veia muy mal”. Al parecer el paciente se quejaba de dolor abdo-
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minal y en el pecho “ocasionado por telequinesia ... una vecina
que es bruja me los provoca”. Apenas salia de casa, comentaban
las hermanas, no comia (habia perdido 20 kilos de peso en unas
semanas), increpaba a los vecinos y habia colocado por la casa
diversos objetos para “ahuyentar los malos espiritus”. En aquel
tiempo, el paciente fumaba 7-8 porros al dia. Ya entonces habia
abandonado su oficio, y vivia recluido en casa, manteniendo con-
tacto sélo con sus hermanas, que acudian al domicilio a visitarle
y ayudarle en las tareas basicas.

Entre los antecedentes personales del paciente figuraba un
episodio psicotico previo. Habia ocurrido 7 afios antes y remi-
ti6, segln parece ad integrum, tras la abstinencia de cannabis
y el tratamiento farmacolégico. En aquel entonces el paciente
creia que sus compafieros de trabajo le espiaban y le escupian,
mostrandose suspicaz ante el entorno. Por lo referido por la
familia, también entonces parecia mas un desarrollo paranoide
que un cuadro esquizofrénico.

Se le recomendé en esa primera visita al CSM abstenerse del
consumo de sustancias, asi como iniciar una pauta de trata-
miento con antipsicéticos. Asimismo se le puso en contacto
con los recursos asistenciales de drogas, y se recomendoé valo-
raciéon organica por su MAP. En aquella ocasién el paciente no
volvid a las siguientes visitas.

Episodio actual

Con toda esta informacion se contrasta en la visita actual la si-
tuacion del paciente. Refiere haber logrado la abstinencia absolu-
ta a cannabis después de la anterior visita, si bien apenas tomé el
tratamiento farmacolégico un par de dias. Las molestias gastri-
cas resultaron ser de causa organica, una Ulcera gastrica que lle-
g6 incluso a perforarse y requerir intervencién de urgencia.

No se muestra muy partidario de comentar las posibles causas
de la situacién actual. Actla con suspicacia, sin querer profundi-
zar en su ideacién. Si reconoce que sigue existiendo problemas
con los vecinos. Insiste, de refilébn, que los vecinos emplean la
brujeria para influirle y perjudicarle, y que ésta bien pudiera ser el
motivo también del insomnio. Para él, la enfermedad géstrica
previa es una buena demostracion de que su ideacién delirante
era y es real. En cualquier caso no acepta como posible una equi-
vocacién en sus planteamientos. A pesar de que aparentemente
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acepta tratamiento farmacolégico en realidad no lo toma porque
“no estoy loco”. Lo que si parece ser cierto es que actualmente y
desde hace al menos 1 afio, no consume cannabis ni ninguna
otra sustancia.

Discusion

Resulta dificil reconstruir la historia psiquiatrica con los esca-
sos datos que aporta el paciente. Tampoco las hermanas ofre-
cen gran informacion. Lo que parece claro es que el cuadro co-
rresponde por su sintomatologia a un trastorno de ideas
delirantes, mas que a un cuadro esquizofreniforme o a una es-
quizofrenia como tal.

La ausencia de sintomas primarios practicamente excluye esta
posibilidad. El lenguaje y el pensamiento no se muestran des-
estructurados, y el paciente no presenta alucinaciones. No hay,
ademas, datos de sintomatologia negativa ni de deterioro psi-
cético. Su dia a dia se estructura sobre una ideacién delirante
de perjuicio e influencia, manteniendo un funcionamiento cog-
nitivo adecuado.

No existe mucha bibliografia especifica sobre la relaciéon de con-
sumo de cannabis y trastorno delirante crénico. Son abundantes
las referencias a la relacion del uso de esta sustancia con los sin-
tomas psicéticos de manera general, y con la esquizofrenia de
manera particular. El papel que juega en esa patologia el con-
sumo de cannabis es objeto de debate. Parece claro que el uso
de la sustancia puede desencadenar sintomatologia psicética per
se. Mayores dudas plantea la existencia de la llamada psicosis
cannabica, y la relacién entre cannabis y esquizofrenia. Dejando
aparte el hecho de que el consumo de cannabis incrementa la
sintomatologia positiva en pacientes esquizofrénicos, son varias
las propuestas tedricas que tratan de explicar dicha relacion.
Una de ellas, la hip6tesis de la automedicacion, ha ido perdiendo
adeptos en la medida que lo han permitido los avances cientifi-
cos. Otra postura extrema, que el cannabis per se puede provo-
car una esquizofrenia en sujetos no predispuestos previamente,
tampoco es hoy aceptada por la mayor parte de la comunidad
cientifica. La opcién mas probable es la que se encuadra en el
marco tedrico de la conjuncién de factores genéticos y ambienta-
les. En personas genéticamente predispuestas, el consumo de
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cannabis actuaria como un factor de riesgo ambiental para el
desarrollo de la esquizofrenia.

Como se sefiala, son pocas las referencias directas y especifi-
cas que relacionan el trastorno de ideas delirantes con el con-
sumo de cannabis. Ello puede ser debido en parte a la rareza
del diagnéstico. Ademas este tipo de pacientes pocas veces
consultan por propia motivacién, por lo que no son habituales
en las consultas. Parece claro con los conocimientos actuales
de que el trastorno delirante presenta menor carga genética
que otros trastornos psicéticos, que ademas no mantiene rela-
cién genética con la esquizofrenia, y que si son mas frecuentes
en familiares de pacientes delirantes determinados rasgos
sensitivos de personalidad y diagnosticos de trastorno deliran-
te y trastorno paranoide de personalidad. Entre otros factores
etiolégicos, se han relacionado cuadros de trastorno delirante
con el consumo prolongado de sustancias que afectan al sis-
tema dopaminérgico. En este sentido podriamos plantear que
el cannabis, interactuando con dicho sistema, pudiera inducir
el trastorno. Quedaria pendiente de estudio el papel del siste-
ma cannabinoide endégeno en la génesis de este trastorno.

En la génesis de esta patologia también los factores psicologi-
cos pueden tener su importancia. Algunos autores han sefiala-
do que la ideacion delirante puede ser una respuesta normal a
una experiencia anormal. Asi, un consumo sostenido de can-
nabis que generara sintomatologia psicoética precisaria una
respuesta cognitiva que diera explicacién a esas vivencias
andémalas. Determinados rasgos de personalidad sensitivos o
factores sociales (aislamiento) favorecerian estas interpreta-
ciones.

Una duda que se plantea es si, al igual que parece ocurrir en la
esquizofrenia, el cannabis actuaria como un precipitante (fac-
tor de riesgo) en un sujeto predispuesto, o si pudiera ser que el
cannabis por si mismo llegara a causar el trastorno delirante
aun en ausencia de susceptibilidad biolégica o psicosocial.

En el caso que se presenta, el paciente ha sido un consumidor
habitual de cannabis desde hace afios, previo al inicio de la
clinica delirante. Llegd a trabajar como auténomo durante un
largo periodo de tiempo, con una vida social normalizada, aun
con el consumo de cannabis. Incluso en una primera fase don-
de la ideacién delirante se hizo marcada, ésta revirtié tras el
abandono del cannabis y la toma de antipsicéticos. Es cierto
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que no se tiene seguridad de que la remision fuera completa
pero por los datos aportados por la familia sobre la funcionali-
dad y la conducta, esa parece la opcién mas probable.

En su primera consulta a nuestro CSM, hacia dos afios, presen-
taba un claro cuadro de ideas delirantes (ademas de una grave
patologia gastrica), que no llegd, esta vez, a revertir, a pesar
de la abstinencia a cannabis. En aquella ocasion no llegd a ini-
ciar adecuadamente el tratamiento farmacolégico. En la actua-
lidad el cuadro clinico se mantiene con independencia del con-
sumo de cannabis.

Probablemente el consumo de cannabis haya actuado como
disparador del cuadro psicopatolégico en una persona previa-
mente predispuesta. Iniciales abstinencias favorecieran la re-
mision sintomatica del cuadro, que en la actualidad ya funcio-
na con independencia del consumo de sustancia. No se puede
llegar a saber si el sujeto habria desarrollado el cuadro deliran-
te aun no habiendo consumido sustancia alguna. Tampoco si
éste ha variado en intensidad o evolucién clinica por el consu-
mo.

En cualquier caso el tratamiento mas adecuado pasaria por
instaurar una pauta antipsicotica que el paciente aceptara,
ademas de mantener de manera absoluta la abstinencia a can-
nabis.
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Caso clinico 32:
Fenémeno de “deja vu” delirante
por el consumo de cannabis

F. Arias y D. Jiménez

Introduccion

Se presenta el caso de un cuadro delirante persistente de con-
tenido poco habitual, el fendmeno de ya haber vivido lo que le
ocurre, posiblemente inducido por el consumo de cannabis.

Descripcion

Se trata de un varén de 33 afios, que convive con su madre
tras separarse hace un afio, tiene un hijo de 3 afios y trabaja
en una empresa de publicidad. No presenta antecedentes per-
sonales médicos de interés y entre los antecedentes familiares
psiquiatricos destaca una alta carga de patologia psiquiatrica,
con 3 suicidios consumados en la rama familiar paterna y una
tentativa autolitica en la madre. Es fumador de 1 paquete de
tabaco y reconoce un consumo de cannabis de hasta 10 ciga-
rros diarios, desde los 17 afios, aunque comenta que lo supri-
mi6 hace dos afios tras el inicio de la sintomatologia actual.

Desde hace dos afios refiere tener la sensacion de que lo que vi-
ve ya lo ha vivido, que ya ha experimentado todas las vivencias
cotidianas. Expresa que “es como si no avanzaras en la vida”.
Considera que alguien poderoso esta detras de ello, que consi-
gue manipular la prensa y la televisiébn para cambiar la fecha y
confundirle. Refiere que parte de su familia es complice de estas
personas poderosas. Comenta que algunas personas le miran de
forma especial y que los vecinos hablan de él. También expresa
que algunos programas de la television estan dirigidos a él. Es-
tas sensaciones las vivencia con mucha angustia y esta conven-
cido de que son reales. Progresivamente se ha ido aislando so-
cialmente, apenas sale de casa y tiene dificultades para realizar
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su trabajo. Refiere sentirse deprimido en relacién con estas sen-
saciones, expresando deseos de muerte en algunos momentos.
Los rasgos de personalidad previos son adaptativos.

Hace dos afios comenzé con un tratamiento antipsicético, con
buen cumplimiento, sin mejoria de su cuadro. También refiere
que suprimi6 el consumo de cannabis a raiz de estos sintomas.
Posteriormente con otro intento de tratamiento antipsicético
presenta una mejora parcial de la clinica. Tras suprimir el far-
maco por dicha mejoria, presenta una reagudizacion del cuadro
que le lleva a su segundo ingreso con una clinica similar. Ade-
mas reconoce alglin consumo de cannabis de nuevo.

Exploracion psicopatologica

Consciente, orientado, discurso fluido y coherente, contacto
adecuado y ausencia de descuido personal. Ideacién delirante
autorreferencial y paranoide. No alucinaciones auditivas ni de
otras modalidades. Animo deprimido pero no es lo mas desta-
cado del cuadro. Angustia en relacién con sus contenidos deli-
rantes. Insomnio ocasional.

Exploraciones complementarias

Analitica normal.

TAC craneal: angioma venoso frontal izquierdo, con drenaje
venoso Unico a vena cortical, sin otras alteraciones valorables.
EEG de vigilia normal.

RMN sin hallazgos.

Discusion

Este caso plantea el diagndstico diferencial entre un cuadro de-
lirante crénico y una esquizofrenia. A favor del primero, esta el
curso persistente del cuadro y la ausencia de alucinaciones. A
favor del segundo diagnéstico, estaria la mejoria observada por
el uso de antipsicéticos y la presencia de un retraimiento social
sugerente de cierto defecto psicético. En cualquier caso parece
que el consumo de cannabis esté etiolégicamente implicado,
comienza en relacién con dicho consumo y se observa un em-
peoramiento cuando vuelve a consumir. De cualquier forma, a
pesar de la supresién del consumo el cuadro no remite. Se ob-
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servan mejorias con el tratamiento antipsicético, aunque pare-
ce que sin llegar a una remision total de la clinica delirante.
Aunqgue presenta ideas delirantes de autorreferencia y perjuicio,
lo mas prominente del cuadro es la presencia de un sintoma
poco frecuente, la sensacion de haber vivido lo que le ocurre y
con una conviccién delirante. Este fendmeno, habitualmente no
delirante, esta descrito como “deja vu” y se asocia con patologia
de tipo ansioso o, incluso, se presenta en sujetos sin patologia
psiquiatrica. La conviccion delirante de estas sensaciones pare-
ce bastante inhabitual y desconocemos que se haya descrito en
relacién con el consumo de cannabis.

Conclusiones

Este caso describe la posibilidad de induccién del cannabis de
un cuadro delirante con contenido inhabitual. El cuadro deli-
rante muestra un curso persistente, aunque con fluctuaciones,
a pesar de la supresion del consumo de cannabis.

Por lo tanto, las manifestaciones psicéticas asociadas al consumo
de cannabis pueden ser bastante heterogéneas y, ademas, el
caso plantea la incégnita de si el consumo puede inducir cuadros
delirantes cronicos, ademés de las psicosis tipo esquizofrenia,
algo poco recogido en la literatura.






Cuadros raros






Caso clinico 33:
Confusién aguda o delirium asociado al
consumo de cannabis en un anciano

A.l. Martinez Lara y T. Delgado Expdsito

Motivo de consulta

Varén de 79 afios que ha gozado de excelente salud. Hace tres
meses, desde la muerte de su esposa, refiere que llora cons-
tantemente. Presenta un cuadro de confusiéon aguda o delirium
después que el nieto le facilitara el consumo de cinco a diez
“porros” de cannabis diariamente con el deseo que se animara
de su estado depresivo, con una duracién de una semana.

Antecedentes Personales

Artrosis generalizada, pero le permitia realizar “caminatas” en
su grupo de la tercera edad.

Antecedentes Familiares

El padre fallecié por infarto de miocardio a los 91 afios, la ma-
dre falleci6 a los 86 afios por posible edema agudo del pul-
moén. Esposa fallecida por infarto del miocardio hace tres me-
ses, un nieto consumidor de cannabis y alcohol, que convive
con el paciente.

Historia Toxicoldgica

Refiere haber comenzado a consumir cannabis hace 10 dias,
esto lo hace sentirse menos deprimido transitoriamente y co-
menzd progresivamente a aumentar el consumo de 4 porros
hasta 10 porros en 10 dias, debutando con un sindrome cere-
bral agudo y transitorio, caracterizado por un inicio brusco y
un deterioro global de la funcién cognitiva.



244 MI MARTINEZ LARA Y T DELGADO EXPOSITO
Exploracion Psicopatoldgica

El anciano experimenta una disminucién de la capacidad de
mantener su atencién a los estimulos ambientales y dificultad
en el momento de variar su atencién de un grupo de estimulos
a otros, el pensamiento se halla desorganizado, el habla se
vuelve prolija y el paciente muestra un nivel de conciencia dis-
minuida.

Si antes lloraba constantemente y habia presentado anhedo-
Nia, anorexia, despertar precoz por la mafiana, falta de concen-
traciéon, ansiedad, desesperanza, baja autoestima y deseos de
estar muerto, ahora llama a la esposa fallecida por su nombre
y no conoce a su nieto, tiene episodios de ira, irritabilidad y
miedo.

Es trasladado a un servicio de urgencias y se detecta cannabis
en orina. El cuadro perdura una semana con desaparicién pro-
gresiva de sus sintomas hasta la recuperacion total de estado
de nivel de conciencia. El tratamiento inicial incluyo el estable-
cimiento de una via area adecuada para asegurar la respira-
cién del paciente, la administracién de 100 ml de dextrosa al
50% junto a 100 mg de Tiamina por via intravenosa por cinco
dias, pues no puede descartarse un cuadro de hipoglucemia o
una encefalopatia de Wernicke. Se le mantuvo en una habita-
cién silenciosa poco amueblada y bien iluminada. Las luces se
mantuvieron encendidas durante la noche. Su cuidado estuvo
a cargo de su hijo, quien lo orientaba a menudo en el tiempo,
el espacio y persona. Se evitd la restriccién fisica y para con-
trolar su agitacion se le indicé haloperidol a dosis bajas (admi-
nistrado intramuscularmente al inicio del cuadro y, posterior-
mente, en gotas por via oral).

Exploraciones Complementarias

Analisis toxicolégico con resultado positivo para cannabis y ne-
gativo a otros téxicos, hemogramas sin hallazgos relevantes,
serologia de hepatitis y HIV negativos, electroencefalogramas
sin hallazgos destacados.

RMN: iméagenes pequefias y escasas en sustancia blanca de
region frontal sugerente de lesiones perivasculares inespecifi-
cas interpretadas como clinicamente irrelevantes.
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Diagnéstico

Confusién aguda mental o Delirium asociado al consumo de
cannabis, depresion reactiva desde hace tres meses tras el fa-
llecimiento de su esposa.

Discusion

Este cuadro plantea un cuadro de confusién mental provocado
por el consumo de cannabis en un anciano, cuadro de instaura-
cion rapida con remisién de la sintomatologia al alta y con una
clinica similar a los cuadros confusionales provocados por otras
etiologias. Aqui el cannabis actuaria como un factor precipitante
en un sujeto predispuesto que sufria una depresién reactiva o de
duelo ante el fallecimiento de su esposa recientemente, o pudiera
ser que el cannabis por si mismo llegara a causar el cuadro con-
fusional agudo en ausencia de susceptibilidad biologica. En el ca-
so que se presenta, el paciente no habia sido un consumidor
habitual de cannabis. En cualquier caso el tratamiento mas ade-
cuado pasaria por instaurar una pauta antidepresiva, ademas de
mantener de manera absoluta la abstinencia a cannabis.
Decidimos programar un ingreso de seguimiento de un mes en
el sanatorio, asegurarle que su pena es normal, de duelo y lo
mantuvimos con un antidepresivo a bajas dosis asi como lo in-
corporamos a un grupo de apoyo para personas que han per-
dido recientemente a un ser querido, sustentada por una tera-
pia dinamica individual en la que enfatizamos con él los
efectos deletéreos del consumo de cannabis.






Caso clinico 34:
Flash back inducido por cannabis
con sintomas psicéticos y de angustia

F. Arias

Descripcion del caso

Se trata de un varon de 17 afios que acude a urgencias con in-
tensa angustia en relacién con la recidiva de unos sintomas
que habia sufrido por primera vez hace dos meses tras el con-
sumo de cannabis.

Antecedentes personales

El paciente vive con sus padres y estudia segundo de bachille-
rato. Presenta un diagnostico de trastorno por déficit de aten-
cién con hiperactividad (TDAH) desde la infancia (6-7 afios),
habiendo estado en tratamiento con metilfenidato 10 mg/dia
hasta hace unos dos meses, momento en que se lo retiré su
pediatra por la remisién clinica de su cuadro de TDAH y se
procedio6 al alta médica.

Historia de pediatria: refiere que el embarazo y el parto fueron
normales, que el desarrollo fisico fue adecuado. Con 3 afos
acudia a un colegio privado donde el nifio “no estaba a gusto,
pues le castigaban mucho” y su rendimiento era mediano. Los
cursos de primaria los llevé a cabo con buen rendimiento. En
tercero de primaria le llevaron a un psicélogo pues los padres
le notaban muy nervioso e inquieto. Con 9 afios inicia trata-
miento con metilfenidato. Durante los cursos de la educacién
secundaria obligatoria el rendimiento es bastante aceptable,
sacando notables y sobresalientes en la mayoria de las mate-
rias, mejorando notablemente la convivencia escolar y remi-
tiendo la hiperactividad y mejorando la atencién.
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Historia toxicolégica

Comenta haber consumido cannabis por primera vez con 14
afos, de forma muy ocasional (“una calada”) hasta la actuali-
dad. También reconoce consumo de alcohol algunos fines de
semana (2-3 cubalibres cuando sale). No consume tabaco y
nunca ha probado la cocaina, alucinégenos ni otros toxicos. La
madre confirma esta informacién.

Antecedentes familiares

Sin patologias de interés. Tiene una hermana dos afilos mayor
que él.

Historia actual

Hace dos meses, estando con unos amigos, tomé un “Red
Bull” con whisky y después fumé unas 6 caladas de un porro,
una cantidad superior a lo que solia consumir. Describe que a
continuacién comenzé a reirse y encontrarse subjetivamente
bien, pero rapidamente pas6 a tener sensaciones desagrada-
bles por lo que fue a vomitar. Entonces comenz6 a notar una
intensa sensacion de angustia, con palpitaciones, sensacién de
muerte inminente, ofa a la gente hablar como mas despacio,
con sensacién de extrafieza y de irrealidad, sentia que la gente
se dirigia a él, los demas pensaban que era el diablo, se sentia
muy asustado por la idea de que podia estar muerto y de que
las amistades le dieran por muerto. Ademas sentia que la gen-
te “iba a por é1” con ideas de perjuicio. No refiere alucinacio-
nes auditivas o de otra modalidad sensorial y estima que el
cuadro le dur6 una hora. Por ese motivo acudié a urgencias de
nuestro hospital.

En el informe de urgencias de ese dia se destaca que ya no to-
maba metilfenidato y que acudié por un cuadro de agitacién psi-
comotriz que cedié con la administracién de haloperidol. Hace re-
ferencia a que durante el cuadro de intoxicacion por cannabis
presentaba ideacién delirante de caracter mistico, sobre la que
posteriormente establece una critica parcial. En la exploracién de
ese dia destaca la ansiedad, no evidenciando sintomas afectivos,
trastornos sensoperceptivos ni alteraciones cognitivas. La explo-
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racién fisica, neurolégica, electrocardiograma y analitica realiza-
da fueron normales. La deteccidon de téxicos en orina fue positiva
para cannabis exclusivamente. Al alta presentaba critica adecua-
da de la ideacion delirante, se le diagnosticé de intoxicacién por
cannabis y fue derivado al Centro de Atencién al Drogodependien-
te.

Después de este episodio estuvo bien, no volvié a consumir
cannabis, lo que confirma la madre. A los dos meses de dicho
episodio, sin consumo de cannabis, vuelve a presentar de for-
ma brusca los mismos sintomas que en el episodio anterior.
Estando de viaje, se comienza a notar “acelerado”, a pensar
que la personas que estaban a su alrededor “podian ser diab6-
licas”, que él “era el centro de todo”, que los demas estaban
pendientes de él aunque no hubiera nadie a su alrededor, con
la idea de que podia estar muerto y sufriendo por las conse-
cuencias de esto como el sufrimiento de sus padres. Esto le
producia una intensa angustia. Volvié a tener la sensacién de
que los demas hablaban mas despacio. Vivia como pensamien-
tos propios el que la gente se estaba riendo de él, que jugaban
con su vida, que los otros le insinuaban que se iba a arrepentir
de lo que pasaba. En el momento de la exploracién predomina
la angustia, en ese momento no se objetivaban alteraciones
sensoperceptivas ni del contenido del pensamiento, realizaba
critica parcial de las sensaciones que habia sufrido y presenta-
ba un intenso temor a que pudieran repetirse los sintomas. Las
exploraciones complementarias son normales y no se detectan
toxicos en orina. Se le diagnostica de episodio de flash-back en
relacion con el consumo de cannabis y se pautan ansioliticos.

Discusion

Los episodios de flash-backs fueron descritos inicialmente sobre
los afios 70, asociados al consumo de alucinégenos, haciendo re-
ferencia a la reaparicién de los efectos psicodélicos de la droga,
fendmenos principalmente perceptivos, similares a los produci-
dos durante la intoxicacién, pero sin haber consumo reciente de
la sustancia (McGee, 1984; Wesson y Smith, 1976). También se
han asociado al consumo de éxtasis (Vaiva y cols., 2001). Feno-
menos similares se han descrito tras experiencias trauméticas
sin relacion con el consumo de drogas (Lansky y Bley, 1991).



250 F ARIAS

El DSM-1V reconoce la categoria de trastorno perceptivo persis-
tente por alucinégenos (flash-back) pero no lo reconoce para el
consumo de cannabis. Existe confusion entre el trastorno per-
ceptivo persistente y los episodios de flash-back aislados, que
este sistema diagndéstico no los diferencia, mientras que algu-
nos autores los consideran independientes (Lerner y cols.,
2002), asi segln estos autores el flashback es breve y reversi-
ble, mientras que el trastorno perceptivo persistente es, como
su nombre indica, mas duradero y no siempre reversible y se
acompanfa de humor disférico.

La CIE-10, dentro de la categoria de trastorno psicoético resi-
dual y de comienzo tardio inducido por sustancias psicotropas,
menciona una subcategoria que denomina con reviviscencias
(flash-backs), que describe como de naturaleza episddica, de
corta duracién, con sintomas de reduplicacion (a veces exacta)
de experiencias anteriores relacionadas con el consumo, sin
mencionar con que drogas suele asociarse.

En la literatura predominan la descripcién de casos asociados
al consumo de alucinégenos que se describen con predominio
de alteraciones visuales, pero son menos los descritos con el
consumo de cannabis, aunque también estan reconocidos (Du-
kanovic, 1991; Fisher y Taschner, 1991; Tunving ,1985) y al-
gunos autores sugieren que son mas frecuentes de lo que apa-
rentan (Taschner y cols., 1994).

En una revisidon se sugiere que la mayoria de los casos de
flash-backs asociados al consumo de cannabis, estaban rela-
cionados con ingesta previa de alucinégenos (Fischer y Tasch-
ner, 1991). No sabemos si en nuestro caso, la toma de metil-
fenidato ha podido sensibilizar al paciente para la produccion
de este cuadro, aunque no conocemos de casos descritos de
flash-backs asociados al uso de metilfenidato. También desco-
nocemos si la presencia de un trastorno por déficit de atencion
con hiperactividad puede ser un factor de vulnerabilidad para
dichos cuadros.

No nos parece apropiado filiar estos cuadros como psicéticos
dado que la clinica parece diferente a la propia de las psicosis
inducidas por drogas, que ocurren tras el consumo, que pre-
sentan alteraciones sensoperceptivas e ideas delirantes mas
estructuradas que el caso descrito y que siempre son mas per-
sistentes en el tiempo.
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No esta claro si es un efecto dosis dependiente (Batzer y cols.,
1999; Fischer y Taschner, 1991) y si se ha descrito asociado
mas frecuentemente cuando existen otros consumos concomi-
tantes, como alcohol (Batzer y cols., 1999) y, de manera inte-
resante, destacar que en un trabajo observaron que el consu-
mo de marihuana era un predictor importante de la aparicion
de flash-backs por acidos (Stanton y cols., 1976). Existe escasa
literatura al respecto, con frecuencia en publicaciones no an-
glosajonas y las revisiones realizadas sobre el tema destacan
la heterogeneidad de los cuadros descritos (Frankel, 1994;
Wesson y Smith, 1976).

El mecanismo por el cual se producen estos episodios no esta
aclarado. Se han sugerido diversos mecanismos neurobiolégi-
cos, a veces basados en la respuesta al tratamiento psicofar-
macologico. En un caso se describe la persistencia de niveles
plasmaticos de THC asociados al cuadro y recomiendan la rea-
lizacion de estos, aunque dicho episodio ocurrié después de
dos semanas del Ultimo consumo (Niveau, 2002). De cualquier
forma, hay casos descritos después de meses o afios de absti-
nencia del consumo (Levi y Miller, 1990), los que serian difici-
les de justificar de esta forma.

Se han propuesto diversos tratamientos farmacolégicos como
clonidina, clonacepam, reboxetina, perfenazina, pero fundamen-
talmente para los cuadros persistentes inducidos por alucinége-
nos (Lerner y cols., 2002). Se considera que estos fendmenos
disminuyen en intensidad y frecuencia con la abstinencia de la
droga (Wesson y Smith, 1976).

Conclusiones

Se describe un caso de flash-back producido por el consumo
de cannabis tras dos meses sin consumo, predominando los
sintomas de angustia y las ideas de perjuicio poco estructura-
das, de caracter muy transitorio. Observamos que existen muy
pocos casos descritos en la literatura, aunque algunos autores
sugieren que pueden ser mas frecuentes. Este cuadro se ha
asociado al consumo de alucinégenos y las clasificaciones no-
sologicas actuales no lo reconocen como especificamente aso-
ciado al cannabis o lo consideran dentro de los trastornos psi-
coéticos inducidos.
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