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Prélogo

Tras la gran acogida del recientemente editado “Aspec-
tos psiquiatricos del consumo de cannabis”, tengo el honor de
prologar “Trastornos psiquiatricos asociados al consumo de
cannabis: casos clinicos”, publicacién que viene a profundizar
en el conocimiento sobre los riesgos derivados del consumo de
cannabis.

En este caso cobra especial relevancia la aportacion de
casos clinicos que muestran, ya en personas concretas, en pa-
cientes, la patologia psiquiatrica relacionada con el consumo
de cannabis. Es este un avance esencial para quienes deben
abordar diariamente, en sus consultas, cuadros psiquiatricos
asociados al consumo del cannabis. Y esencial también para
quienes nos vemos en la obligacién de transmitir a la sociedad,
una y otra vez, los riesgos reales de consumir cannabis, y la
inconsciencia o maldad de quienes defienden su inocuidad,
banalizando asf su consumo.

Ante el discurso demagoégico de quienes defienden sus
bondades y confunden, intencionadamente, uso terapéutico de
sus derivados y consumo ludico, nuestra mejor respuesta, la
de los responsables publicos en materia de drogodependen-
cias, y la de todo aquel que quiera abordar este tema con se-
riedad, es la verdad. La verdad que la evidencia cientifica nos
aporta; en su justa medida, sin exagerar ni disimular nada.

La ciencia, en esta ocasién de manos de la Sociedad
Espafiola de Investigacion en Cannabinoides, con el respaldo
del Observatorio Regional sobre Drogodependencias y Otros
Trastornos Adictivos, nos dice que ya hemos pasado de la teo-
rfa a la practica y a la demostraciéon empirica, y para ello retine
a un grupo de técnicos que aportan casos clinicos, transmi-
tiéndonos su conocimiento.



Desde la Agencia Antidroga acogemos con gran satis-
faccién y esperanza esta nueva aportacién al conocimiento de
la problematica médica asociada al consumo de cannabis, y
estamos seguros de que la publicacién sera, al menos, tan
bien acogida y tan Gtil como su precedente en esta materia.

Manuel Molina Mufioz
Director gerente de la Agencia Antidroga de la Comunidad de Madrid.



Introduccion

El aumento en el consumo de cannabis que se ha produ-
cido en los dltimos afios, viene acompafiado por una mayor
cantidad de peticiones de tratamiento en los centros de salud.
Los profesionales a los que se dirige esta demanda se encuen-
tran ante un ndmero creciente de adolescentes y jévenes que
cuentan sus problemas con esta droga (dependencia, insom-
nio, ansiedad, apatia..) y que demandan ayuda para superarlos
o incluso para retirarse del consumo.

Por otro lado es cada vez mayor el nimero de informes
cientificos en los que se indica la posible influencia del consumo
de cannabis en la aparicién de diversos trastornos psiquiatricos
entre los que destacan los de ansiedad, los relacionados con el
estado de animo y por su especial gravedad, los trastornos psi-
céticos. Esto implica que los profesionales que se enfrentan a es-
ta problematica necesitan disponer de una informacién sobre es-
tos temas, que pueda servirles de referencia en su trabajo.

El 25 de Octubre del 2007, tuvo lugar una reunién en la Fa-
cultad de Odontologia de la Universidad Complutense, con la que
pretendiamos cubrir dos objetivos. El primero, ampliar la informa-
cion de tipo general recogida en el libro “Aspectos psiquiatricos
del consumo de cannabis”. El segundo, abordar la probleméatica
relacionada con la practica clinica diaria asociada al consumo de
cannabis. Con este motivo, se discutieron diversos casos clinicos
en el intento de ir teniendo un conocimiento, lo mas extenso y pro-
fundo posible, sobre la problematica real que, desde un punto de
vista psiquiatrico, aparece asociada al consumo de esta droga.

Los casos clinicos descritos que aparecen en la segunda
parte de este libro aportan una informacién de enorme interés
sobre la relacién entre consumo de cannabis y sus consecuencias
psicopatolégicas. Esta informacién es complementaria de la que



ofrecen los grandes estudios epidemiolégicos que se han revisado
en los articulos que aparecen en la primera parte. Estos estudios
ofrecen informacién sobre lo que ocurre a nivel poblacional, es
decir, si el consumo de cannabis conlleva un mayor riesgo de
cuadros psicéticos o afectivos, pero no nos informan de lo que
ocurre a nivel individual. Los casos clinicos aportan esa visién,
nos indican que puede ocurrir en un individuo concreto.

Su lectura puede proporcionarnos una informacién inte-
resante y bastante Util para la practica clinica habitual. Es la
forma de poder aprender de nuestros pacientes y la manera de
que surjan preguntas de investigacion que después deben ser-
vir para el desarrollo de estudios clinicos. Su interpretacion
nos puede permitir conocer mejor lo que sucede con el consu-
mo de cannabis y puede dar lugar a mdaltiples interrogantes
que nos hagan pensar sobre el tema y a los que debemos in-
tentar dar una respuesta cientificamente vélida a través de es-
tudios clinicos metodolégicamente adecuados.

El que en la reunién antes citada, la amplia mayoria de los
asistentes participara en la discusién de los casos presentados y
la calidad y cantidad de los argumentos empleados, confirmo la
existencia de un interés sobre el tema y reforzé nuestra idea ini-
cial de la utilidad de su publicacién. Por lo tanto, los casos que
aparecen aqui recogidos son un adelanto, de lo que podria ser un
nuevo libro que contenga el mayor nimero posible de casos dife-
rentes que nos permitan profundizar en el conocimiento de las re-
laciones entre consumo de cannabis y alteraciones psiquiatricas.

Os invitamos a enviarnos aquellos casos de vuestra practica
clinica que puedan ser interesantes para aumentar y/o comple-
mentar los que aparecen en este libro a alguna de las siguientes
direcciones:

jara@med.ucm.es y FArias@fhalcorcon.es

Para finalizar solo queda agradecer el apoyo recibido de la
Agencia Antidroga, el Instituto de Adicciones de Madrid, la AMAPA
y la SEIC para la organizacién de la reunién y del Observatorio Re-
gional sobre Drogodependencias y Otros Trastornos Adictivos de
la Comunidad de Madrid para la financiacién de este libro.

Francisco Arias Horcajadas
José Antonio Ramos Atance



Neurofisiologia de

la accion psicotogénica

del cannabis y endocannabinoides 1
E. Fernandez Espejo y B. Galan Rodriguez

1.1.Introduccioén

Es evidente que el cannabis es una droga que se consume
por sus efectos sobre el sistema nervioso, y que el consumo
continuado induce dependencia. El efecto nervioso pivota sobre
el hecho que existe un sistema cannabinoide endégeno con sus
receptores propios sobre los que el cannabis accede a la funcién
central. Al modificarse la quimica cerebral, el abuso de la droga
podria inducir efectos adversos de naturaleza psicética al igual
que los inducen otras drogas como los psicoestimulantes
anfetaminicos. Sin embargo, la asociacién entre cannabis y
psicosis es motivo de controversia. Algunos autores defienden la
existencia de una entidad independiente o “psicosis cannébica”
del mismo modo que existe la “psicosis anfetaminica” (Thacore
y Sukhla, 1976; Nufiez-Dominguez y Gurpegui, 2002). Otros
autores por el contrario niegan la existencia de un cuadro
nosolégico independiente (Thornicroft, 1990; Thomas, 1993), y
proponen que el cannabis influye en el desarrollo de la psicosis
y/0 esquizofrenia ya establecidas, o bien es un factor de riesgo
(dentro de los distintos factores genéticos y ambientales) para
padecer una futura psicosis.

Es bien conocido que la intoxicacién aguda producida por
el consumo de cannabis en personas sanas suele cursar con un
episodio con todas las caracteristicas de un estado psicético:
confusién, ideas delirantes, alucinaciones, ansiedad y agita-
cién. Sin embargo dicho episodio es pasajero y cesa tras eli-
minarse del organismo los componentes psicoactivos del can-
nabis, principalmente el A-9-tetrahidrocannabinol (A-9-THC).
Ocurre lo mismo en pacientes esquizofrénicos medicados,
pues la administracién intravenosa de A-9-THC induce un au-
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mento pasajero de sintomas positivos, cuya intensidad depen-
de de la dosis administrada (D’Souza y cols., 2005). Resulta
pues importante diferenciar los efectos agudos reversibles de
los crénicos. La pregunta a responder es jel consumo crénico
de cannabis puede inducir psicosis?

La respuesta a esta pregunta es dificil, y es el motivo de
este libro por otra parte. Si nos atenemos a los estudios epi-
demiolégicos —que seran discutidos en otros capitulos del li-
bro— todo parece indicar que el uso continuado del cannabis:
1) es un factor de riesgo en personas con predisposicién a la
psicosis esquizofrénica; 2) influye sobre el curso de la esquizo-
frenia ya establecida, y 3) puede afectar el normal desarrollo
cerebral en |la adolescencia facilitando la emergencia de esqui-
zofrenia, quizas como un factor critico aunque no unico (Ver-
doux y Tournier, 2004; Stefanis y cols., 2004). A este respecto,
estudios en modelos animales indican que el cannabis si puede
alterar el normal desarrollo cerebral induciendo alteraciones com-
portamentales que remedan a un estado psicético —considerando
las limitaciones de los modelos animales— (Schneider y Koch,
2003; O’Shea y cols, 2004).

Conviene tener claro que la relacién entre cannabis y psi-
cosis esquizofrénica posee dos vertientes diferenciadas, que
podrfamos definir como “endégena” y “exégena”, ambas com-
plementarias. La vertiente endégena se refiere a que existe un
sistema cannabinoide cerebral -también llamado endocannabi-
noide-, y que éste podria estar alterado en la psicosis, sin ne-
cesidad de consumo de cannabis. La vertiente exégena se refiere
a que el cannabis podria modificar dicho sistema cannabinoide
enddégeno y participar en la génesis de la psicosis, o bien podria
alterar indirectamente —a través del sistema cannabinoide endé-
geno— otros sistemas de neurotransmisién involucrados en la
psicosis. Desde un punto de vista neurofisiolégico nos conviene
delimitar cémo los cannabinoides alteran la neurotransmisién
dopaminérgica -para integrarlos en la teoria dopaminérgica de
la esquizofrenia-, o bien como alteran la neurotransmisién glu-
tamatérgica -para integrarlos en la teoria glutamatérgica o
NMDA de la esquizofrenia-. Conocer cémo se modifica el sis-
tema cannabinoide endégeno en la esquizofrenia es también
crucial para comprender el efecto psicotogénico del cannabis
“exégeno”. En resumen, a nivel neurobiolégico es necesario di-
seccionar cémo y dénde actua el cannabis y cannabinoides a
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nivel cerebral, si inducen modificaciones neuroquimicas de po-
sible naturaleza psicética, si existen predisposiciones biolégicas
y cuél es su naturaleza, y si la adolescencia supone un periodo
critico donde se modifica de modo “peligroso” la funcién cere-
bral.

1.2. El sistema cannabinoide endégeno

En 1988 se describié el receptor cannabinoide a nivel ce-
rebral, denominado CB; (Devane y cols., 1988), se cloné en el
ser humano (Gerard y cols., 1991) y se identific6 como pertene-
ciente a la superfamilia de receptores de neurotransmisores
acoplados a la proteina G, con siete dominios transmembrana-
rios. Ademas se aislé e identificé otro receptor cannabinoide a
nivel periférico: CB, (Munro y cols., 1993), también pertenecien-
te a la familia de receptores de membrana acoplados a proteina
G. Los receptores CBy, con una homologia global con los CB; del
449, (68% en las regiones transmembrana), se expresan en
gran cantidad en linfocitos B y nK, lo que sugiere que este sub-
tipo de receptores media la accién inmunosupresora y antiin-
flamatoria de los cannabinoides. Aunque recientemente se ha
descrito una mayor distribucién a nivel cerebral del receptor
CB, (Gong y cols., 2006), podemos considerar que el principal
receptor cannabinoide cerebral es el CB;, a diferencia de otros
sistemas de neurotransmisores que actlan sobre varios recep-
tores.

Las proteinas CB; se expresan preferentemente sobre
poblaciones neuronales del cerebro de mamiferos, donde mo-
dulan la liberacién de distintos neurotransmisores. Los recep-
tores cannabinoides CB; se encuentran en una alta densidad
en las neuronas del cerebelo y de los ganglios basales. Esto
explica las acciones tras su estimulacién aguda: ataxia, inmovi-
lidad y catalepsia. Ademas existe una alta densidad en hipo-
campo y amigdala. En el resto de las areas, como neocorteza,
coliculo superior y habénula existen una cantidad moderada de
estos receptores.

La existencia de ligandos cannabinoides endégenos fue
descubierta en 1992 por Devane y cols. Los primeros ligandos
cannabinoides endégenos aislados fueron la anandamida (AEA,
derivado del acido araquidénico) y el 2-araquidonilglicerol (2-
AG). Ambos poseen estructura lipidica, y a diferencia de otros
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neurotransmisores que se almacenan en citosol y son liberados
tras potenciales de accién, la anandamida y el 2-AG se produ-
cen a demanda tras la estimulacién del receptor a partir de la
fragmentaciéon de lipidos precursores de la membrana, siendo
liberados de manera inmediata.

1.3. Hay cambios de la densidad de receptores CB, en la esquizo-
frenia

Tres grupos independientes han medido la densidad de
receptores CB; en el cerebro de esquizofrénicos postmortem.
Dean y su equipo (2001) encontraron un aumento de la densi-
dad CB; en la corteza prefrontal dorsolateral, por medio de au-
torradiografia y marcaje in situ con el radioligando [3H]CP-
55940, un agonista cannabinoide no selectivo. La corteza pre-
frontal forma parte del circuito mesocorticolimbico y se rela-
ciona con procesos atencionales y cognitivos, de modo que es-
peculan que estos cambios de densidad podrian relacionarse
con la esquizofrenia. En el afio 2004, Zavitsanou y cols. em-
plearon [3H]SR141716A como radioligando, mas selectivo que
el [3H]CP-55940, y encontraron un incremento del 64% en la
densidad de receptores CB; en la corteza cingulada anterior,
otra area intimamente relacionada con la corteza prefrontal y
que participa en procesos cognitivos y emocionales. Diversos
estudios cientificos permiten afirmar que la corteza prefrontal
participa en los sintomas negativos de la esquizofrenia, como
anhedonia, pobreza de pensamiento, apatia, interaccién social
reducida y falta de motivacién, de modo que todo apunta a que
el sistema endocannabinoide a nivel prefrontal podria estar al-
terado en la esquizofrenia. Finalmente el grupo de Newell
(2006) detecté un aumento de la densidad CB; en la corteza
cingulada posterior, que se relaciona con la orientacién moto-
ra, respuestas emocionales y con la auto-identificacién (“self-
awareness”), y esta involucrado también en la génesis de la
esquizofrenia.

Se han criticado estos estudios por el bajo niamero de
pacientes utilizados y la posible interferencia de la medicacién
antipsicética, pero en conjunto indican que hay un defecto in-
trinseco o disregulaciéon cannabinoide que podria afectar a
otros sistemas neurotransmisores como el sistema dopami-
nérgico a nivel prefrontal. Por otra parte estos cambios endé6-
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genos podrian influir en una precipitaciéon o exacerbacién de la
sintomatologia psicética tras el consumo exégeno de cannabis
en personas susceptibles.

1.4. Los niveles de cannabinoides endogenos estan alterados en
el LCR de esquizofrénicos

Leweke y cols encontraron en 1999 niveles elevados de
anandamida en el LCR de esquizofrénicos, lo que relacionaron
de alglin modo con el cuadro. Estos resultados se corroboraron
mas tarde por Giuffrida y cols. (2004), pero observaron que el
tratamiento antipsicético tipico pero no atipico reducia dicho
exceso de AEA. Segun sus resultados sugirieron que la hiperac-
tividad anandamidérgica no es psicotogénica sino que esta di-
rigida a contrarrestar los efectos de la hiperdopaminergia. ;Por
qué? Porgue los antipsicéticos tipicos antagonizan los recepto-
res de dopamina tipo D,, mientras que los atipicos tienen un
espectro receptorial mas amplio, destacando su actividad so-
bre receptores de serotonina tipos 2A y 2C. A nivel experimen-
tal se sabe que la estimulacién D, aumenta la liberacién de
anandamida que a su vez contrarresta la accién dopaminérgica
de un modo retroactivo, por lo que una disminucién de AEA
tras el consumo de antipsicéticos atipicos estaria indicando
que la hiperanandamidergia es un mecanismo compensador
antidopaminérgico. De hecho existe una clara correlaciéon ne-
gativa entre los sintomas psicéticos y los niveles de anandami-
da (Giuffrida y cols., 2004).

Aunque la anandamida parece no tener propiedades psi-
cotogénicas, actualmente se cree que el aumento de 2-AG, el
otro cannabinoide endégeno, si esta relacionado con la psico-
sis, pues el exceso de este cannabinoide disregula la actividad
de glutamato -como se detallard mas tarde- y podria ser un
hecho importante en la génesis de la esquizofrenia. En LCR de
esquizofrénicos se ha detectado un aumento de este cannabi-
noide, aparte del de la anandamida.

1.5. Genética cannabinoide y predisposicion a la esquizofrenia
Existen alteraciones genéticas que parecen predisponer a

padecer psicosis tras el consumo de cannabis. Asfi el gen de la
enzima catecol-O-metil-transferasa (COMT), que participa en la
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degradacién de la dopamina, presenta un polimorfismo funcio-
nal (Val158Met) con dos variantes posibles (G y A) que dan lu-
gar a un cambio de aminoacido en la proteina (valina o metio-
nina respectivamente). Los individuos homocigotos para la
variante G (genotipo Val/Val) o bien los heterocigotos Val/Met
tienen mas probabilidades de presentar sintomas psicéticos
cuando consumen cannabis que cuando no lo consumen (Caspi
y cols., 2005). Estas dos isoformas de la enzima COMT degra-
dan mas rapidamente la dopamina que la de los individuos
homocigotos Met, y este hecho podria relacionarse con una
mayor vulnerabilidad psicética al cannabis, pues la disregula-
cién dopaminérgica se relaciona con la génesis de la esquizo-
frenia, como se comentara posteriormente.

El gen CNR1 que codifica el receptor CB; también se ha
implicado en la predisposicién a padecer esquizofrenia. Este
gen presenta polimorfismos y entre ellos destaca la repeticién
del triplete AAT en la regién 3’ del exén codificador. Pues bien,
Ujike y cols. (2002) encontraron que un subtipo de esquizofre-
nia, la hebefrénica, se asocia a una repeticién de 9 veces del
triplete AAT, mientras que una repeticién de 17 veces parece
conferir proteccién para dicho subtipo de esquizofrenia. La es-
quizofrenia hebefrénica se caracteriza por una profunda desor-
ganizacién cognitiva con intensos sintomas negativos, y la psi-
cosis asociada al consumo de cannabis se caracteriza por el
“sindrome amotivacional”, que se asemeja a los signos negati-
vos de la esquizofrenia. Por tanto, parece ser que el gen CNR1
y por ende la expresién molecular del receptor CB; podria rela-
cionarse directamente con una especial vulnerabilidad psicéti-
ca, de modo que la accién psicotogénica del cannabis podria
exacerbarse en individuos con susceptibilidad genética en el
gen CNR1.

1.6. La accion cannabinoide sobre el sistema dopaminérgico es
compleja pero se integra en la teoria dopaminérgica de la es-
quizofrenia

Los sintomas esquizofrénicos se atribuyen, entre otros
mecanismos, a un estado hiperdopaminérgico en el sistema
mesolimbico junto a un estado hipodopaminérgico a nivel
prefrontal. (Grace, 1991; Moore y cols., 1999). De hecho el
sistema dopaminérgico esta alterado en esquizofrénicos,



NEUROFISIOLOGIA DE LA ACCION PSICOTOGENICA DEL CANNABIS 15

donde se detecta una regulacién al alza de receptores D, en el
estriado (Hirvonen y cols., 2005), y una regulacién a la baja del
transportador de dopamina en la corteza prefrontal (Sekine y
cols., 2003). No cabe la menor duda de que la hipétesis
dopaminérgica de la esquizofrenia se ve fuertemente apoyada por
el hecho de que los antipsicéticos efectivos son bloqueadores de
receptores de dopamina, principalmente del tipo D,. Los
endocannabinoides podrian disregular la actividad dopami-
nérgica mesolimbica participando en el estado psicético (Gardner
y Vorel, 1998), pues el sistema cannabinoide endégeno es un
sistema homeostéatico que regula la liberacién de dopamina
(Rodriguez de Fonseca y cols., 1998). Se ha comprobado que la
administracion exdégena de cannabinoides incrementa la actividad
de las neuronas dopaminérgicas del area tegmental ventral o
ATV, nlcleo de origen de la via mesolimbica (French y cols.,
1997), lo que se asocia a un aumento de la liberaciéon de
dopamina en los centros diana mesolimbicos, principalmente a
nivel del ndcleo accumbens (Gardner y cols., 1988). Este hecho
aparenta ser contradictorio porque a nivel sinaptico la
estimulacién de los receptores CB; reduce la liberacién de
dopamina (Beltramo y cols., 2000; Wilson y Nicoll, 2002), pero
la administracién sistémica de agonistas CB; incrementa la
liberacién de dopamina en el ndcleo accumbens porque en el
ATV los receptores CB; estédn en neuronas inhibitorias GABA y
ocasionan un descenso de la inhibicibn GABA sobre las
neuronas de dopamina, dando lugar a un incremento neto de
la actividad dopaminérgica en esta regién cerebral (véase
figura 1.1).

Se podria especular que una disregulacién endocanna-
binoide en el ATV podrfa subyacer a la génesis de la
esquizofrenia, o que la estimulacién sostenida de receptores CB;
(por ejemplo tras un abuso prolongado de A-9-THC) podria ser
psicotogénica por medio de una desensibilizacién de los
receptores CB; en dianas limbicas, incremento de la liberacién de
dopamina a nivel limbico, y disregulacién de los sistemas
dopaminérgicos cerebrales (Pertwee, 2005).

(Qué se entiende por desensibilizacion CB;? A nivel
molecular, tanto la activaciéon del receptor D, como del CB; da
lugar a una disminucién de la enzima adenil ciclasa y por ende
del AMPc en centros limbico-motores como el nicleo accumbens.
Cuando la estimulacién dopaminérgica estéd aumentada (como se
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cree que sucede en la esquizofrenia) se produce por el contrario
una sensibilizacién heteréloga, o sea, se estimula la adenil
ciclasa, lo que explicaria el nivel elevado de AMPc encontrado en
regiones estriatales y accimbicas de esquizofrénicos (Kerwin y
Beats, 1990). La estimulacién CB; anula la sensibilizacién
heteréloga, pues el receptor CB; inhibe las acciones mediadas
por D, (Jarrahian y cols., 2004), hecho que podria ayudar
también a explicar el porqué de la hiperactividad ananda-
midérgica en la esquizofrenia. Sin embargo, un consumo
continuado de A-9-THC exégeno produce desensibilizaciéon del
sistema CB; y se anula la inhibicion de la sensibilizacion
heteréloga, resultando en un cuadro psicético (o sea, el cannabis
podria desencadenar un cuadro psicético en personas vulne-
rables con disregulacién dopaminérgica) o en un empeoramiento
de la esquizofrenia ya establecida.

El cuadro de integraciéon de la disregulacién cannabinoide
en la teorfa dopaminérgica de la esquizofrenia se completa con
el hecho de que existe un aumento de densidad de receptores
CB; en la corteza prefrontal de esquizofrénicos (Dean y cols.,
2001), de tal modo que un incremento de cannabinoides
enddgenos a nivel prefrontal o bien el consumo continuado de
cannabis originarfa una disminucién de la liberacién de dopamina
a este nivel (pues los receptores CB; se sitlan a nivel presinaptico
en las terminales prefrontales de dopamina e inhiben la liberaciéon
de la misma). Estos efectos neurofisiolégicos nos ayudan a
explicar la hipoactividad dopaminérgica prefrontal en la
esquizofrenia.

Otro fenémeno de interés es que, en el estriado de esqui-
zofrénicos no consumidores de cannabis, los niveles del trans-
portador de dopamina (DAT) son similares a los controles, pero
en cambio en el estriado de enfermos consumidores de canna-
bis hay una disminucién de los niveles de DAT —lo que por otra
parte concuerda con la actividad hiperdopaminérgica—. Esto in-
dica que los agonistas cannabinoides como el A-9-THC podrifan
aumentar los niveles de DAT en los pacientes esquizofrénicos
para contrarrestar la actividad hiperdopaminérgica (Dean y
cols., 2003), lo que apoyarfa que el cannabis juega un rol de
“automedicacion” en estos pacientes. Sin embargo el consumo
continuado de cannabis en pacientes esquizofrénicos a largo
plazo empeora mas que alivia la sintomatologfa, sobre todo la
negativa ;C6mo se explica esto? Podrfa ser debido al desarrollo
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de la desensibilizacién CB; antes mencionada, que disregula
gravemente el sistema dopaminérgico. Recientemente se ha
descrito también que el abuso de cannabis disminuye la hipe-
ranandamidergia cerebral en pacientes esquizofrénicos, lo que
repercutirfa en un menor papel “protector” de la AEA en estos
enfermos, agravando el cuadro psicético (Leweke y cols.,
2007).

Hiperdopaminergia ~ Hipodopaminergia  Desensibilizacion CB1
limbica prefrontal

DA/

Area tegmental ventral  Corteza prefrontal Nucleo accumbens

Figura 1.1. Neurofisiologia del abuso de cannabis sobre el sistema
dopaminérgico en la esquizofrenia. El abuso de cannabis incide sobre
receptores CBj, principalmente a través del 4-9-THC, induce: (a)
hiperactividad dopaminérgica limbica (actuando sobre neuronas GABA del
drea tegmental ventral), (b) hipoactividad dopaminérgica prefrontal (la
densidad prefrontal de receptores CB; estd aumentada en la esquizofrenia
y se reduce la liberacién de dopamina), y (c) desensibilizacién receptores
CB; (en el ndcleo accumbens por ejemplo) lo que anula el antagonismo
CBj sobre los receptores D» respecto al control del AMPc neuronal, que se
regula al alza agravando el cuadro psicético. Abrev.: DA, dopamina; GABA,
4cido gamma-aminobutirico; CBj, receptor cannabinoide tipo 1; Do,
receptor de dopamina tipo 2.
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1.7. Accion cannabinoide sobre el sistema glutamatérgico: disre-
gulacion 2-araquidonilglicerol/anandamida como nueva hip6-
tesis psicotogénica

La teoria NMDA de la esquizofrenia nos dice que una
disminucién de la actividad glutamatérgica en zonas Iimbicas y
corticales subyace a la sintomatologia de la esquizofrenia, y
que una reducida actividad de los receptores NMDA de gluta-
mato es central en tal desorden. Esto concuerda con el hecho
que antagonistas de receptores NMDA como la fenciclidina
(PCP) o la ketamina induzcan sintomas psicéticos (Javitt y
Zuckin, 1991), actuando como drogas “alucinégenas”. En lo
que respecta al sistema endocannabinoide, el 2-AG (y en mu-
cha menor medida la AEA que actlia mas sobre la liberaciéon de
dopamina y GABA) modula la liberacién de glutamato actuan-
do sobre receptores CB; presinéapticos, reduciéndola (Katona y
cols., 2006). Se postula que, de modo semejante a como la
hacen otros agonistas cannabinoides, el 2-AG reduciria la libe-
racién de glutamato en regiones cerebrales involucradas en la
esquizofrenia como el hipocampo (Fujiwara y Egashira, 2004),
la corteza prefrontal (Auclair y cols., 2000), el ntcleo acum-
bens (Robbe y cols., 2001) y la amigdala (Azad y cols., 2003).
Ademas, la hipoactividad glutamatérgica en la corteza prefron-
tal podrfa influir sobre la hipofuncién dopaminérgica detectada
en esta estructura en la esquizofrenia, pues una menor libera-
cién de glutamato prefrontal se acompafia de una menor libe-
racién de dopamina, mediada por los complejos receptoriales
NMDA/D; de las terminales de dopamina prefrontales (véase
figura 1.2).

El 2-AG actua sobre receptores CBj, lo que explica que el
SR141716A anule los efectos disruptivos del filtrado sensorial
de los antagonistas NMDA o los efectos “psicéticos” del A-9-THC
agudo en modelos animales (Fujiwara y Egashira, 2004). A nivel
estriatal se sabe que la liberacién de glutamato estimula la pro-
duccién de 2-AG a través de receptores mGLURS postsinéapticos,
lo que a su vez suprime la liberacién de glutamato a través de
un mecanismo retroactivo (Katona y cols., 2006). El 2-AG jugaria
por tanto un papel fisiolégico distinto a la anandamida en los
trastornos psicéticos, y siempre conviene recordar que la con-
centraciéon de 2-AG es 1000 veces superior a la de AEA en el ce-
rebro (Bortolato y cols., 2006). Estos hechos permiten postular
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una nueva hipétesis cannabinoide sobre la esquizofrenia basada
en una disregulacién 2-AG/AEA, que podria ser psicotogénica
dependiendo en qué sentido tiene lugar, lo cual se podria rela-
cionar a su vez con la susceptibilidad individual a la psicosis.

@

DA

Nucleo accumbens
Corteza prefrontal

Figura 1.2. Hipdtesis glutamatérgica de la esquizofrenia y accién psico-
togénica del 2-araquidonilglicerol. En el cerebro esquizofrénico, las neu-
ronas GABA del nicleo accumbens liberarian una mayor cantidad de en-
docannabinoides, sobre todo 2-araquidonilglicerol, el cual actda
retrégradamente sobre los receptores CB; de las terminales de glutama-
to procedentes de la corteza prefrontal. Ello conlleva una menor libera-
cién de glutamato y menor actividad de receptores NMDA. Paralelamen-
te, la menor liberacién somdtica de 2-AG en las neuronas de la corteza
prefrontal actuaria retrégradamente sobre la liberacién de dopamina, re-
duciéndola (hipoactividad dopaminérgica prefrontal), a través de los
complejos NMDA/D; presindpticos. Abrev.: GABA, 4cido gamma-
aminobutirico; CBj, receptor cannabinoide tipo 1; D;, receptor de do-
pamina tipo 1; NMDA, receptor N-metil-D-aspartato de glutamato.

En resumen, la accién cannabinoide mediada por 2-AG
sobre el sistema glutamatérgico se integra bien en la hipétesis
NMDA de la esquizofrenia pues reduce la actividad glutama-
térgica prefrontal y otras regiones limbicas, y ademas nos
permite obviar el papel de la AEA aumentada en el cerebro es-
quizofrénico que actualmente se considera mas como meca-
nismo homeostatico anti-psicético que psicotogénico, como se
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ha comentado. En la esquizofrenia podria existir una disregu-
lacion glutamatérgica relacionada con un exceso anormal de 2-
AG en areas limbicas y corticales. Este fenémeno también po-
drfa ser ocasionado por el uso prolongado de agonistas canna-
binoides como el A-9-THC, principal principio activo del canna-
bis, aunque ello no estd demostrado. Sin embargo los
antagonistas cannabinoides podrian ser (tiles para el bloqueo
de la hipoactividad glutamatérgica, aunque estudios clinicos
realizados hasta la fecha han sido negativos probablemente
debido a la compleja interaccién AEA/2-AG comentada que
hace dificil predecir el resultado del bloqueo CB;. En modelos
animales se ha comprobado que los efectos “antipsicéticos”
del antagonista cannabinoide SR141716A se deben a cambios
glutamatérgicos en el nlcleo accumbens, sin participacién do-
paminérgica (Soria y cols., 2005), confirmando la creciente
importancia del glutamato en los efectos cannabinoides en re-
giones Iimbicas.

1.8. Estudios animales sobre el efecto psicotogénicos del canna-
bis y endocannabinoides en el filtrado sensorial

La disfuncién en la funcién del filtrado sensorial es una de
las caracteristicas endégenas del paciente esquizofrénico. La
inhibicién por prepulso es un método que permite estudiar esta
disfuncién. Este método o PPl se basa en que la respuesta de
sobresalto a un estimulo intenso se precede por otro estimulo
de menor intensidad, en una ventana temporal de 30-500 ms, y
de este modo la respuesta de sobresalto se ve normalmente
“filtrada” por el preestimulo y es de menor intensidad de lo
normal (Geyer y cols., 2001). Esta atenuacién no ocurre en la
esquizofrenia donde la respuesta de sobresalto no se ve alterada
por el preestimulo, lo que se denomina disrupcién del PPI. Es
interesante que el PPl puede emplearse en animales. De hecho,
en roedores el PPI se distorsiona por agonistas dopaminérgicos,
agonistas serotonérgicos que actlan sobre receptores 5-HT2A
asi como por alucinégenos y psicotomiméticos (ver revisién en
Geyer y cols., 2002). Esta disrupcién del PPI se atentia mediante
antipsicéticos de un modo selectivo, lo que permite afirmar que
el modelo es vélido para el estudio de la “psicosis” animal asi
como del efecto de farmacos antipsicéticos (Ouagazzal y cols.,
2001; Geyer y cols., 2001).
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Los estudios con cannabinoides y PPl en animales son
contradictorios. Algunos autores han encontrado alteraciones
en el PPl tras el empleo de agonistas cannabinoides CB;, como
WINb55,212-2, AM404 y CP55,940 (Mansbach y cols., 1996;
Schneider y Koch, 2002), pero otros no (Stanley-Cary y cols.,
2002: Bortolato y cols., 2006). En nuestro laboratorio el THC
agudo, pero no crénico, produce alteraciones del PPl en rato-
nes agrupados. Estos resultados contradictorios se podrian
deber al empleo de animales aislados o criados en grupos o
bien al uso de animales prepuberes o adultos, lo que apuntaria
a una susceptibilidad individual segun el tipo de crianza o edad
de contacto con los cannabinoides. Asi no hay efectos del THC
crénico en ratas criadas en grupos pero si en ratas aisladas
desde el nacimiento (Malone y Taylor, 2006), y el WIN55,212-2
crénico si provoca la disrupcién del PPl en ratas prepUberes
pero no en adultas, y ademas ello se revierte con haloperidol
(Schneider y Koch, 2003). Los datos experimentales también
apuntan a una interaccién entre la neurotransmisién glutama-
térgica y el sistema endocannabinoide, con la posible partici-
pacion del 2-AG. Ballmaier y cols., (2007) han observado que
los antagonistas CB; SR141716A y AM251 se comportan como
antipsicéticos atipicos en ratas y son capaces de revertir la al-
teracién del PPl inducida por fenciclidina y dizolcipina, anta-
gonistas NMDA. En nuestro laboratorio se ha observado que el
empleo agudo y crénico del agonista cannabinoide indirecto
AM404, que aumenta la disponibilidad de 2-AG (y AEA) en la
biofase, es capaz de alterar el PPl en ratones (Fernandez-
Espejo y Galan-Rodriguez, 2004). Los resultados negativos con
THC obtenidos en el laboratorio podrian también deberse a
que el THC estimula receptores CB; de un modo ubicuo. En re-
sumen, los datos experimentales indican que existe una vulne-
rabilidad individual que explicaria el contradictorio efecto “psi-
cotogénico” de cannabinoides como el THC en roedores, y que
una disregulacion endocannabinoide del 2-AG y del sistema
glutamatérgico podrian estar involucrados.

1.9. Conclusiones
La relacién entre cannabis y psicosis es motivo de contro-

versia, y los estudios epidemiolégicos parecen indicar que el can-
nabis es un factor de riesgo en personas con predisposicién a la



22 E FERNANDEZ Y B GALAN RODRIGUEZ

psicosis esquizofrénica e influye sobre el curso de la esquizofre-
nia ya establecida. Hay que diferenciar el papel endégeno del sis-
tema cannabinoide en la génesis de la esquizofrenia y el rol del
cannabis exégeno en la misma. En la esquizofrenia se ha detec-
tado un aumento de receptores cannabinoides CB; en areas cor-
ticales prefrontales y cinguladas, un incremento de endocannabi-
noides en el LCR, y ciertas predisposiciones genéticas rela-
cionadas con el gen cannabinoide CNR1, que indican que el sis-
tema endocannabinoide podria estar disregulado en la esquizo-
frenia. Ademas los efectos neurofisiopatolégicos de los endocan-
nabinodes se integran bien en las hip6tesis dopaminérgica y
glutamatérgica de la esquizofrenia, resaltando el papel del 2-
araquidonilglicerol como posible endocannabinoide psicotogéni-
co. El abuso de cannabis podria alterar alin mas el sistema endo-
cannabinoide en la esquizofrenia ya establecida o bien facilitar
cambios dopaminérgicos o glutamatérgicos que aumenten la
susceptibilidad a padecer psicosis.
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La atencion primaria ante el consumo
de cannabis en adolescentes:

nuevos paradigmas en su abordaje

y prevencion 2

P.J. Ruiz-Lazaro

2.1. Presentacion de casos

Desde 1998, se desarrolla en el centro de salud Manuel
Merino de Alcalda de Henares, complementando programas
grupales y comunitarios de promocién de la salud mental y
desarrollo personal de adolescentes (Ruiz 2000, 2004, 2005),
la consulta joven “Espacio 12-20”, una consulta de promocién
de la salud para adolescentes de 12 a 20 afios, atendida por
un pediatra, donde el adolescente puede acudir sélo o acom-
pafiado de personas de su confianza (amigos, pareja,...) y ex-
presar sus necesidades, dudas o temores sobre afectividad,
sexualidad, VIH / SIDA, alimentacién, drogas, desarrollo fisico,
deporte, estudios, aspectos de su personalidad y relaciones
interpersonales (familia, pareja, amigos...). La confidenciali-
dad, la entrevista motivacional, el consejo sanitario participati-
vo (se le informa y orienta al adolescente o al joven para que
encuentre sus propias soluciones), la accesibilidad y un mismo
profesional de referencia son elementos clave en esta consulta.
Se presentan a continuacién, como ejemplos, dos casos de
adolescentes atendidos en dicha consulta y en los que el con-
sumo de cannabis se asocié a probleméatica biopsicosocial.

Caso 1 (“Es algo horrible lo que estoy pasando desde el verano en
que consumia porros”):

Adolescente varén de 16 aflos que acude a la consulta jo-
ven refiriendo “tener paranoias en la cabeza, pensamientos
repetitivos, ruidosos” desde hace 2 meses; piensa que esta
“mal de la cabeza”, trastornado por algo, le cuesta entender
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las cosas, dificultad para concentrarse y memorizar, se imagi-
na conversaciones con amigos donde se bloquea (“estoy co-
giendo miedo a relacionarme con la gente”), se encuentra todo
el dia cansado, triste, confuso, inseguro, se acuesta mas de la
mitad de los dfas a las 4 de la mafiana y se levanta a las 13-14
horas, hay dias que no come, le cuesta sacar las palabras para
expresarse. No le gusta su trabajo (jardineria), se aburre. Ha
dejado a la novia, pero dice que es lo que menos le influye en
cémo esta. Relaciona lo que le sucede con “no hacer nada en
el dfa”, con descontrol, y con que hara dos meses y medio par-
ticipé en un “submarino” (“gran fumada” de porros durante 2
horas en una habitacién cerrada, sin control) y le dio un “ama-
rillo” (se sinti6 abobado mirando a un sitio fijo, atontado, sin
enterarse de nada, no podia articular palabra ni razonar y no
fue capaz de conciliar el suefio en toda la noche). Al dia si-
guiente, por la tarde ya sintié la “tontez” que siente ahora y
poco a poco se fueron instaurando los pensamientos repetiti-
vos sobre cédmo se relaciona con la gente y sobre que no se va
a acordar de las cosas. Los pensamientos obsesivos se hicie-
ron mas intensos al leer “La naranja mecanica”. Desde enton-
ces, ya apenas fuma un par de caladas de porros o de mari-
huana cada tres dias, con amigos, nunca solo. Antecedentes
personales: malas relaciones con su padre, “desde siempre”
(“nunca he recibido un elogio de él”, “todo lo que hago le pare-
ce mal”); fracaso escolar (abandono a los 15 afios y medio en
3° de Secundaria, “me siento impotente frente a los estudios”),
cociente intelectual medio-alto, dificultades en el procedimien-
to |éxico implicado en la recuperacién directa de la forma orto-
grafica de las palabras; habito tabaquico desde los 13 afios (en
momento de entrevista, 20 cigarrillos/dia), consumo de alco-
hol los fines de semana (por término medio, tres cervezas,
medio litro de calimocho y un cubata de wisky), el afio anterior
durante borrachera (siete cubatas de wisky) terminé “enrollan-
dose” con chica que no era su pareja y luego se sintié culpable.
Su padre presenta ludopatia y su madre cuadros de ansiedad.

Caso 2 “Me gustaria ir a Jamaica”:
Adolescente varén de 14 afios, hijo de familia acomoda-

da, que acude a los talleres grupales de desarrollo personal y
promocién de la salud del adolescente del centro de salud,
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apuntado por sus padres. Engafié a sus padres falsificando las
notas y cuando le descubrieron se escap6 de casa un dfa. En el
instituto, le dicen a sus padres que “no es mal chico, pero no
se somete a disciplina, falta a clase, chilla, es agresivo, ame-
naza; es el lider de la clase, se lleva a todas las nifias de calle,
porque es el malote; va de chulo”. Paralelamente a los talleres
grupales, a los que se “engancha”, comienza a acercarse a la
consulta joven. Inquieto, despistado y mal estudiante desde
pequefio, repitié 4° curso de Primaria (“En 3° de Primaria iba
mal, me aburria, me daba por dibujar o hablar con compafie-
ros en lugar de atender, pero no pude repetir; en 4°, el aburri-
miento era muchisimo y la profesora me ponifa al final de la
clase porque no hacia nada”) y 1° de Secundaria. Desde que se
acuerda, le es dificil activarse para trabajar, concentrarse y
esforzarse (“Lo he intentado en todos los cursos, pero estoy
una semana bien, sacando buenas notas y luego comienzo a
distraerme y hablar...”, “media pagina me cuesta aprenderla 1
hora”); se ha llegado a dormir en clase; refiere poseer una po-
bre memoria de trabajo (“Cuando leo el parrafo siguiente ya se
me ha olvidado el anterior”) y resultarle cansado leer (“He in-
tentado muchas veces leer libros de Warhammer o de Historia,
que me gustan, pero me canso enseguida”). No deseos o pro-
yectos vitales claros (“Quizas trabajar modelando maquetas de
Warhammer y vivir con su novia en Zaragoza o Sevilla, porque
ahi hay muchos raperos”, “me planteo el futuro de aqui a ma-
flana o dentro de una semana o como mucho dentro de 1
mes”). Fuma porros desde los 12 afios, a diario, uno antes de
dormir (“si no, no me duermo”) y cuando “se raya”, para rela-
jarse. Consumo actual: 7-8 porros / dfa. Lo hace a escondidas
de su familia. El dinero lo obtiene trapicheando con cannabis
(“lo corto con aceite y asi obtengo més cantidad para vender”).
Si no estd con sus amigos o fuma porros o hace algo que le
gusta, estd aburrido e insatisfecho. Dificultad para adaptarse
(“Con casi todo el mundo me siento diferente; sélo normal con
los amigos, aunque sean bakalas”). No alteraciones del estado
de danimo. Su padre fuma marihuana para relajarse, que cultiva
él mismo y que tiene prohibido consumir a sus hijos hasta que
se hagan mayores.
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2.2. Encuadre de partida

El consumo de cannabis en adolescentes es muy frecuen-
te. En la Encuesta Estatal sobre Abuso de Drogas en Ensefian-
zas Secundarias (ESTUDES) de 2004 (Observatorio Espafiol
sobre Drogas 2005), un 42,7% habfa consumido cannabis al-
guna vez en la vida; un 36,6% en los dltimos 12 meses, un
25,1 % alguna vez en los ultimos 30 dias y un 1,3% 20 dfas o
mas en los Ultimos 30 dias. La prevalencia de consumo fue
mucho mas alta en los hombres que en las mujeres, cualquiera
que sea el indicador que se considere, aunque las desigualda-
des intersexuales relativas se amplian conforme el consumo se
hace més intenso. Asi, la prevalencia de consumo alguna vez
en la vida fue un 45,3% en los hombres frente a un 40,2% en
las mujeres, la prevalencia en los Gltimos 30 dias de un 28,2%
frente a un 22%, respectivamente, y la prevalencia de consumo
20 dias o més en los Ultimos 30 dias de un 2,1% frente a un
0,6%. Pese a la extendida percepcién, entre los adolescentes,
del bajo riesgo que supone el consumo de cannabis, una pro-
porcién importante de los estudiantes indicé que habia sufrido
consecuencias negativas atribuibles al consumo de cannabis
alguna vez en la vida, siendo las mas frecuentes pérdidas de
memoria (24%), dificultades para trabajar o estudiar (15,8%),
tristeza, ganas de no hacer nada, depresién (14,3%) y faltar a
clase (10%).

Desde la consulta joven “Espacio 12-20”, tenemos la im-
presiéon que el consumo por los adolescentes de cannabis (al
igual que el de alcohol y otras drogas), aumenta con la presen-
cia y/o concurrencia de irritabilidad, inadaptacién, problemas
de salud mental, agresividad, dificultades en el &mbito escolar,
cercanfa con pares con problemas conductuales y otras des-
ventajas psicosociales. Al contrario, aquellos adolescentes que
perciben a sus padres y/o sus familias cercanos y preocupados
por ellos, que perciben a las drogas como sustancias que les
podrfan "traer problemas", que creen firmemente en aquellas
actividades deportivas, socioculturales y prosociales que pro-
mueven su desarrollo de forma saludable, suelen consumir
menos cannabis y de forma més controlada.
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2.3. Abordaje del consumo en la consulta joven

Ante el adolescente que nos refiere consumo de canna-
bis, lo primero es aceptar al joven incondicionalmente (con el
fin de lograr una relacién empatica) y asegurarle la confiden-
cialidad mientras esto no signifique compromiso vital (riesgo
para su vida o para los demas), actividad criminal o maltrato.
Se trata de crear un vinculo terapéutico de interaccién recipro-
ca. La entrevista motivacional y el consejo sociosanitario parti-
cipativo son dos herramientas de intervencién tiles para este
propdésito.

La "entrevista motivacional" tiene en cuenta los siguientes
principios:

1) Expresar empatia. Se debe aceptar sin condiciones al ado-
lescente, sin rechazos ni estigmatizaciones, para lo cual se
le debe "escuchar reflexivamente", asegurandole al adoles-
cente que su ambivalencia (en torno a dejar o no o moderar
el consumo) es normal y que se le ayudara a resolver sus
dudas.

2) Hacer aflorar y reforzar sus deseos y proyectos vitales. El
deseo es el mayor motor de cambio y de desarrollo perso-
nal. Trabajar con adolescentes es ser cultivadores de de-
Seos.

3) Desarrollar las discrepancias. Es Gtil propiciar que el ado-
lescente se dé cuenta de sus contradicciones, mostrandole
la discrepancia entre la conducta actual de consumir y las
metas importantes que desea conseguir en su vida (sus de-
seos y proyectos vitales).

4) Evitar las discusiones-argumentaciones. Los adolescentes
esperan que les “echemos la charla”. Son contraproducen-
tes.

5) No etiquetar al adolescente de inmediato con diagnésticos.
El proceso posterior de evaluacion determinaré si existe o
no dependencia, el grado de ésta y dafios asociados que el
adolescente presenta. Se debe intentar lograr con el adoles-
cente un "compromiso de colaboracién" inicial para explorar
los problemas (VER) y pasar asi a las etapas de evaluacién
(JUZGAR) e intervencion (ACTUAR).

6) "Rodar con la resistencia". Las percepciones del adolescente
pueden cambiarse, para lo cual mas que imponer estricta-
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mente una visién al adolescente, se le debe apoyar o invitar
a mirar sus problemas desde una nueva perspectiva que
hasta el momento no habfa considerado. A veces "rodar con
la resistencia" puesta por el adolescente, es decir reconocer
y reflejarle sus propias objeciones a la intervencién, lo movi-
liza a criticarlas y buscar soluciones al respecto.

) Apoyar la autoeficacia. Creer en la posibilidad de cambio es
un elemento motivador, siendo importante que el adoles-
cente se haga responsable de realizar lo necesario para lo-
grar el cambio. Se debe inyectar esperanza dentro del rango
de alternativas disponibles e invitarlo a un trabajo conjunto,
pero sin crear falsas expectativas que posteriormente no
podamos cumplir.

El “consejo sociosanitario participativo” es la concrecién

individual del modelo participativo de Educacién para la Salud

g
E

rupal, cuya metodologfa tiene 4 fases: VER-JUZGAR-ACTUAR-
VALUAR.

En la 1% fase (VER u observacién), cada uno aporta su visién
particular de realidades concretas basadas en sus propias
experiencias hasta descubrir los problemas de una manera
mas global y objetiva.

- En la 2% fase (JUZGAR), se realiza un “juicio diagnéstico” de

los hechos observados mediante una reflexién critica, para
tratar de comprender y explicar esa realidad, o que conlleva
conocer nuestras creencias y actitudes de salud a base de
confrontar las opiniones de los miembros del grupo hasta
transformar la subjetividad de cada uno en algo objetivo, con-
trastado, socializado y documentado a lo largo del proceso
mediante lecturas criticas.

- En la 3% fase (ACTUAR) se trata de poner en marcha una ac-

cién para mejorar la realidad observada. Para ello es impres-
cindible la colaboracién de otros profesionales y de la propia
comunidad. El diadlogo es el mejor instrumento.

- La 42 fase es EVALUAR: el mejor indicador de la educacién es

siempre el resultado conseguido (modificacién de habitos) ya
sea en términos de eficacia, efectividad o eficiencia. La eva-
luacién debe ser periédica a lo largo de todo el proyecto,
haciendo una evaluacién final que incluya la opinién del gru-
po sobre el proceso educativo y una autoevaluacién del edu-
cador.
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La finalidad del “consejo sociosanitario participativo” en
la consulta joven es lograr adolescentes operativos, capaces de
tomar decisiones propias. Las pautas a seguir son:

- Ayudar al adolescente a determinar claramente su problema
- Ayudarle a descubrir las causas y condicionantes del pro-
blema
- Alentarle a examinar posibles soluciones
- Ayudarle a que elija la méas adecuada
Las condiciones para que el consejo sociosanitario sea
eficaz son:
- Buena relacién profesional-adolescente
- Dejarle hablar libremente (con las interrupciones minimas
necesarias)
- Atender a lo que dice el adolescente
- Desarrollar empatia (comprensién y aceptacion) con él
- Darle la informacién adecuada a sus circunstancias
- No tratar de persuadirle sino de ayudarle a decidir por si
mismo
En el contexto del consejo sociosanitario participativo, se
busca que el adolescente sea él mismo el que identifique la
frecuencia del consumo y el que se autoexplore la sintomatolo-
gia biopsicosocial asociada a ese consumo: rendimiento esco-
lar y/o laboral, conflictos familiares y/o sociales, problemas
emocionales y/o psicopatoldgicos, consumo descontrolado,
dificultad para realizar y/o mantener actividades, aumento de
accidentes por descuidos,... Se busca ayudar al adolescente a
evaluar las conductas y/o factores de riesgo y a la vez entre-
garle herramientas de trabajo en conjunto realistas, que no
creen falsas expectativas, de autoimagen y autoeficacia.

2.4.Hacia una prevencion eficaz

La vida cotidiana del adolescente, no estd cargada de
planificacién de lo que se quiere hacer, si de accién, experien-
cia o utilizacién de la oferta que hay a su alrededor. El adoles-
cente en este contexto es inestable, anclado en lo provisional,
flexible, abierto a lo que surge. Seré dificil la aceptaciéon por el
adolescente de los mensajes preventivos si tratamos de “inocu-
lar” valores inamovibles, mensajes univocos referidos estricta-
mente a la salud como valor.
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Los adolescentes estan sometidos a los contextos y en-
tornos en que se mueven: la sociedad de consumo y la estruc-
tura social existente, que se concreta en contextos, servicios y
mercados ejerce una influencia sobre los adolescentes que los
obliga a una negociacién permanente con lo que hay o se les
ofrece. Los adolescentes son capaces de elegir, pero eligen en
lo que hay... no por la intencién, necesariamente, de quien
crea la oferta, sino por otros elementos de dificil aprehensién
como inmediatez y novedad. Por esto, es fundamental ofrecer
escenarios distintos a los existentes para generar en los ado-
lescentes nuevas actitudes y comportamientos ante el canna-
bis.

En este contexto, proponemos una prevencién basada en
nuevos paradigmas: adolescentes resilientes (paradigma 1) en
contextos sociales sostenibles sobre la utilizacién de cannabis
(paradigma 2).

2.5.Resiliencia

Resiliencia es un término derivado del concepto de fisica
“resiliente”, que es la capacidad de un material para recuperar
su forma original después de ser sometido a una presién de-
formadora. Las ciencias sociales han adoptado este término
para caracterizar a aquellos sujetos que, a pesar de nacer y
vivir en condiciones de alto riesgo, se desarrollan psicolégica-
mente sanos y socialmente exitosos. En este sentido, la resi-
liencia es la capacidad de resistir, demostrar fuerza y no de-
formarse a pesar de las adversidades. La construccién de la
resiliencia es el instrumento basico para hacer frente a las si-
tuaciones de riesgo (Rew y Horner 2003) y debe ser un objetivo
prioritario en la promocién de la salud de la adolescencia y
juventud.

Los adolescentes resilientes son aquellos que al estar in-
sertos en una situacién de adversidad (expuestos a factores de
riesgo) tienen la capacidad de utilizar aquellos factores protec-
tores para sobreponerse a ella, crecer y desarrollarse adecua-
damente, llegando a madurar como adultos competentes, pese
a los pronésticos desfavorables. El perfil de los adolescentes
resilientes se caracteriza por:

1. Competencia social: responden mas al contacto con otros
seres humanos y generan mas respuestas positivas en las
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otras personas; estan listos para responder a cualquier es-
timulo, comunicarse con facilidad, demostrar empatia y
afecto, y tener comportamientos prosociales; tienen la habi-
lidad de lograr alivio al refrse de las propias desventuras y
mirar las cosas buscando el lado cémico.

2. Resoluciéon de conflictos: habilidad para pensar en abstracto
reflexiva y flexiblemente, intentar soluciones nuevas para
problemas cognitivos y sociales, jugar con ideas y sistemas
filoséficos.

3. Autonomia: fuerte sentido de independencia y de identidad
personal, control interno y de impulsos, poder interno, au-
todisciplina, habilidad para separarse psicolégicamente de
un entorno disfuncional.

4. Sentido de propésito y de futuro: expectativas saludables,
direccién hacia objetivos, orientacién hacia la consecucién
de los mismos (éxito en lo que emprenda), motivacién para
los logros, fe en un futuro mejor y sentido de la anticipacién
y de la coherencia.

5. Confianza en si mismo y en el entorno.

Para la construccién de esta resilencia, seglin Blum
(1997), son elementos clave:

1. Las personas: durante la adolescencia se necesita la figura
de un adulto que cuide de sus necesidades globales y con
quien pueda identificarse; se necesita también la proximi-
dad y el acceso a un grupo de personas adultas comprome-
tidas con su vida y sus problemas; el referente del adulto es
un elemento clave para la autoafirmacién personal.

2. Las colaboraciones: quien quiera planificar actividades pre-
ventivas para la salud integral de la adolescencia debera ser
capaz de aprovechar todas las oportunidades para com-
prometer en el proyecto a las familias, la vecindad y las es-
tructuras sociales.

3. Las actividades: habra que promover actividades en los ins-
titutos y en el entorno social para que adolescentes y j6ve-
nes puedan desarrollar el sentido de pertenencia.

4. El lugar: se precisan lugares fisicos que sean lugar de reu-
nién para adolescentes y jévenes, donde puedan compartir
inquietudes y desarrollar relaciones de amistad, con super-
visién por parte de los adultos
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Para Silber (1994), 6 son los elementos educativos que
fortalecen la resiliencia en adolescentes y jovenes:

1. Promover el conocimiento de la realidad: aumenta la resi-
liencia en los y las adolescentes que han desarrollado el
habito de preguntar y obtienen respuestas honestas, ya que
adquieren la capacidad para el discernimiento y la intuicién,
y pueden tener una percepcién mas transparente de los
hechos que suceden a su alrededor; este conocimiento ge-
nera capacidad para entender lo que les sucede a si mismos
y lo que sucede a los demas, y desarrolla la tolerancia. Para
ello, precisan disponer de personas adultas, cercanas, a
quienes dirigir sus preguntas.

2. Avanzar hacia la independencia y la autonomfa: sélo puede
conseguirse desde la capacidad de los adultos para recono-
cer la capacidad que tienen adolescentes y jévenes para
orientarse segln sus necesidades.

3. Ampliar las posibilidades para conectar y establecer rela-
ciones positivas con el entorno social: crece la resiliencia en
los y las adolescentes que no se quedan encerrados en su
entorno y salen a conocer la riqueza de posibilidades que
les ofrece el mundo que les rodea. Asi se puede completar
aquello que la familia no puede dar; la posibilidad de esta-
blecer una buena red de contactos sociales, a muy diversos
niveles, potencia los factores de proteccién ante las situa-
ciones de riesgo; el objetivo sera establecer unas relaciones
interpersonales que generen mutua gratificacién, con equili-
brio entre dar y recibir, y con un respeto maduro hacia el
bienestar propio y de los demés.

4. Potenciar la capacidad de explorar todo el entorno, animan-
do a experimentar las posibilidades que se le ofrecen: se
trata de una forma de lucha activa contra los sentimientos
de impotencia que muchas familias transmiten a sus hijos;
el objetivo final es completar los proyectos y adquirir la ca-
pacidad para abordar problemas dificiles.

5. Mantener la capacidad de jugar, como método para incre-
mentar la creatividad y actualizar el sentido del humor: los y
las adolescentes que saben jugar son capaces de imponer
orden, belleza y objetivos concretos en el caos diario de ex-
periencia y sentimientos dolorosos; a través del sentido del
humor, es posible contemplar lo absurdo de los problemas
que nos acongojan y relativizar los complejos cotidianos.
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6. Educar la capacidad de juzgar y desarrollar el sentido criti-
co: adolescentes y jévenes necesitan una educacién ética de
calidad para juzgar la bondad o la malicia de los mensajes
que les llegan; necesitaran, también, reelaborar los valores
que recibieron de sus padres, considerando el servicio a los
demas como forma de compromiso social; el objetivo debe

ser la educacién de una conciencia informada.

Henderson y Milstein (2003) proponen la “rueda de la re-
siliencia”, que dividen en 6 sectores en los que se centrara un
educador que promueva la resiliencia:

Fijar limites claros y firmes.

Brindar afecto y apoyo.

SR wWh

Enriguecer los vinculos prosociales.
Enseflar “habilidades para la vida”.

Establecer y transmitir expectativas elevadas.
Proporcionar oportunidades de participacién significativa.

La resiliencia tiene una asociacién positiva con atributos
de la persona y con condiciones del entorno (ver tabla 2.1).
Cada atributo o condicién puede concebirse como un punto
clave para la intervencién, tal y como hacemos en los progra-
mas de promocién de la salud de adolescentes del Centro de
Salud Manuel Merino de Alcala de Henares.

Atributos de la persona

Condiciones del entorno
(familia, escuela, comunidad, grupo de
pares)

Competencia Social
Capacidad de resolver problemas
Control de las emociones y los impulsos
Autonomia
Sentido del humor
Alta autoestima
Empatia
Capacidad de comprension y analisis
Competencia cognitiva
Capacidad de atencion y concentracién

Recibe afecto

Aceptacion incondicional de un
adulto significativo
Redes informales de apoyo

Tabla 2.1. Atributos y condiciones asociadas a la resiliencia
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2.6. Contextos sociales sostenibles sobre la utilizacion de canna-
bis

Llamamos contextos sociales sostenibles sobre la utiliza-
cién de cannabis a espacios sociales:

- que integren unas condiciones sociales que permitan una
convivencia saludable con el consumo de cannabis y un equi-
librio en su utilizacién;

- que fortalezcan y favorezcan el no consumo de cannabis y, a
la vez, canalicen un uso adecuado y protegido de la sustan-
cia cuando éste ocurra.

Algunas de nuestras propuestas para la construccién de
contextos sociales sostenibles son:

- Solicitar la ampliacién del horario de la utilizacién de in-
fraestructuras sociales, educativas, culturales y deportivas
para la realizacion de actividades de ocio y tiempo libre, que
compitan con las referidas a la diversién relacionada con el
consumo de cannabis.

- Ofertar alternativas saludables de ocio y tiempo libre a los
adolescentes, que amplien la experiencia de relacionarse con
otras personas y que favorezcan la ruptura de la asociacién
ocio-consumo de sustancias.

- Que las actividades de prevencién sobre cannabis y sobre
desarrollo de alternativas de ocio y tiempo libre se realicen
necesariamente con participacién de jévenes.

2.7.Nuestra experiencia

En 1998, el centro de salud Manuel Merino emprende el
Proyecto de promocidn de la salud mental para adolescentes y pa-
dres de adolescentes “Promoviendo la adaptacién saludable de
nuestros adolescentes” (Ruiz 2000) como respuesta a las caren-
cias detectadas en adolescentes de la zona béasica de salud
(falta de adaptacion, pobre autoconcepto, baja autoestima,
asertividad insuficiente) y de las demandas de padres y profe-
sionales del centro de salud. Con una metodologia activa y par-
ticipativa, el proyecto pretende dotar de recursos efectivos a
los jévenes para aumentar su autoestima, tener criterios pro-
pios y auténomos acerca de si mismos, sus capacidades y li-
mitaciones, siendo capaces de autoafirmarse frente a los posi-
cionamientos de los demas y controlar la influencia del entorno
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mediante un analisis critico del mismo, capacitandolos para
afrontar situaciones de riesgo psicosocial. Para ello, profesio-
nales sociosanitarios (pediatra, enfermeras, auxiliar de enfer-
merfa, trabajadora social) realizan tanto en el centro de salud
como en instituciones de educacién secundaria y socioprofe-
sional:

- Talleres de desarrollo personal para adolescentes (10 sesio-
nes de 1,30 horas, con periodicidad semanal), donde apren-
den a conocerse y comprenderse mejor (a si mismos y a los
demas), tener una visiéon realista de su cuerpo y de sus pro-
pias posibilidades, comunicar mejor lo que sienten y lo que
desean, resistir a las presiones de los demas, afrontar bien
los conflictos interpersonales, planificarse para lograr sus
metas y saber tomar decisiones.

- Talleres para padres sobre pautas preventivas (4 sesiones de
1,30 horas, con periodicidad semanal), donde se les ensefia
a los padres los factores de desarrollo y deterioro del ado-
lescente, co6mo mejorar sus habilidades de didlogo con sus
hijos y c6mo ayudarles a aceptarse, comunicarse y resolver
los conflictos.

- Seminarios de formacién y coordinacién entre sociosanita-
rios y educadores donde analizar casos concretos y coordi-
nar actuaciones para trabajar relaciones interpersonales, au-
toconcepto y autoestima, autocontrol, habilidades sociales,
pensamientos erréneos y creencias irracionales en el aula en
las horas de tutoria.

- Consulta joven “Espacio 12-20”: Consulta de promocién de
la salud para adolescentes de 12 a 20 afios, atendida por un
pediatra, donde el adolescente puede acudir sélo o acompa-
flado de personas de su confianza (amigos, pareja,...) y ex-
presar sus necesidades, dudas o temores sobre afectividad,
sexualidad, VIH / SIDA, alimentacién, drogas, desarrollo fisi-
co, deporte, estudios, aspectos de su personalidad y relacio-
nes interpersonales (familia, pareja, amigos...). La confiden-
cialidad, la entrevista motivacional, el consejo sanitario
participativo (se le informa y orienta al adolescente o al jo-
ven para que encuentre sus propias soluciones), la accesibi-
lidad y un mismo profesional de referencia son elementos
clave en esta consulta.

- Otras actividades complementarias: reuniones de planifica-
cién, asesoramiento a otros profesionales (Servicios Socia-
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les, Equipo de Orientaciéon Educativa y Psicopedagoégica) y a
padres, evaluaciéon continuada de los adolescentes, forma-
cién practica en promociéon de la salud mental de adolescen-
tes a estudiantes de enfermeria,...

La entrada de adolescentes en el proyecto se produce por
cinco canales:

- Desde la consulta joven, donde se les propone la posibilidad
de incorporacién a los talleres.

- Desde diferentes instituciones educativas, sociales y sanita-
rias de Alcala, que derivan chavales.

- Directamente, como respuesta a la publicidad institucional.

- Apuntados por sus familias.

- A través de los propios adolescentes que van trayendo a sus
amigos.

La mesa de salud escolar (6rgano de coordinacién
interinstitucional en el que participa Educaciéon y Sanidad)
incluye desde 2001 las actividades del proyecto dentro de su
guia de oferta de recursos a todos los centros educativos del
area (Alcala de Henares y localidades préximas).

En junio de 2002, el Ministerio de Sanidad y Consumo
reconoce la excelencia del proyecto presentandolo ante el grupo
de trabajo de Promocién de la Salud del Consejo Interterritorial
del Sistema Nacional de Salud. Fruto de este reconocimiento se
publica en el afio 2004 por el propio Ministerio de Sanidad y
Consumo el libro “Promoviendo la adaptacién saludable de
nuestros adolescentes” (Ruiz 2004) (descargable en http://
www.msc.es/ciudadanos/proteccionSalud/adolescencia/adoles-
centes.htm). En 2007, el Ministerio de Educacién Publica de
Costa Rica, adapta dicho libro (Ruiz 2007). Tras aplicarlo en
varias regiones, considera el material muy valioso, atil y de facil
manejo, y decide extender la experiencia al 100 9% de sus
instituciones educativas.

Durante el verano de 2002, fruto del trabajo en grupo de
adolescentes (que han desarrollado en el proyecto de 1998 la
motivacién para ser protagonistas) y profesionales (educadores,
técnicos de juventud municipales, terapeutas familiares,
trabajadores sociales y sanitarios), surge el Proyecto de
participacién comunitaria de adolescentes y jévenes “Aprendiendo
entre todos a relacionarse de forma saludable” (Ruiz 2005) donde,
sin dejar de desarrollar la consulta joven y los talleres para
adolescentes, padres y educadores (del proyecto de 1998), se
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prioriza que los jévenes se conviertan en agentes de salud
mediante actividades como:
- Participacién junto con técnicos en una comisiéon de coordina-
cién y seguimiento del proyecto, encargada de coordinar los
recursos, disefiar y supervisar el desarrollo de las actividades y
estudiar las propuestas surgidas desde la comunidad.
Encuentros trimestrales de fin de semana en albergues juve-
niles (para planificacién del trimestre); estancia subvencio-
nada por el Instituto de Salud Publica de la Consejeria de
Sanidad.
Elaboracién, con apoyo de profesionales, de materiales edu-
cativos y audiovisuales destinados a otros jovenes: folleto
sobre las relaciones de pareja, videos (“Denunciatronic jo-
ven”, Aprendiendo a relacionarnos de forma saludable”), cor-
tometraje (“IN-EX-CULPA-DOS”), maqueta hiphop sobre los
adolescentes y sus problemas, informe y propuestas de me-
jora a folleto de anticonceptivos del Instituto de Salud Puabli-
ca de la Comunidad de Madrid,...

- Jornadas de convivencia en institutos de educacién secunda-
ria obligatoria (incluyendo concierto de grupo hiphop de ado-
lescentes y micro abierto).

- Organizacién por los adolescentes de actividades ladicas
para los sadbados por la noche (dentro del programa munici-
pal de ocio alternativo “Otra forma de moverte”): taller de
autoestima y sexualidad, gran ginkana sobre la sexualidad,
taller de hip hop y funky,...

- Mesas redondas “Cémo hablar con los hijos sobre...” destina-
das a padres de alumnos de institutos de educacién secundaria
obligatoria. Los ponentes son adolescentes. Su intervencién
parte de sus experiencias personales y colectivas y se centra en
aconsejar a los padres sobre cémo hablar con sus hijos adoles-
centes sobre distintos temas: drogas, sexo, violencia, inmigra-
cion, estudios, amistades, roles y reparto de responsabilidades
en casa, forma de divertirse, respeto a la intimidad,... promo-
cionando estilos relacionales saludables.

- Espectéaculo de teatro sobre problemética adolescente escrito
e interpretado por adolescentes: “CINCOADOLESCENTES.TK
(Monélogos sobre la adolescencia)”.

- Cineforum para adolescentes “Oxidadas herramientas”.

- Participacién en certamen creativo del centro social Seco.
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- Intervenciones de los adolescentes en espacios radiofénicos
locales sobre salud.

- Taller sobre interculturalidad para adolescentes “Todos igua-
les. Todos diferentes” en colaboracién con Cruz Roja.

- Seccién “Didlogos con adolescentes” dentro del boletin del
centro de informacién, documentacién y asesoramiento ju-
venil del ayuntamiento, donde se tratan temas de promocién
de la salud mental y difunden actividades del proyecto.

- Web http://adolescentes.blogia.com, en cuya bitacora prin-
cipal se publican noticias sobre el proyecto y articulos de
promocién de la salud (escritos por adolescentes y profesio-
nales) y se enlaza con una consulta joven virtual
(http://patriciojose.blogia.com) y con weblogs de adolescen-
tes y sociosanitarios, formando todas parte de una comuni-
dad de bitacoras dentro del paraguas del proyecto de parti-
cipacién comunitaria.

- Grupos de autoayuda de adolescentes, supervisados por
técnicos.

- Jornadas de convivencia consistentes en salidas grupales de
los adolescentes y técnicos a centros jévenes, museos, par-
ques u otros lugares de interés de la ciudad y poblaciones
cercanas.

- Escuela para profesionales “Aprendiendo a ser comunidad”:
sesiones formativas dirigidas a profesionales sociosanita-
rios del centro de salud de Meco (localidad préxima a Alca-
|&) con objeto de difundir el proyecto, establecer cauces de
comunicacién y generar experiencias similares de partici-
pacién comunitaria en promocién de la salud mental de los
adolescentes.

- Participaciéon de los adolescentes en la organizacién de las
Jornadas sobre “La participacién de los adolescentes en los
Programas de Salud Sexual y Reproductiva de la Comunidad
de Madrid) en 2003 y el XVII Congreso de la Sociedad Espa-
fiola de Medicina de la Adolescencia en 2006.

En septiembre de 2005, se pone en marcha una investigaciéon
participativa para conocer el grado de satisfaccién de jévenes y
técnicos sociosanitarios con la marcha de la experiencia co-
munitaria, con su pasado y presente, sus demandas, motiva-
ciones y criticas a su actual funcionamiento, asf como sus de-



LA ATENCION PRIMARIA ANTE EL CONSUMO DE CANNABIS EN ADOLESCENTES 43

seos y aspiraciones (lo que les gustaria que fuera en el futuro).
Un sociélogo, contratado por la Consejeria de Sanidad, realiza
grupos de discusién con los jévenes, entrevistas abiertas a los
técnicos y observaciéon participante sobre el conjunto de activi-
dades de la experiencia de educacién para la salud. El analisis
del discurso extraido mediante estas técnicas (grupos de dis-
cusion, entrevistas en profundidad y observacién participante)
se plasmé en un informe que sirvi6 de documento para la re-
flexién participativa de jévenes y técnicos sobre la que plan-
tearse estrategias y actuaciones futuras. Durante y a partir de
dicha reflexién:

a) se expresa la necesidad de mayor capacitacién para el fo-
mento del desarrollo saludable de las y los jévenes en la
propia comunidad, venciendo el miedo a ser agentes de sa-
lud entre otros j6venes en “la anomia y la violencia de la ca-
lle” y no sélo en los espacios de educacién para la salud “re-
glados y seguros” del centro de salud, ampliando vy
reactivando alianzas dinamicas y efectivas con jévenes de
otras instituciones y asociaciones locales, y

b) se decide emprender un proceso de empoderamiento para
la salud, durante el cuatrienio 2006-2010, que facilite la
creaciéon de una red comunitaria de jévenes dirigida a la
promocién del desarrollo biopsicosocial de la juventud de la
localidad y a la participacién en la prevencién de la violencia
entre jévenes (problema de salud vivenciado por técnicos y
jévenes como prioritario a trabajar en la actualidad).

Surge asi en el segundo semestre de 2006, en alianza
con C.A.J.E. (Colectivo de Accién para el Juego y la Educacioén),
el Proyecto de empoderamiento para la salud y creacién de una red
comunitaria de Jovenes Agentes en Mediacién y Prevencidn de la
Agresion “Jovenes en red por su desarrollo saludable y contra la
violencia: Programa J.A.M.P.A." .

Durante los consecutivos proyectos de 1998, 2002 y
2006, hasta ahora han participado mas de 800 adolescentes y
200 padres.
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Cannabis y trastornos afectivos

L.A. Nufiez Dominguez

3.1. Introduccioén

En los ultimos 10 afios se ha publicado un importante
namero de trabajos acerca de las consecuencias psicolégicas que
el consumo de cannabis tiene en el ser humano, aparte de otro
alto numero de publicaciones en torno a los posibles usos
terapéuticos de los cannabinoides. Dichos trabajos se han
centrado sobre todo en estudiar las relaciones entre el uso del
cannabis y las psicosis, con especial énfasis en la esquizofrenia, y
mas recientemente se han publicado diversos estudios acerca de
las correlaciones entre consumo de cannabis y los trastornos
afectivos (depresién mayor y trastorno bipolar). Las conclusiones
de dichos estudios han provocado un encendido debate entre los
defensores de la reclasificacién del cannabis como droga no
peligrosa para el consumo humano y aquéllos que sostiene la
opinién contraria (véase el caso de Gran Bretafia: en el afio 2005
el cannabis fue pasado a droga del grupo C; hoy en dfa, con los
datos de los ultimos estudios, se pide una nueva clasificacion).

Las relaciones entre el cannabis y las psicosis ya se con-
templaron en el libro “Aspectos psiquiatricos del consumo de
cannabis”; por ello vamos a dedicar este capitulo a los trabajos
sobre cannabis y trastornos afectivos.

En lineas generales, podriamos decir que nos encontra-
mos ante un fenédmeno muy similar a lo sucedido en el estudio
de las relaciones entre el consumo de cannabis y las psicosis:
al inicio se podian encontrar algunos trabajos aislados, con
muestras pequefias y mala metodologia, en los que se apre-
cian indicios de relacién; con posterioridad se llevan a cabo es-
tudios en cohortes amplias con sujetos no pacientes, en los
que ya aparecen datos mas significativos. Mas tarde se reali-



46 LA NUNEZ DOMINGUEZ

zan estudios de seguimiento de cohortes amplias, con especial
énfasis en el método estadistico, con estudio de sujetos con
inicio del consumo en la adolescencia, y ajuste de las relacio-
nes estadfsticas con otros factores que pueden influir en las
significaciones estadisticas, obteniendo asf datos muy concre-
tos y conclusiones con mayor peso. En medio de estos estu-
dios, se publican metaanalisis muy detallados que pulen aln
mas si cabe los resultados y animan a llevar a cabo nuevos es-
tudios para corregir errores en diversas areas y asi obtener
conclusiones mas contundentes.

En relacién con el tema que nos ocupa nos hallariamos
aln en el inicio de la ultima fase, es decir, en la publicacién de
metaanalisis y propuesta de nuevos estudios, aunque ya dis-
ponemos de datos que al menos muestran tendencias que pa-
recen claras.

Continuando con esta idea, se puede observar que los pri-
meros estudios se refieren a casos aislados, muchos de los cua-
les muestran el posible uso beneficioso que el cannabis presenta
en los sujetos con trastornos afectivos, lo que provocd que so-
cialmente se generalizara la idea de que el cannabis es un “anti-
depresivo”. Posteriores estudios de cohortes mostraron una rela-
cién inversa, es decir, que el consumo de cannabis de inicio en la
adolescencia provocaba una mayor prevalencia de trastornos de-
presivos en la edad adulta, aunque modesta. Estudios de segui-
miento de poblaciones juveniles han mostrado una mayor consis-
tencia en las relaciones, después de ajustar los resultados.

En un reciente metaanélisis de dichos estudios se
detectaron defectos en la metodologia en los estudios de
cohortes y ademés se introdujeron variables que podian haber
alterado las conclusiones de dichos estudios (consumo de otras
drogas, sexo, etc.); las conclusiones de dicho metaanalisis son
que no esta demostrado que el cannabis provoque la aparicién
de trastornos depresivos, al menos, en la proporcién que se
habfa mostrado previamente, si bien se considera que existe un
grupo de consumidores de alto riesgo en los que si se aprecia
dicha relacién.

3.2. Aspectos generales

Aunque ya se habia detectado en los centros de atencién
en patologfa psiquiatrica que existia una alta prevalencia de
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consumo de téxicos en la poblacién psiquiatrica, hasta el

estudio de Regier y cols., (1990) no se tuvo conciencia de la

importancia de la comorbilidad entre trastornos mentales y

consumo de drogas. En dicho estudio se observé que el

cannabis es la droga ilegal mas consumida entre los pacientes
con trastorno mental, siendo mas alto incluso que el consumo
de alcohol, en el caso de los sujetos que presentan un
trastorno afectivo, como se comprobé mas adelante en otro

trabajo mas reciente (Strakowski y cols., 2005). Baetghe y

cols., (2005) y Strakowski y cols., (2007) también sostienen la

hip6tesis de que el cannabis es la droga méas usada entre los
pacientes afectos de un trastorno bipolar.

Las propuestas que se han presentado para justificar las
relaciones entre el consumo de cannabis y los trastornos
afectivos son las mismas que se han postulado, por ejemplo,
para intentar entender dichas relaciones entre el cannabis y los
trastornos psicéticos:
1.El consumo de cannabis provoca la apariciéon de trastornos

afectivos, bien como factor desencadenante, bien como
causa de los mismos.

2. El trastorno afectivo conduce al consumo de cannabis como
forma de mitigar, bien los sintomas mas molestos de la
enfermedad, bien los efectos indeseados de los tratamientos
psicofarmacolégicos que se aplican (hipétesis de la
automedicacién)

3.Los trastornos afectivos y el consumo de cannabis
comparten una vulnerabilidad genética comun

4.Los trastornos afectivos y el consumo de cannabis son
independientes y coincidentes en el tiempo

Los estudios que se han llevado a cabo hasta el momento
se han centrado mas bien en los dos primeros apartados, con
alguna referencia al tercero y no considerando el cuarto, tras
analizar los resultados. Dichos resultados, como veremos mas
adelante, no son concluyentes en algunos apartados y si en
otros.

¢ Qué factores pueden modificar las correlaciones entre consumo de
cannabis y los trastornos afectivos?

También en este apartado podemos encontrar cierto pa-
ralelismo entre cannabis y trastornos afectivos y cannabis y
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psicosis: los factores que han sido contemplados en diversos
estudios incluyen el sexo (es sabido que las hormonas femeni-
nas ejercen un cierto “efecto protector” hacia los efectos del
cannabis), la duracién y la frecuencia del consumo (factor do-
sis- dependiente), la edad de inicio del consumo y el uso co-
morbido de otras sustancias.

Eliminando los primeros trabajos, con muestras
pequefias y casos aislados, podemos encontrar estudios mas
recientes, como el de Green y Ritter (2000), en los cuales se
detecta que el riesgo de presentar cuadros depresivos
relacionado con el consumo de cannabis es pequefio y estaria
asociado maés al inicio precoz del consumo que a la dosis, es
decir, no serfa dosis-dependiente.

En sentido opuesto, Bricker y cols. (2006), en una mues-
tra compuesta por adultos (factor edad de inicio), detectan
que, si el consumo es de una frecuencia mayor que una vez al
mes, si existe una asociacién positiva, con mayor presencia de
sintomas depresivos entre los consumidores.

Otro factor que puede modificar la relacién entre canna-
bis y depresién es el sexo. En este sentido mencionamos en
trabajo de Arendt y cols., (2007c), donde se observa que el alto
consumo de cannabis (efecto dosis- dependiente) se asocia a
depresién en mujeres (factor sexo), pero con asociacién a otros
factores, como la presencia de padres alcohélicos y de expe-
riencias infantiles adversas.

Con respecto al uso concomitante de otras sustancias,
podriamos citar el trabajo de Durdle y cols., (2007): estos
autores estudian a un grupo de sujetos, cuya principal droga
de consumo es el MDMA (“éxtasis”), y encuentran que es el
consumo de cannabis, no el de MDMA, el que estarfa asociado
con depresion, pero sélo en las mujeres.

Consecuencias del consumo comdérbido de cannabis en pacientes
con depresién y trastorno bipolar

En la practica clinica es comun observar que el consumo de
cannabis en este grupo de pacientes provoca un empeoramiento
de la enfermedad (reagudizacién de sintomas, abandono de los
tratamientos, necesidad de ingresos hospitalarios para conseguir
la abstinencia del consumo, etc.). Estos fenémenos han sido
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estudiados por varios grupos de investigadores y son los que
vamos a mostrar a continuacion.

Sherwood y cols., (2001) describen como resultado del
estudio de sus datos que el consumo de cannabis en sujetos
con trastorno bipolar provoca la aparicién de cuadros de ca-
racteristicas mixtas (con mezcla de sintomas depresivos y ma-
nfacos al mismo tiempo); los sintomas presentes no son de
mucha intensidad, y con frecuente presencia de irritabilidad y
animo disférico. Describen que en estos casos el inicio del
cuadro psiquiatrico es méas precoz que entre los no consumi-
dores, y son pacientes que suelen precisar mayor numero de
ingresos hospitalarios para el control de los sintomas, motiva-
do por un peor cumplimiento del tratamiento psicofarmacolé-
gico.

Calabrese y cols., (2001) sostienen que el consumo de
cannabis no altera la respuesta al tratamiento farmacolégico
con estabilizadores del animo (como si sucede en el caso de
los pacientes esquizofrénicos consumidores de cannabis en
tratamiento con neurolépticos tipicos), pero si el cumplimien-
to. Salloum y cols., (2005) observan que los pacientes con tras-
torno bipolar y consumo de cannabis son mas jévenes que los
no consumidores, consumen con mayor frecuencia otras dro-
gas y presentan mas trastornos comérbidos.

Por ultimo, Arendt y cols., (2007a) estudian una muestra
de sujetos depresivos con consumo de cannabis y detectan que
dicho consumo provoca un aumento en la frecuencia y en la in-
tensidad de los trastornos depresivos.

3.3. Correlaciones entre el consumo de cannabis y la depresion

En este apartado me voy a centrar en la revisién de los
trabajos en los que se ha estudiado si existfa una relacién entre
el consumo de cannabis a cualquier edad y la aparicién de sin-
tomas y/o trastornos depresivos, bien con hallazgos que co-
rroboran esta hipétesis, bien con datos en contra de la misma.
Dichos estudios contemplan también la presencia o ausencia
de otras variables ya citadas con anterioridad que pueden des-
empefar un papel importante en la relacién entre consumo de
cannabis y la psicosis: el inicio del consumo a edad temprana
(preadolescencia), dado que esta época de la vida se caracteri-
za por el alto nimero de cambios neuroquimicos que se pro-
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ducen en el ser humano, lo que le hace ser especialmente vul-
nerable a las interferencias de factores externos, como es el
consumo de drogas, y la frecuencia del consumo de cannabis.

3.3.1. Estudios que muestran resultados positivos en la relaciones en-
tre el uso de cannabis y la depresion

3.3.1.1. Estudios transversales

Vamos a revisar los trabajos en los han sido analizadas
cohortes de poblacién general y en los se ha llevado a cabo un
estudio en el momento actual. Como se puede comprobar, las
investigaciones se han llevado a cabo en poblaciones de muy
diversos pafses.

Uno de los primeros estudios de estas caracteristicas es
el llevado a cabo por Grant (1995), y cuyos resultados mues-
tran que los sujetos que cumplen criterios de dependencia de
cannabis presentan 6,4 veces mas riesgo de presentar depre-
sién que los no consumidores o de los que muestran abuso de
cannabis.

En Italia, Troisi y cols. (1998) trabajan con una muestra
compuesta por soldados adultos y también hallan que, a ma-
yor consumo de cannabis, mayor frecuencia de trastornos de-
presivos.

La muestra de Chen y cols. (2002) forma parte de un
estudio realizado en los Estados Unidos: la presencia de un
diagnéstico de dependencia de cannabis se asocia a 3,4 veces
mas riesgo de presentar un cuadro de depresién mayor. En
este mismo sentido, también en la muestra de Looby vy
Earlywine (2007) estédn asociadas la dependencia de cannabis
con la presencia de mayores indices de depresién.

En una poblacién danesa, Arendt y cols, (2004) describen
una asociacién entre consumo de cannabis y presencia de sin-
tomas depresivos, sin aportar datos referentes a otras varia-
bles.

Por altimo citar un estudio publicado muy recientemente,
el de Van Laar y cols. (2007), con una muestra de 3881 adul-
tos: los autores encuentran que el riesgo de depresién asocia-
do a consumo de cannabis es pequefio (1,6 més riesgo), sin
hallar una relacién con el tiempo de consumo.
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Con estos datos, podrfamos concluir que, en los estudios
transversales de cohortes, existe una relacién entre consumo
de cannabis y trastornos depresivos, de intensidad leve-
moderada, y con importante peso de la existencia de depen-
dencia de cannabis.

3.3.1.2. Estudios de seguimiento

Uno de los trabajos de seguimiento méas habitualmente
citados en la bibliografia sobre las relaciones entre el uso de
cannabis y los trastornos afectivos es el de Bovasso (2001): en
este estudio de seguimiento se asocia el hecho de que, los pa-
cientes que no presentan sintomas depresivos al inicio del es-
tudio y consumen cannabis tienen 4 veces mas riesgo de tener
sintomas depresivos en el seguimiento.

Otros de los trabajos clasicos es el de Patton y cols.
(2002): se trata de un estudio de seguimiento de 1601 adoles-
centes australianos, que fueron controlados durante 7 afios. En
este trabajo, los resultados muestran que el uso semanal o
diario de cannabis se asocia al doble de riesgo de presentar
sintomas depresivos y ansiosos, presentando las mujeres con
un uso diario un riesgo 5 veces mayor.

Otra poblacién australiana en las que se han llevado a
cabo estudios de seguimiento es la incluida en el estudio de
Rey y cols., (2002): en ella, el consumo de cannabis conduce,
entre otros problemas, a un moderado incremento en los nive-
les de sintomas depresivos.

En Nueva Zelanda se han realizado varios estudio de po-
blaciones jévenes durante un nimero importante de afios para
detectar posibles relaciones entre el uso de cannabis y la en-
fermedad mental. Los mas conocidos son el Estudio Christ-
curch (Fergusson y Horwood, 2002) y el Estudio Dunedin (Are-
seneault y cols., 2002). En el primero de ellos, los autores
describen una asociacién modesta entre un consumo al menos
semanal a los 15 afios y la aparicién de depresiéon a los 21; en
el segundo, los datos obtenidos por los autores muestran que
el consumo a los 18 afos predice la presencia de depresién a
los 26.

En Dinamarca, Arednt y cols. (2002) concluyen que los
consumidores de cannabis con alto consumo presentan mayo-
res niveles de depresién que los no consumidores.
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Por ultimo, destacar un muy reciente trabajo realizado
por Hayatbaskhsh y cols., (2007): en él se incluyeron 3239 j6-
venes australianos, que fueron estudiados desde el nacimiento
hasta los 21 afios. En esta muestra se observa que, en los suje-
tos que comenzaron el uso de cannabis antes de los 15 afios y
lo continuaron al menos hasta los 21, existe un riesgo 3,4 ve-
ces mayor de diagnéstico de depresiéon mayor, y que dicho
riesgo es independiente del consumo de otras sustancias y de
las caracteristicas personales previas o de otras circunstancias
familiares

Como conclusién podriamos decir que los estudios de
seguimiento muestran una moderada relacién entre el inicio
precoz del consumo de cannabis (15 afios 0 menos) y la apari-
cién de sintomas y/o cuadros depresivos en los adultos jéve-
nes.

3.3.2. Estudio que no encuentran relacién entre consumo de cannabis
y depresién

Pasamos ahora a revisar aquellos trabajos en los cuales
no se han encontrado relaciones significativas entre consumo de
cannabis y trastornos depresivos. Destacamos solamente un
estudio transversal, el de Monshouwer y cols., (2006), en el que
no existe relacién con problemas internalizados (depresién),
pero si con problemas hacia el exterior o externalizados
(delincuencia).

En cuanto a los estudios longitudinales, encontramos uno
algo antiguo, el de Kandel (1984), que no encuentra relacién
entre uso de cannabis y depresién en sujetos adultos. Tampo-
co encuentran relacién en poblacién adulta Degenhart y cols.,
(2001) y Harder y cols., (2006), que no hayan relacién entre
consumo en el dltimo afo y trastornos depresivos en adultos.

Otros trabajos en esta misma linea son los de Brooks y
cols. (1998) y el ya citado de Fergusson y Horwood (1997): es-
te trabajo muestra dos aspectos distintos, en los que la edad
aparece como factor determinante para modificar las relacio-
nes: mientras que el uso temprano de cannabis (15-16 afios)
no predice la apariciéon de depresién a los 18 aflos después de
controlar otros factores, dicho consumo si aparece como factor
de riesgo de depresién a los 21 afios, aunque de forma mode-
rada.
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Resumiendo: los estudios antes citados no encuentran re-
laciéon entre consumo de cannabis y depresién, aunque varios
de ellos se han llevado a cabo en adultos, o que elimina el fac-
tor inicio precoz del consumo.

3.3.2.1.Metaanalisis

Para terminar con esta seccién, vamos a revisar dos me-
tanalisis realizados con pocos afios de diferencia, que pueden
ilustrar cémo ha podido evolucionar la percepcién de riesgo en
el aspecto estudiado.

El primero de ellos es el llevado a cabo por Degenhart y
cols., (2003). La conclusién de los autores es que sf existe una
correlacién entre consumo de cannabis y sintomas y/o trastor-
nos depresivos (depresién mayor), con los matices de que di-
cha asociacién se da cuando el inicio del consumo es a edad
temprana (15 afios o antes) y con una alta frecuencia de con-
sumo ( al menos semanal).

El otro metaanalisis es el mas reciente, de Moore y cols.,
(2007), que revisa los distintos trabajos hasta el afio 2006. Es-
te grupo llega a las siguientes conclusiones:

1- Los efectos del cannabis en la apariciéon posterior de depre-
sién son moderados (odds-ratio 1,3-1,6);

2- Dichos efectos son dosis dependiente;

3- Los trabajos revisados no estudian la automedicacion;

4- Es importante incluir en los trabajos el estudio de los facto-
res de confusién ya que en algunos trabajos su inclusién ha
hecho que la significacién estadistica incluso desaparezca, y

5- No se ha contemplado el papel que puede jugar el sindrome
de abstinencia de cannabis (algunos autores han incluido
los sintomas depresivos como parte de dicho sindrome)

3.3.3.Cannabis y suicidio

Muchos autores han incluido en sus trabajos diversos
analisis que contemplan las relaciones entre el uso de canna-
bis y la presencia de ideas de suicidio y/o de intentos graves
de suicidio, al considerar éstos Ultimos como sintomas de in-
dole depresiva, aunque esta opinién puede ser discutible.

Andreassen y Allebeck (1990) llevaron a cabo un estudio
clasico en una cohorte muy amplia de soldados suecos y anali-
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zaron las relaciones entre cannabis y esquizofrenia, pero tam-
bién entre cannabis y riesgo de suicidio. Con respecto a este
altimo aspecto, dichos autores encontraron que los sujetos con
un alto consumo presentaban un riesgo 4 veces mayor, pero
después de controlar una serie de factores de confusién, dicha
relacién no era significativa. Allebeck y Allgulander (1990) lle-
varon a cabo con posterioridad un reanalisis de los datos pre-
vios y encontraron que los soldados con dependencia de dro-
gas (incluido el cannabis) tenfan un riesgo 3.6 mayor de
conductas suicidas, incluso después de incluir los factores de
confusion.

Otros estudios que van en esta misma linea son los de
Beautrais y cols., (1999) (los sujetos con abuso y/o dependencia
de cannabis tiene un 169% de riesgo de suicidio frente al 2% de
los no consumidores, 0 sea, 2 veces mas riesgo de intento gra-
ves de suicidio), Borges y cols., (2000) (la dependencia de can-
nabis esta asociada a 2,4 veces mas intentos de suicidio) y el de
Linskey y cols., (2004) (el comienzo precoz de consumo de can-
nabis conduce a mas intentos de suicidio). También el estudio
de Arendt y cols., (2007b) sostiene que el consumo de cannabis
conduce a ideas de suicidio y conductas suicidas.

En sentido contrario hemos encontrado los trabajos de
Arseneault y Horwood (1997) (el uso de cannabis a los 16 afios
conduce a un mayor riesgo, pero dicho riesgo no es significati-
vo tras ajustar con otros factores) y el Patton y cols., (1997), en
el que no se encuentra relacién con suicidio, pero si con mayor
grado de autolesiones, sélo en mujeres.

3.4. Relacion entre uso de cannabis y trastorno bipolar (mania)

Ya hemos visto en la introduccién cémo el cannabis pro-
voca en los trastornos bipolares un aumento de la sintomato-
logia maniaca. Ahora vamos a centrarnos en el papel que pue-
de jugar el cannabis en la aparicién de cuadros bipolares. La
mayoria de los estudios que se van a citar son bastante recien-
tes (del afio 2000 hasta el afio actual), lo que demuestra un in-
terés creciente en esta materia.

Un estudio ya clésico en esta materia es el de Rottam-
burg y cols., (1982): este grupo estudia la sintomatologia de un
grupo de sujetos con trastorno psicético por uso de cannabis y
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destacan la presencia de sintomas hipomanfacos en ellos. NU-
flez y Gurpegui (2002) describen sintomas similares.

Uno de los grupos mas activos en esta materia es el de
Strakowski, que ha llevado a cabo varios estudios en este cam-
po, con resultados muy similares y aportando nuevos matices
en cada investigacion.

El primer trabajo de este autor es del afio 2000 (Stra-
kowski y cols.); de él destacar que encuentran una relacién en-
tre la duracién del abuso de cannabis y el tiempo de duracién
de manfa. En otro trabajo muy reciente ( Strakowski y cols.,
2007) hace un seguimiento de 144 pacientes bipolares durante
5 afios. Divide la muestra en tres grupos: comienzo de consu-
mo de cannabis previo al inicio del cuadro bipolar, inicio del
consumo simultéaneo e inicio del consumo posterior. El primer
grupo tiene una mejor recuperacion tras el brote y presenta
cuadros de caracteristicas mixtas o manfacas. Cualquiera de
los grupos pasa mas tiempo con sintomas afectivos, son cicla-
dores mas rapidos y presentan una rapida vuelta al consumo
tras alta hospitalaria. Este autor llega incluso a sugerir que el
consumo de cannabis puede desencadenar un trastorno bipo-
lar a mayor edad en sujetos poco vulnerables a la aparicién de
dicho trastorno. Una opinién muy similar es sostenida por Re-
geer y cols., (2006).

La muestra de Sherwood y cols., (2001) presenta una
correlacién entre el cannabis y el desarrollo de cuadros
ciclotimicos o bipolares tipo II, cuadros con sintomas mixtos y/o
disféricos y de intensidad moderada, describe una relacién
entre el consumo y el no cumplimiento del tratamiento y el
inicio del cuadro bipolar es méas precoz y suelen precisar mas
hospitalizaciones.

Dos trabajos del mismo afio (2005) muestran la
importancia del factor frecuencia del consumo en la relacién
entre cannabis y manfa: el de Kawa y cols., (2005) (relacién
con abuso y/o dependencia de cannabis) y el de Baethge y
cols., (2005) (asociacién entre dependencia de cannabis y
mania)

Existen dos recientes estudios de seguimiento con mues-
tras grandes, con resultados muy concluyentes, después de un
adecuado estudio estadistico: el primero es el de Henquet y
cols., (2006): muestra de 4815 sujetos, seguidos durante tres
afos. Los resultados muestran que el consumo de cannabis al
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inicio del estudio esta asociado a mayor frecuencia de sinto-
mas manifacos en el seguimiento; sin embargo, el consumo de
cannabis durante el seguimiento no esta asociado a mania, lo
que lleva a los autores a hipotetizar que las relaciones encon-
tradas no se deben a los efectos agudos de los cannabinoides,
sino a la continuidad en el consumo.

El otro es el Arendt y cols., (2007b), con una muestra de
3114 sujetos dependientes de cannabis,. En este grupo la pre-
valencia de trastornos bipolares es 4.9 mayor que entre la po-
blacién general. Aportan ademas un dato interesante: la de-
pendencia de cannabis estd asociada a una rapida recaida al
consumo tras el tratamiento de su crisis aguda (por efectos del
sindrome de abstinencia?).

Por dltimo, el ya citado trabajo de Van Laar y cols.
(2007), que incluye una muestra de 3881 adultos, y es de ca-
racteristicas transversales: también encuentran una relacién
(odds-ratio de 4,98) entre cannabis y trastorno bipolar, pero
sin efecto dosis-dependiente.

Solamente un trabajo no encuentra relacién en este sen-
tido y es el de Arendt y cols., (2004): se trata de una muestra
de pacientes en tratamiento con alto consumo.

3.5. Patogénesis

Como se mencioné en el apartado de la introduccién, una
de las hipétesis que relaciona el consumo de cannabis y los
trastornos afectivos es el de la presencia de una vulnerabilidad
comun para ambos trastornos. Los estudios llevados a cabo
por el momento en este sentido son escasos.

En primer lugar encontramos tres estudios en los que se
propone una base neurobiolégica comuln para ambos trastornos:
Dilsaver (2004) sostiene que la neurobiologia de ambos
trastornos (consumo de drogas y trastorno bipolar) esta rela-
cionada y presenta un modelo para el estudio de la patofisiologia
de los trastornos adictivos (por ejemplo, sintomas maniformes
asociados a hipocolinergia consecutiva a consumo de cannabis);
Maremmani y cols. (2004) proponen un substrato comun para
los dos trastornos, enfatizando que el trastorno bipolar es un
factor de riesgo para el consumo de sustancias. Por dltimo,
Wiles y cols. (2007) describen una cosegregaciéon de trastorno
bipolar y trastorno por uso de sustancias (los padres de
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adolescentes con trastorno bipolar presentan mas trastornos
bipolares con uso comoérbido de sustancias), en un grupo de
pacientes entre los que hay consumidores de cannabis.

En cuanto a estudios que analizan la posible presencia de
genes que codifiquen factores comunes para ambos trastor-
nos, citamos los trabajos de Huang YY y cols. (2003) que en-
cuentran correlacién de genes implicados en el metabolismo
de la serotonina en ambos trastornos; Tsai y cols. (2001) com-
paran dos muestras, una de ellas con trastorno bipolar, y no
hallan una relacién en cuanto a la presencia de un polimorfis-
mo en el microsatélite de la regién promotora del gen CNR1 en
el cromosoma 6q (locus de susceptibilidad a los trastornos bi-
polares) con sintomas depresivos.

Linskey y cols. (2004) en un estudio llevado a cabo con
gemelos encuentran que los factores hereditarios juegan un
papel importante en la asociacién entre cannabis y depresion
mayor. lgual opinién es mantenida por Fu y cols. (2002).

Por ultimo, citar el trabajo de Onaivi y cols., (2006), que
han encontrado una alta incidencia del polimorfismo Q63R,
pero no del H316Y, del receptor CB2 en una poblacién de
pacientes japoneses con trastorno depresivo, polimorfismo
relacionado con el abuso de sustancias en ratones.

3.6. Uso de cannabis como automedicacion

Algunos autores se han referido al uso del cannabis como
tratamiento para los pacientes con cuadros depresivos y/o
trastornos bipolares, llegando incluso a plantear la necesidad
de llevar a cabo estudios en cohortes amplias para confirmar
dicha hipétesis (Ashton y cols., 2005), hipétesis dicho sea de
paso que se sustenta Gnicamente en la presencia de casos ais-
lados (Gruber y cols., 1996; Grisnpoon y Bakalar, 1998) y es-
tudios con importantes defectos en la metodologia (self-report
de los sujetos encuestados) de supuestos efectos beneficiosos
(Tart, 1991; Werner y Halikas, 1992; Lyons y cols., 1997), aun-
que el peso de tales trabajos se ha considerado hasta el mo-
mento de escasa entidad como para llevar a cabo estudios en
esa linea.

Sin embargo han sido varios los estudios que han tocado
este tema, dentro de un estudio en que se contemplaban todas
las relaciones entre cannabis y trastornos afectivos
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En el apartado de los trastornos depresivos, la mayoria
de los trabajos no encuentran datos que sustenten la hipétesis
de la automedicacién: Kandel (1984) y Kandel y Cehn (2000)
no encuentran relacién entre la presencia de sintomas depresi-
vos en la adolescencia con consumo posterior de cannabis. En
la misma linea estan los resultados de Patton y cols., (2002).
Arseneault y cols., (2002) sostiene que la presencia de sinto-
mas psiquiatricos no es predictor del uso de cannabis.

Arendt y cols., (2007a) matiza esta opinién en el sentido
que el consumo de cannabis no es Util para el alivio de los sin-
tomas depresivos, pero si lo es para el control de la agresivi-
dad asociada a la depresion.

En el sentido opuesto estén los trabajo de Mc Gee y cols.,
(2000) como parte del estudio Dunedin: sus datos reflejan que
la presencia de problemas mentales a los 15 afios son predic-
tores de consumo de cannabis a los 18; es decir, en los ado-
lescentes, los problemas emocionales les llevan al consumo de
cannabis; sin embargo a los 18 afios, el consumo de cannabis
provoca problemas mentales (Kalant, 2004). Buckner y cols.,
(2007) estudian un grupo de sujetos depresivos con consumo
de cannabis y detectan que aquellos pacientes con alta tole-
rancia al disconfort y al distréss depresivo presentan un mayor
riesgo de problemas asociados al cannabis.

En el metaanalisis ya citado de Degenhart y cols., (2003),
los autores concluyen que no existen evidencias suficientes pa-
ra sostener la hipétesis de que el cannabis es empleado como
forma de automedicacién en los pacientes depresivos.

Con respecto al uso de cannabis y la mania, citar dos
trabajos recientes: Henquet y cols., (2006) no encuentran rela-
cién entre la presencia de mania al inicio del seguimiento y el
consumo de cannabis, y el de Strakowski y cols., (2007), que
observan que el cannabis no mejora sintomas en los pacientes
con trastorno bipolar.

3.7. Conclusiones

Dados los datos obtenidos por los diversos investigado-
res y a modo de resumen de todos los trabajos citados, po-
drfamos llegar a las siguientes conclusiones:

1. El uso de cannabis en sujetos adolescentes, con una fre-
cuencia alta (méas de 1 consumo semanal) estd asociado de
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forma leve-moderada (odds ratio entre 1,3 y 1,6) con la
aparicion de sintomas depresivos en la edad adulta.

2. Dicha asociacién es mas robusta en el caso de los trastor-
nos bipolares, sobre todo en forma de sintomas manfacos,
si bien dichos sintomas son de intensidad moderada y/o
con un componente de disforia.

3. No parece que el consumo de cannabis sea Gtil para el alivio
y/0 control de los sintomas depresivos; en el caso de la es-
fera manfaca parece que empeora el cuadro clinico.

4. En el momento actual no se dispone de datos que indiquen
la presencia de una base genética comuln para ambos tras-
tornos, aunque si existen datos acerca de una base neuro-
biolégica comun.

Sorprende un poco el alto valor de las odd-ratios que se
han encontrado, por ejemplo, de 4,9 en el trabajo de Henquet y
cols., (2006) en el estudio de las correlaciones entre consumo
de cannabis y sintomas maniformes. Estas conclusiones pue-
den ser modificadas con la realizacion de nuevos estudios, en
los que las altas odd-ratios halladas en los trabajos mas re-
cientes se corrigen a la baja al incluir factores de confusién
(algo similar a lo sucedido con el cannabis y los sintomas de-
presivos: Bovaso (2001) encontré un riesgo mayor de 4 y los
datos mas reciente hablan de odd-ratios entre 1,3 y 1,6, tras
incluir factores de correccién).

Por ello es de gran interés llevar a cabo mas estudios,
sobre todo de seguimiento, que incluyan poblaciones generales
que hayan comenzado el consumo de cannabis en la adoles-
cencia y observar los hallazgos en adultos jévenes, como forma
de confirmar o corregir los hallazgos disponibles hasta ahora.
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Trastornos de ansiedad
y cannabis

E. Ochoa Mangado

4.1. Introduccion

El estudio de la relacién entre los trastornos de ansiedad y
las adicciones es complejo, presentando muchas de las dificul-
tades comunes al estudio de cualquier patologia dual, ademas
de precisar la diferenciacion entre diversos sintomas de ansiedad
que pueden aparecer en el curso del consumo o la dependencia
y un verdadero trastorno de ansiedad.

El término diagnéstico dual hace referencia a la coexisten-
cia de un trastorno por uso de sustancias junto con otro trastor-
no psiquiatrico (Stowell, 1991). Su estudio es importante porque
la aparicién conjunta de estos trastornos presenta implicaciones
etiolégicas, clinicas, diagnésticas, evolutivas y de respuesta al
tratamiento, tanto para el trastorno por uso de sustancias como
para los trastornos de ansiedad (Lehman y cols., 1993).

La prevalencia de estos trastornos comoérbidos difiere no-
tablemente segln diversos estudios, dado que las cifras se modi-
fican por dificultades diagnésticas (superposicién de sintomas,
modificacién de los mismos por influencia mutua) y metodolégi-
cas (criterios de seleccién de la muestra, disefio del estudio, si-
tuacion del consumo en el momento en que se realiza la entre-
vista, naturaleza de la misma, criterios diagnésticos empleados).
Por todo ello, y al igual que en cualquier estudio de comorbilidad
es necesario realizar una evaluacién longitudinal de los pacien-
tes, usar instrumentos estandarizados para valorar el consumo
y/0 la dependencia de la sustancia y los trastornos de ansiedad,
utilizar diferentes fuentes de informacioén, realizar la evaluacién
de la dependencia en el momento actual y a lo largo de la vida,
valorar los tipos de sustancias de las que se es o se ha sido de-
pendiente, realizar el diagnéstico cuando el paciente esta estable
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y no experimenta sintomas significativos de intoxicacién ni de
abstinencia (definiendo ésta claramente), y realizar la entrevista
por personal clinicamente entrenado (Weiss y cols., 1992).

4.2. Prevalencia del consumo y trastornos por uso de cannabis y
trastornos de ansiedad

El estudio de la prevalencia de la comorbilidad entre los
trastornos de ansiedad y el uso de cannabis hace necesaria la va-
loracién de las prevalencias de cada trastorno por separado.

a. Al estudiar la prevalencia global o a lo largo de la vida del uso
de cannabis, encontramos que los estudios epidemiolégicos
superponen las cifras de prevalencia de consumo en el ultimo
mes con las de dependencia. No se conoce con exactitud el
porcentaje de consumidores que desarrollan dependencia, pe-
ro se cree que el 10% de los consumidores pueden presentar-
la (Hall y Solowij, 1998). Algunos estiman una prevalencia glo-
bal de su consumo de un 5,9% (Russell y cols., 1994). EI DSM
IV (1995) refiere una prevalencia global del 4%, para la depen-
dencia de cannabis. El Plan Nacional sobre Drogas en su In-
forme de la Comisién Clinica de febrero del 2006 refiere que
entre la poblacién de 15 a 64 afios, la prevalencia del con-
sumo de cannabis alguna vez en la vida fue del 29,0%, del
11,3% en los Gltimos 12 meses, del 7,6% en el Ultimo mes,
y del 1,5% diariamente (PND 2006). El Informe de la En-
cuesta Estatal sobre uso de drogas en estudiantes de Ense-
flanzas Secundarias (ESTUDES) 2006-2007 que entrevista a
26.454 estudiantes de edades comprendidas entre 14 y 18
afios encuentra que han consumido cannabis alguna vez en
su vida el 36,29% de ellos, el 29,8% en los ultimos 12 meses,
el 20,19% en el ultimo mes, y el 3,2% lo consumen diaria-
mente (PND 2007).

b. La prevalencia global o a lo largo de la vida de los trastornos
de ansiedad es también elevada, y asi el DSM IV (1995) aporta
unas cifras de 1,5-3,5% para el trastorno de angustia o tras-
torno de pénico (TP) (con o sin agorafobia), siendo este tras-
torno diagnosticado dos veces mas frecuentemente en muje-
res que en varones. Sefiala que la prevalencia global para la
fobia simple o especifica (FE) es de 10-119%, para la fobia so-
cial (FS) es de 3-13%, para el trastorno por ansiedad generali-
zada (TAG) es de 5%, para el trastorno por estrés posttrauma-
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tico (TSPT) es de 1-14%, y para el trastorno obsesivo-
compulsivo (TOC) es de 2,5%.

El estudio ECA encuentra una prevalencia al mes del 7,3%
para el conjunto de los trastornos por ansiedad (Regier y cols.,
1990).

Otro trabajo realizado también en poblacién general en-
cuentra prevalencias a lo largo de la vida de 3.5% para el tras-
torno de pénico (TP), de 5.3% para la agorafobia (AG) sin tras-
torno de pénico, de 13.3% para la fobia social (FS), de 5.1%
para el trastorno por ansiedad generalizada (TAG) y de hasta el
24.9%, para cualquier trastorno de ansiedad (TrA) considerados
globalmente, siendo estos mas frecuentemente diagnosticados
en mujeres (Kessler y cols., 1994). Otros estudios comunitarios
encuentran prevalencias menores, asi se refiere que la prevalen-
cia global de los trastornos fébicos es de 8,9% y la del trastorno
de pénico es de 1,7% para las mujeres y de 0,8% para los varo-
nes (Kolada y cols., 1994, Dick y cols., 1994, Dick y cols., 1994).

Estos estudios epidemiolégicos comunitarios muestran
como los trastornos de ansiedad y los trastornos relacionados
con el abuso de sustancias son muy frecuentes en la poblacién
general. El estudio de la comorbilidad de estos trastornos va a
presentar las dificultades diagnésticas y metodoldgicas comunes
a todos los trastornos comérbidos junto con el problema afiadido
de diferenciar la sintomatologia ansiosa de la presencia de tras-
tornos de ansiedad que cumplan criterios diagnésticos definidos
(DuPont 1997).

4.3. Prevalencia de consumo de cannabis y su dependencia en los
trastornos de ansiedad y de trastornos de ansiedad en los con-
sumidores y dependientes de cannabis

El estudio comun de estos trastornos nos obliga a conside-
rar por un lado la prevalencia del uso y dependencia de cannabis
en aquellos pacientes con trastornos de ansiedad, y por otro la
prevalencia de trastornos de ansiedad que aparecen en consu-
midores y dependientes de cannabis. En general se sefiala cifras
elevadas de sintomas y trastornos psiquiatricos en consumidores
y dependientes de esta sustancia. Sin embargo hay que conside-
rar que la comorbilidad modifica la presentaciéon de determina-
dos trastornos (Kranzler y cols., 1995) y altera la busqueda de
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tratamiento, por lo que puede modificar las cifras reales de pre-

valencia (Galbaud y cols., 1993).

a. Prevalencia de consumo y dependencia de cannabis en tras-
tornos de ansiedad. Diversos estudios muestran un incremen-
to de la prevalencia del consumo en pacientes con diversos
trastornos de ansiedad (Schuckit, 1992).

b. Prevalencia de trastornos de ansiedad en el consumo y de-
pendencia de cannabis. En general se encuentran cifras ele-
vadas de sintomas y trastornos de ansiedad en consumidores
y dependientes que puede llegar al 229% (Thomas, 1996),
aunqgue algunos estudios de seguimiento no encuentran un
aumento de trastornos de ansiedad en la poblacién que con-
sume cannabis (Weller y Halikas, 1985).

El consumo de 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 desencadenarlos por primera vez en
sujetos vulnerables. Asi los pacientes que ya habfan presentado
crisis de péanico tendfan a volver a presentarlas al consumir
cannabis, y muchos de ellos suspendian espontdneamente 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 péanico
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 asociacién 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 panico (Zvolensky y cols., 2006;
Wittchen y cols., 2007). Estas se describen, por lo comun,
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durante la intoxicacién, aunque nuestra experiencia clinica, nos
muestra que también pueden presentarse durante la abstinencia
tras un consumo prolongado y elevado.

El trastorno de ansiedad social es un factor de riesgo
para la dependencia de alcohol y de cannabis (es el Unico
factor de los problemas de ansiedad) (Buckner y cols., 2007),
principalmente en las mujeres (Buckner y cols., 2006).

4.4. Hipétesis explicativas de la comorbilidad

Se describen diversas hipétesis explicativas de la comorbi-
lidad entre los trastornos de ansiedad y la dependencia de sus-
tancias (Meyer 1986):

a. Coincidencia de los trastornos por su elevada prevalencia: Las
elevadas prevalencias de ambos trastornos hace que algunos
de los consumidores y dependientes de cannabis presenten
algun trastorno de ansiedad y que otros con trastornos de an-
siedad sufran dependencia de cannabis. Sin embargo las ci-
fras de comorbilidad (mayores de las esperadas) apoyan la re-
lacién entre trastornos. Los estudios en poblaciones de alto
riesgo son contradictorios.

b.La intoxicacién y abstinencia de la sustancia ocasionan sin-
dromes ansiosos temporales: Pueden desarrollarse sindromes
similares al trastorno ansiedad generalizada, trastorno de pa-
nico o fobias en la intoxicacién y abstinencia de cannabis. Es-
tos sindromes mejoran tras unos dias, aunque a veces pueden
persistir sintomas durante meses.

c. Los trastornos de ansiedad como consecuencia de la depen-
dencia.

d.La dependencia de cannabis como conducta de automedica-
cién de un trastorno por ansiedad. Algunos pacientes con ata-
ques de péanico o fobia social refieren automedicar sus miedos
con cannabis, que disminuye a corto plazo la ansiedad y les
ayuda a enfrentarse a situaciones estresantes, constituyendo
estos efectos refuerzos importantes para el consumo. Los es-
tudios de temporalidad sobre que trastorno precede al otro son
contradictorios

e. Presencia de factores de riesgo comunes: Puede que exista
una vulnerabilidad comin para ambos trastornos. También se
ha relacionado con la comorbilidad de un tercer trastorno co-
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mo la depresién o que ambos trastornos sean respuesta a un
estrés vital.

4.5. Influencia del consumo y dependencia de cannabis en la evolu-
cion del trastorno de ansiedad

Los individuos con trastorno por ansiedad que consumen
cannabis complican su cuadro. Su consumo agrava el trastorno
de pénico y la agorafobia (Stowell, 1991; Schuckit, 1992; Cox y
cols., 1989).

El consumo puede precipitar sintomas de ansiedad en
pacientes con crisis de péanico o desencadenarlas por vez
primera en sujetos vulnerables (Moran, 1986; Roy-Byrne y Uhde,
1988). Algunos de los pacientes que presentaron ataques de
panico, tuvieron su primera crisis después de las horas de 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.

4.6. Influencia de los trastornos de ansiedad en la evoluciéon del
consumo y dependencia de cannabis

La presencia de un trastorno psiquiatrico concomitante o
de psicopatologia sobreafiadida a la dependencia ocasiona una
evolucién peor de la adiccion (Schuckit, 1992). Algunos pacien-
tes con ataques de péanico o fobia social refieren automedicar
sus crisis 0 miedos con cannabis, que disminuye a corto plazo la
ansiedad y les ayuda a enfrentarse a situaciones estresantes,
constituyendo estos efectos refuerzos importantes para el con-
sumo.

4.7. Implicaciones de la comorbilidad en el tratamiento

Los pacientes con diagnéstico dual tienen dificultades para
encontrar su lugar de tratamiento (Dupont, 1997). Pueden pre-
sentar dificultades para integrarse en los tratamientos habitua-
les, cumplir algunas normas, precisando a veces que se disefien
programas especificos para ellos. EI mayor riesgo de suicidio, la
mayor dificultad para iniciar la abstinencia, y la mayor severidad
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de recaidas, hacen que el manejo requiera con mayor frecuencia
que en pacientes con un solo diagnéstico la hospitalizacién.

La estabilidad de los trastornos de ansiedad en el contexto
de la intoxicacién o abstinencia es muy baja, y la mayoria des-
aparecen a las 3-4 semanas de la abstinencia. Por ello se acon-
seja esperar este tiempo para realizar el diagnéstico correcto e
iniciar tratamiento. A excepcién de aquellos pacientes con ante-
cedentes previos al consumo, es dificil predecir qué trastornos
van a permanecer tras la abstinencia.

Una vez establecido claramente el doble diagnéstico, se
deben manejar ambos trastornos como entidades independien-
tes, pero tratdndolos de forma conjunta e integrada, lo que im-
plica mantener la abstinencia. Se debe empezar el tratamiento
por el de la dependencia, si esto es posible, e integrar la aten-
cion de los trastornos de ansiedad. El tratamiento de los trastor-
nos de ansiedad asociados a una drogodependencia es en lineas
generales semejante al que se realiza en los trastornos de ansie-
dad sin abuso de sustancias. No esta contraindicado ninglin psi-
cofarmaco. Lo ideal es que el tratamiento de ambas patologias
se lleve a cabo en programas integrados de tratamiento, realiza-
dos por el mismo equipo terapéutico, evitando las dilaciones, in-
teracciones negativas y pérdidas por problemas burocréaticos que
casi siempre conlleva el tratamiento realizado por distintos equi-
pos terapéuticos.

4.8. Conclusiones

Los estudios epidemiolégicos muestran que en los trastor-
nos de ansiedad hay una mayor frecuencia de consumo de can-
nabis, con mayor prevalencia en las crisis de panico. En los de-
pendientes de cannabis la prevalencia de estos trastornos
también es elevada. La comorbilidad relacionada con la capaci-
dad del cannabis de generar y potenciar trastornos de ansiedad
y el aumento del consumo de esta sustancia que se produce en
los pacientes con trastornos de ansiedad, presenta importantes
repercusiones en la evolucién de ambos trastornos y en su tra-
tamiento.
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Relaciones entre
Psicosis y cannabis

F. Arias

5.1.Introduccién

En el libro editado previamente por la Sociedad Espafiola
de Investigacién en Cannabinoides (SEIC) con el titulo “Aspec-
tos psiquiatricos del consumo de cannabis” se realiza una revi-
sién de los aspectos mas novedosos en la relacién entre psico-
sis y cannabis. Se establece a lo largo de sus capitulos una
actualizacién sobre el papel del sistema cannabinoide o de la
Catecol-O-Metil Transferasa (COMT) en la relacién entre psico-
sis y cannabis y se hace una detallada revisién sobre el posible
papel etioldégico del consumo de cannabis en la esquizofrenia.
Aqui pretendemos realizar una breve revisiéon de las posibles
relaciones entre cannabis y psicosis, centrandonos en la posi-
bilidad de induccién de psicosis por cannabis, la repercusion
del consumo sobre la evolucién de la esquizofrenia y las posi-
bles modificaciones de la clinica de la psicosis por el consumo
de cannabis.

5.2. Induccion de sintomas psicéticos por el consumo de cannabis

Diversos estudios epidemiolégicos han constatado que el
consumo de cannabis se ha asociado con la presencia de ideas
delirantes y alucinaciones auditivas y visuales de caracter tran-
sitorio tras el consumo, asi se observd en un anélisis de los da-
tos del estudio Epidemiologic Catchment Area (ECA) (Tien y
Anthony, 1990) y se cita el trabajo clasico de Thomas (1996)
que detecté la presencia de ideas de persecucion o alucinacio-
nes auditivas en un 15% de consumidores de cannabis. Més
recientemente, en una entrevista a 571 estudiantes se observé
que el consumo de cannabis se asoci6é con la presencia de ex-
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periencias psicéticas, controlando el efecto por otros posibles
factores de confusién como la presencia de otra psicopatologia
o el consumo de otras drogas (Verdoux y cols., 2003). Resulta
interesante destacar la revisién realizada sobre el uso de can-
nabis como antiemético, donde se sefialé que entre los efectos
secundarios producidos por este habfa un 6% de alucinaciones
y un 5% de ideas paranoides, frente al 0% con el placebo
(Tramer y cols., 2001).

5.3. Psicosis inducidas por el cannabis

Disponemos de bastantes series de casos que sugieren la
induccién de psicosis agudas en relacién con el consumo y, de
esta forma, las psicosis inducidas por cannabis son cuadros
aceptados en las nosologias actuales. Por un lado, se han des-
crito las denominadas psicosis téxicas, con presencia de sin-
tomas confusionales y alucinaciones, fundamentalmente visua-
les, en relacién con el consumo de dosis elevadas de cannabis
o de preparados de cannabis muy potentes, siendo cuadros li-
mitados en el tiempo. Hay que destacar la serie de 200 pacien-
tes descritos en la India por Chopra y Smith (1974), existiendo
otras series menos amplias como los 12 casos en soldados de
la guerra del Vietnam (Talbott y Teague, 1969) o los 15 pa-
cientes de Pakistan (Chaudry y cols., 1991).

Por otro lado, el consumo de cannabis produce psicosis
agudas indistinguibles de un episodio de psicosis funcional,
presentandose en un pequefio porcentaje de los consumidores
habituales de cannabis. Se han descrito dos casos en sujetos
sanos, de duracién breve y en relacién con dosis elevadas (Fav-
rat y cols., 2005) y en una serie més amplia se detectaron 115
casos de reacciones psicoéticas entre 720 consumidores habi-
tuales (Tennant y Groesbeck, 1972). En nuestro hospital
hemos descrito la presencia de cuadros psicéticos, con y sin
sintomas confusionales, fundamentalmente en sujetos proce-
dentes de Marruecos y en relacién con el consumo de dosis
elevadas (Jiménez y cols., 2006). Recientemente se ha sugeri-
do que estos episodios psicéticos inducidos por el consumo de
cannabis pueden ser el antecedente de una esquizofrenia
(Arendt y cols., 2005).

Un aspecto controvertido es si existen unas caracteristi-
cas clinicas diferenciales en estos cuadros inducidos por el
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consumo de cannabis. Como caracterfisticas distintivas se han
propuesto la mayor presencia de alucinaciones visuales o la
existencia de mas alteraciones del afecto. Asf trabajos clasicos
sefialaban la presencia de mas hostilidad, conductas bizarras y
menos alteraciones del pensamiento que en la esquizofrenia,
con una rapida respuesta a los neurolépticos (Thacore y Shu-
kla, 1976) o méas hipomania y menos alucinaciones auditivas
(Rottanburg y cols., 1982). Un trabajo mas reciente indica que
en la psicosis cannabica predominan los varones, el humor ex-
pansivo, los sintomas de despersonalizacién, el predominio de
alucinaciones visuales y sintomas confusionales frente a la es-
quizofrenia, ademas del predominio del trastorno antisocial de
personalidad frente al trastorno esquizoide de la esquizofrenia
(Nufiez y cols., 2002). Sin embargo, en la préactica habitual es
dificil la diferenciacién clinica y con frecuencia las psicosis en
consumidores de cannabis son indistinguibles de otras psico-
sis por téoxicos y de un brote esquizofrénico. Asi, usando la en-
trevista Present State Examination (PSE), se observé que eran
indistinguibles en la psicopatologia (McGuire y cols., 1994).

Las caracteristicas que ayudan mas a diferenciar una
psicosis relacionada con el consumo de una esquizofrenia son
los antecedentes familiares de drogodependencias (Caton y
cols., 2005) o la personalidad previa (Nufiez y cols., 2002) mas
que las caracteristicas clinicas. Por lo tanto, no disponemos en
la actualidad de evidencias que apoyen la existencia de una
psicosis cannébica con unas caracteristicas clinicas diferencia-
les.

5.4. El cannabis como factor de riesgo de la esquizofrenia

El tema mas candente actualmente y de mayor relevancia
para la salud publica es la posibilidad de que el consumo de
cannabis pueda ser un factor de riesgo de una enfermedad tan
grave y limitante como la esquizofrenia, dado que si fuera asi
se tratarfa del Gnico agente causal conocido de la esquizofrenia
que seria evitable.

Respecto a la cuestion de si el consumo de cannabis se
asocia a una edad de inicio de la esquizofrenia mas precoz, los
datos son bastante controvertidos, fundamentalmente por la
dificultad en identificar la edad de inicio de la esquizofrenia
(inicio de manifestaciones clinicas o sintomas prodrémicos),
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ademas la mayorfa de los estudios que lo han investigado son
retrospectivos. Hay que sefialar que, aunque con frecuencia se
observa que el consumo de cannabis es méas precoz que la es-
quizofrenia, tenemos que considerar la distinta historia natural
de cada trastorno. Ademas, hasta un tercio de los psicéticos
comienza el consumo de cannabis posteriormente al inicio de
su cuadro (Bersani y cols., 2002).

Uno de los trabajos més recientes e interesantes sugiere
que el primer episodio psicético puede presentarse hasta 7
afios antes en los consumidores de cannabis (Veen y cols.,
2004), aunque cuando valoraban otros aspectos clinicos de la
psicosis distintos de los sintomas productivos no se observaba
ese inicio méas precoz. Otros trabajos recientes tienden a con-
firmar ese adelanto de la edad de inicio (Arendt y cols., 2005,
Barnes y cols., 2006).

5.4.1. Estudios de cohortes sobre la asociacion entre consumo de can-
nabis y psicosis

En los Ultimos aflos se han publicado un nimero impor-
tante de trabajos procedentes de estudios de cohortes apoyan-
do una relacién causal entre consumo de cannabis y psicosis
que se han revisado en el libro de “Aspectos psiquiatricos del
consumo de cannabis” de la SEIC ya mencionado.

El trabajo pionero fue publicado en Lancet en 1987 por
Andreasson y cols., que fueron los primeros en sugerir que di-
cho consumo podrfa ser un factor etiolégico de la esquizofre-
nia. Los autores concluyeron que el consumo de cannabis pue-
de ser un factor estresante que precipita la esquizofrenia en
sujetos vulnerables. Esta cohorte sueca fue reevaluada a los 27
afos y publicada en el 2002 (Zammit y cols.) en el trabajo po-
siblemente mas potente desde el punto de vista metodolégico
respecto a la asociacién entre consumo de cannabis y esquizo-
frenia. Los autores concluyen que el consumo de cannabis es
un factor de riesgo independiente para la esquizofrenia. Simul-
taneamente se publicé en la misma revista los datos de la co-
horte Dunedin procedente de Nueva Zelanda (Arseneault y
cols., 2002). Los autores concluyen que el consumo de canna-
bis aumenta el riesgo de sintomas psicéticos y que es especifi-
co para el consumo de cannabis y psicosis. Nosotros destaca-
rfamos de este trabajo el hallazgo de que el consumo mas
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precoz de cannabis se asocia con el mayor riesgo de sintomas
psicéticos. El estudio Nemesis fue realizado con una cohorte
holandesa (Van Os y cols., 2002) y los autores concluyen que el
cannabis incrementa el riesgo de psicosis y empeora el pro-
néstico. Una cohorte israeli (Weiser y cols., 2002) valoré el
riesgo de psicosis en relaciéon con el consumo de drogas en
general, pero no el de cannabis en particular, aunque entre el
26-369%, de los adictos consumfan cannabis. La asociacién era
especifica para la esquizofrenia y no se asociaba con los tras-
tornos afectivos. La cohorte publicada méas recientemente se
realiz6 en Munich (Henquet y cols., 2005). Los autores conclu-
yen que el consumo de cannabis aumenta el riesgo de sinto-
mas psicéticos, aunque no se valord la presencia de esquizo-
frenia.

Posiblemente el consumo es un factor de riesgo en suje-
tos vulnerables para la psicosis y esa vulnerabilidad puede ser
biolégica o psicosocial. En los estudios mencionados, cuando
se han considerado algunos indicadores de vulnerabilidad co-
mo antecedentes familiares o presencia de sintomas prodré-
micos, el consumo de cannabis tenfa mayor riesgo de producir
esquizofrenia que en los sujetos sin dichos factores de vulne-
rabilidad (Verdoux y cols., 2003, 2005; Van Os y cols., 2002;
Henquet y cols., 2005). Una vulnerabilidad genética puede fa-
vorecer la induccién de esquizofrenia por el consumo de can-
nabis. Asi, se ha observado la asociacién entre un polimorfis-
mo genético de la COMT con la induccién de psicosis por el
cannabis (Caspi y cols., 2005). Este estudio es relevante por
demostrar la interaccién genes-ambiente en la etiologfa de la
esquizofrenia. En una revisién sobre este tema se refiere que la
vulnerabilidad es necesaria, dada la extensién del consumo de
cannabis y, sin embargo, el incremento moderado en el riesgo
de esquizofrenia y la falta de aumento evidente de su inciden-
cia (Hall, 2006).

5.4.2. Plausibilidad biolégica

Con los conocimientos actuales disponemos de posibles
explicaciones sobre los mecanismos biolégicos de la induccién
de psicosis por el consumo de cannabis. Fundamentalmente se
centrarian en dos vias: el consumo de cannabis interacciona
con el sistema dopaminérgico y favorece la induccién de psico-
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sis 0 el sistema cannabinoide enddgeno esta implicado en la fi-

siopatologia de la psicosis.

Van surgiendo multiples datos experimentales que apo-
yan un papel del sistema cannabinoide en la patogenia de la
psicosis, estos los podemos dividir en:

e Estudios genéticos: observan una asociacién de la esquizo-
frenia con un polimorfismo del gen que codifica el receptor
CB1 (Ujike y cols., 2002).

e Estudios postmortem: observan mayor densidad de recep-
tores CB1 en cortex de esquizofrénicos (Zavitsanou y cols.,
2004, Dean y cols., 2001).

e Estudios neuroquimicos: observan niveles elevados de
anandamida en LCR de esquizofrénicos (Giuffrida y cols.,
2004) y en sangre (De Marchi y cols., 2003).

e Estudios cognitivos: los agonistas CB1 producen efectos
cognitivos y perceptivos similares a los observados en la
psicosis (Skosnik y cols., 2001; Leweke y cols., 2000; Em-
rich y cols., 1997; Arguello y Jentsch, 2004).

e Estudios farmacolégicos: la administracién de THC intrave-
nosa a sujetos sanos y esquizofrénicos produce sintomas
positivos, negativos y cognitivos similares a la psicosis
(D"Souza y cols., 2004, 2005), apoyando la denominada
hip6tesis cannabinoide de la esquizofrenia.

5.5. Repercusion del consumo de cannabis en la evolucién de la
esquizofrenia

El consumo de cannabis se asocia con un incremento del
ndmero de ingresos por psicosis. El riesgo es mayor que para
otras drogas (Arendt y cols., 2004). El consumo de cannabis es
un factor de riesgo establecido para las recaldas en pacientes
con esquizofrenia: por un lado, empeora el cumplimiento tera-
péutico (Buhler y cols., 2002), pero incluso al ajustar estadisti-
camente el efecto por dicho incumplimiento se observa un in-
cremento del riesgo de recaidas posiblemente actuando sobre
el sistema dopaminérgico (Linszen y cols., 1994; Caspari y
cols., 1999; Arias y cols., 2002b). En un seguimiento de 4 a 5
aflos de 82 pacientes con esquizofrenia, los dependientes de
cannabis tenfan un 15% mas de recaidas y una media de su-
pervivencia 7 meses inferior. Cuando se controlaba el efecto del
incumplimiento del tratamiento, el consumo de drogas psico-
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tomiméticas, fundamentalmente cannabis, aumentaba el riesgo
de recaidas hasta 6 veces (Arias y cols., 2002b). Algunos autores
han sefialado que cuando existe un buen cumplimiento terapéu-
tico, el efecto de cannabis sobre las recaidas es mas destaca-
do. Asi en un seguimiento de 4 afios de 99 esquizofrénicos tras
una recafda, se observd que entre los cumplidores del trata-
miento, el tiempo de supervivencia hasta la recaida era de 10
meses para los consumidores de drogas frente a 37 meses en
los no adictos. En el subgrupo de no cumplidores el efecto fue
menos relevante, asi el consumo de drogas acorté el tiempo
hasta la siguiente recaida de 10 meses a 5 meses (Hunt y cols.,
2002).

Ademas, el consumo de cannabis puede repercutir en la
respuesta al tratamiento con neurolépticos y se ha descrito
una mayor resistencia al tratamiento en la esquizofrenia entre
los consumidores de cannabis (Kumra y cols., 2005).

5.6. Modificaciones de la clinica de la psicosis debidas al consu-
mo de cannabis

Aunque no todos los trabajos son concordantes, la mayo-
rfa de los autores observan un incremento de los delirios y las
alucinaciones de los pacientes con esquizofrenia en relacién
con el consumo de cannabis. Asf, Treffert (1978) describi6 la
evolucién de 4 pacientes con esquizofrenia consumidores de
marihuana que cada vez que consumian presentaban una exa-
cerbacién de su psicosis. En un seguimiento realizado a 232
sujetos tras un primer episodio psicético, se observé la pre-
sencia de mas sintomas positivos en los consumidores de dro-
gas, la mayoria consumidores de cannabis (Buhler y cols.,
2002). Igualmente, otros autores sefialaron que los sujetos con
esquizofrenia que presentaron consumo previo de cannabis te-
nfan mas sintomas psicéticos positivos (Bersani y cols., 2002).
Mas recientemente, se ha referido una mayor puntuacién en la
subescala de sintomas positivos de la PANSS (Positive And
Negative Symptoms Scale) en esquizofrénicos consumidores
de cannabis (Margolese y cols., 2006) y un metaanélisis con-
firma estos hallazgos (Talamo y cols., 2006).

De cualquier forma, hay otros estudios negativos en este
sentido. Posiblemente en pacientes clinicamente estables y en
primeros episodios este efecto no sea tan visible (Arias y cols.,
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2002a; Barnes y cols., 2006). Los resultados discrepantes
también se explican en parte por el efecto del consumo con-
comitante de otras drogas (Dubertret y cols., 2006).

Un tema controvertido hace referencia a si los psicéticos
consumidores de drogas en general y de cannabis en particular
presentan menos sintomas psicéticos negativos. Bastantes
trabajos apoyan una menor presencia de estos entre los adic-
tos (Bersani y cols., 2002; Compton y cols., 2004) o, al menos,
con menos intensidad de algunos de estos sintomas como un
menor aplanamiento afectivo (Buhler y cols., 2002). Nosotros
observamos una menor intensidad de los sintomas negativos
psicéticos en los dependientes de cannabis, aunque sefialamos
un posible efecto diferencial del efecto de cada droga, asf el
consumo de tabaco y de cannabis se asocié con menos sinto-
mas negativos pero, por el contrario, el de alcohol se asoci6
con una mayor presencia de estos (Arias y cols., 2002a). En la
mayoria de los trabajos no se considera este posible efecto di-
ferencial y, dada la frecuente coocurrencia de estos consumos,
podria explicar en parte los resultados divergentes entre distin-
tos estudios. Por el contrario, en experimentos con la adminis-
tracién de tetrahidrocannabinol (THC) observan mayor presen-
cia de sintomas negativos (D"Souza y cols., 2004, 2005).

Dos metaanalisis recientes confirman la menor presencia
de sintomas negativos en psicéticos con consumo de drogas
(Potvin y cols., 2006; Talamo y cols., 2006), aunque no pueden
establecer conclusiones sobre el tipo de relacién, es decir, si el
consumo alivia sintomas negativos o, si por el contrario, son
los psicéticos con mejor funcionamiento psicosocial y mayores
habilidades sociales los que se implican mas en el consumo.
La posible mejora de dicho tipo de sintomas contradice la exis-
tencia del denominado sindrome amotivacional producido por
el consumo de cannabis, cuya clinica se solapa con los sinto-
mas negativos de la esquizofrenia. Por lo tanto, los datos dis-
ponibles sugieren una asociacién del consumo de drogas en
psicéticos con la presencia de menos sintomas negativos aun-
que la explicacién de esté relacién no esté establecida.

En los casos clinicos presentados en este libro se observa
que los cuadros psicéticos asociados al consumo de cannabis
no son homégeneos en cuanto a sus manifestaciones clinicas y
curso evolutivo, no se observan unas caracteristicas clinicas di-
ferenciales de otras psicosis y destaca la diversidad y hetero-
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geneidad de los cuadros psicéticos relacionados con dicho
consumo. En unos casos son cuadros indistinguibles de una
esquizofrenia de un sujeto no consumidor, en otros casos pue-
den presentarse ciertas caracteristicas que parecen mas tipi-
cas de las psicosis producidas en consumidores y, por Ultimo,
otros casos son especialmente atipicos en su clinica y, sin em-
bargo, parecen claramente asociados al consumo.
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Cannabis
y trastornos de personalidad

N. Szerman Bolotner y L. Peris Diaz

Pese a la enorme frecuencia con la cual los clinicos de-
ben enfrentarse a un paciente que presenta la concurrencia de
dos trastornos psicopatolégicos, documentada igualmente por
diferentes estudios, como el de Rounsaville y cols. (1998), que
seflalan que un 579% de pacientes con trastornos adictivos
cumplen criterios para algln trastorno de personalidad, ambas
categorfas diagnésticas han sido puestas en tela de juicio des-
de un punto de vista conceptual.

Aln cuando a la investigaciéon sobre ambos le queda un
largo camino por recorrer, hay que hacer notar que, pese a esta
precariedad, décadas de documentada comorbilidad entre tras-
tornos psiquiéatricos, en este caso trastornos de personalidad y
abuso-dependencia de sustancias (patologia dual), indican y
orientan que se deben estudiar los mecanismos especificos que
subyacen a esta concurrencia.

Desde un punto de vista que podemos denominar histéri-
co, hay varios factores que han dificultado valorar la importan-
cia de la comorbilidad entre ambos cuadros clinicos, entre los
que se cuentan:

1- La conceptualizacion de ambas categorias diagnésticas co-
mo enfermedades mentales. En el caso de las conductas
adictivas era frecuente hasta hace muy poco tiempo su con-
sideraciéon como problema social, y su tratamiento médico
quedaba relegado a tratar las complicaciones orgénicas que
producia el efecto téxico de las sustancias, siendo muy re-
ciente su consideracién como enfermedad cerebral. Tal
consideracion se apoya en el avance de la investigacién en
neurociencias, pero no ha despejado aun las dudas sobre si
la adiccién se produce por los efectos neurotéxicos de las
drogas o la vulnerabilidad de un sujeto predispuesto. Como
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sabemos, hasta el DSM-IIl los trastornos por uso de sustan-
cias iban ligados a otros trastornos psiquicos, eran conside-
rados sintomas o un epifenémeno de un nudcleo psicopato-
l6gico que se podia expresar en otras conductas y, sobre
todo, se relacionaban con los trastornos de personalidad. En
cuanto a éstos, la controversia es permanente sobre lo que
es y no es personalidad, la fiabilidad de los diagnésticos ca-
tegoriales (versus dimensionales) del eje I del DSM-IV vy,
pese a la definicién de trastorno de personalidad como un
patrén estable y de larga duracién, la persistencia de sus
manifestaciones a lo largo de la vida también se ha cuestio-
nado, al menos, para algunos de ellos (Zanarini y cols.,
2003). Incluso la estabilidad como factor de distincién entre
ejes ha sido puesta en cuestién por autores que encuentran
mayor estabilidad para los trastornos de ansiedad que para
los trastornos de personalidad (Shea y Yen, 2003). También
las discrepancias alcanzan las dos grandes clasificaciones
psiquiatricas en uso, el DSM-IV y la CIE-10, las cuales no
son coincidentes en esta valoracién; a modo de ejemplo, so-
lo mencionar que esta ultima no incluye el trastorno esqui-
zotipico ni el trastorno narcisista, y conceptualiza de forma
diferente el trastorno borderline de la personalidad. Es mas,
si se aplican ambas clasificaciones a idénticas poblaciones
clinicas se obtienen resultados bastantes diferentes (Pérez
Urdaniz, 2004), sin olvidar los cambios sucesivos en ambas
(del DSM-III-R al DSM-IV-TR y de la CIE-9 a la CIE-10).

- La personalidad pre-adictiva o predispuesta a la adiccién

fue considerada antiguamente la causa primaria de la adic-
cién a sustancias. Asi lo expusieron el DSM-| (adiccién como
trastorno sociopatico de la personalidad) y el DSM-II (adic-
cién como trastorno de personalidad). Esta categoria, sus-
tentada en corrientes tanto psicoanaliticas como de la psi-
quiatria social, fue ferozmente combatida por la emergente
psiquiatria biolégica, llegando en esta confrontacién ideol6-
gica a negar cualquier papel relevante a los trastornos de
personalidad, a minusvalorar la patologia dual y paraddji-
camente, ignorar que factores previos a la conducta adicti-
va, genéticos, (Hiroi y Agatsuma, 2005) o biolégicos (Golds-
tein y cols.,, 2005), puedan desempefiar un papel
fundamental. Esta confrontaciéon dio lugar a enterrar con-
ceptos como “personalidades pre-adictivas” para dar paso a
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una concepcién de la toxicomanfa como una entidad catego-
rial con fuerte fundamento biomédico y al nacimiento de
dos categorias usadas desde entonces como son el Abuso y
la Dependencia. En esta negacién del rol que pudiera tener
la personalidad en las conductas adictivas se ha atacado
también la hipétesis de la automedicaciéon (Khantzian,
1985) y se han formulado teorias como la del “artefacto”,
en la cual las alteraciones de la “personalidad” de los adic-
tos son meros artefactos derivados, o consecuencia, de su
estilo de vida. Sin embargo, en la actualidad, autores como
Barnes y cols. (2005) siguen sugiriendo la posible interven-
cién de la personalidad pre-adictiva y, en concreto, preci-
samente en sujetos con consumo importante de cannabis.

3- La valoracién critica del concepto de comorbilidad, en este
caso patologia dual, “en el que tanto hincapié ha hecho la
psiquiatria americana planteando problemas diagnésticos
en relacién con solapamientos de categorias diferentes...por
lo que el recurso a la comorbilidad no deja de ser eso, un
recurso que pueda estar ocultando la inseguridad diagnésti-
ca en este tipo de cuadros” (Seva Diaz, 2003). Criticas que,
como vemos, van desde las categorias diagnésticas actuales
hasta confrontaciones supuestamente ideolégicas entre la
psiquiatria americana y la europea.

Los Trastornos de Personalidad, algunos de los cuales se
ha llegado a plantear que podrian ser mejor conceptualizados
como una variante extrema de una personalidad normal, otros
como trastornos del eje | y otros como auténticos trastornos de
personalidad, comprenden una serie de alteraciones muy va-
riadas y diversas, sobre las cuales hay distintos grados de
acuerdos.

Estos trastornos de personalidad hoy conocemos que
desempefian un rol etiolégico importante en el desarrollo de
muchas de las conductas adictivas, y algunos autores (Ver-
heuil, 2001) han sugerido tres modelos dimensionales diferen-
tes de relacion:

1) modelo de conducta de externalizacién o desinhibicién del
comportamiento-impulsividad, en relacién con trastornos
categoriales como el antisocial y borderline.

2) modelo de reduccién del estrés, en relacién con trastornos
categoriales como los trastornos esquizotipico, borderline,
evitativo y dependiente
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3) modelo de sensibilidad a la recompensa, en relacién con
trastornos categoriales como el histriénico y narcisista

Esta gran variabilidad temperamental y caracterial, que
se manifiesta en una clinica tan diferente, sugiere que las ba-
ses neurobiolégicas que subyacen a estos trastornos deben ser
muy distintas, y sélo una aproximacién a estas diferencias nos
permitird comprender la comorbilidad con la adiccién y, adn
mas concretamente, con la adiccién al cannabis, el objeto de
este capitulo.

El enfoque de esta comorbilidad se revisara a partir de
los tres cluster de trastornos de personalidad del DSM-IV-TR,
reconociendo que, si bien se trata aln de una aproximacion
muy deficiente a esta problematica es, posiblemente, la mas
estructurada y didactica por el momento.

6.2. Patologia Dual

Este concepto, pese a los abrumadores datos que aporta
la investigacion es, no sélo controvertido, como hemos visto,
sino que no es facilmente aceptado e, incluso, rechazado por
una parte de los profesionales implicados en el tratamiento de
las conductas adictivas. Las razones son complejas y van pro-
bablemente vinculadas tanto a aspectos histéricos de la ubica-
cién nosolégica y nosografica de los trastornos por uso de sus-
tancias como al desarrollo de redes especificas y monogréficas
para su tratamiento.

Los estudios epidemiolégicos muestran que los trastor-
nos relacionados con sustancias son prevalentes y caracteriza-
dos por una gran comorbilidad con los trastornos mentales, y
todos ellos sefialan que la ansiedad, los trastornos afectivos y
los trastornos de personalidad estan fuertemente asociados a
los trastornos por uso de sustancias. Mas adn, los estudios
epidemiolégicos sugieren que esta asociacién tiene conexiones
etiolégicas y que se asocian de forma significativa mas a la de-
pendencia que al abuso de alcohol y drogas (Compton y cols.,
2005), lo que adelanta otra cuestion fundamental como es la
necesidad de diferenciar Abuso de Dependencia segln las ac-
tuales categorias diagnoésticas.

Un estudio epidemiolégico reciente, el NESARC (National
Epidemiologic Survey on Alcohol and Related Conditions), rea-
lizado sobre una amplia muestra de poblaciéon general (N=
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43093) y que considera siete de los diez trastornos de perso-
nalidad del DSM-1V, viene a confirmar la importante asociacién
entre los trastornos de personalidad y los trastornos por uso
de alcohol y otras drogas (Grant y cols., 2004). En una publica-
cién reciente del NIDA (Instituto Nacional de Abuso de Drogas,
segun siglas en ingles) de Estados Unidos se afirma que “6 de
cada 10 sujetos que abusan de sustancias tienen al menos otro
trastorno mental” (Volkow, 2007), por lo que podemos suponer
que estas cifras son mucho mas elevadas si diferenciamos
abuso de dependencia o adiccién (O"Brien y cols., 2006).

La pregunta repetida en estos afios sobre el motivo por el
que algunos sujetos dan el salto cualitativo del Abuso a la
Adiccién comienza a contestarse desde la investigacién: son
los factores sociales los determinantes para el contacto inicial
con las sustancias de abuso, pero son factores individuales,
genéticos, de personalidad y otros trastornos mentales los de-
terminantes para la apariciéon de la conducta adictiva que,
cuando aparece, suele instalarse rapidamente sin necesidad
del paso de muchos afios o la repeticiéon de los ciclos de in-
toxicacidn-abstinencia, como sabemos los clinicos.

El concepto de patologia dual se vincula al modelo de
vulnerabilidad genética y biolégica, en la que la existencia de
alteraciones en determinados sujetos hace a las sustancias
mas placenteras que para el resto de los individuos que usan
de estas drogas, y estas deficiencias genéticamente determi-
nadas son corregidas por el uso de sustancias, conduciendo a
la automedicacién ( Hasin y cols., 2006). Es un hecho la rela-
cién mas compleja entre influencias genéticas y factores me-
dioambientales, en la que intervienen fenotipos influenciados
genéticamente (bajo nivel de respuesta a la sustancia, sinto-
mas de externalizacién y caracteristicas de internalizacién co-
mo sindromes depresivos) en el contexto de mdltiples domi-
nios adicionales (Schuckit y Smith, 2006).

Otra cuestion objeto de debate es la posible tendencia de
los sujetos con baja actividad dopaminérgica (actividad reduci-
da de receptores dopaminérgicos D2 en el estriado, como su-
cede en diversas patologias psiquiatricas y también en los
adictos) y, por tanto, con tendencia a la anhedonia, apatia, dis-
foria y comorbilidad psiquiéatrica diversa, a buscar drogas que
produzcan una correccién hacia la euforia (Awad y Voruganti,
2006).
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Como vemos, nos aproximamos a conocer las causas de
esta concurrencia entre conducta adictiva y otros trastornos
cerebrales, las conexiones o mediaciones genéticas y/o neuro-
biolégicas que conducen a la patologia dual y si los diferentes
trastornos psiquiatricos se relacionan con diferentes tipos de
sustancias o drogas (Brady y Sinha, 2005). Es obvio que, pese
a los avances de la investigacién, alin no estamos en condicio-
nes de responder con evidencias cientificas a todas estos dile-
mas, aungue existe la convicciéon de que la adecuada o mejor
comprensién de algunas de estas cuestiones acerca de la rela-
cién entre conductas adictivas y otros trastornos psiquiatricos
(en este caso, entre la dependencia al cannabis y trastornos de
personalidad) podria tener un efecto profundo sobre la preven-
cién y el tratamiento. En este sentido, es necesario un diagnés-
tico desde una perspectiva longitudinal, ya que la negligencia
de un diagnéstico focalizado sélo en el trastorno por uso de
sustancias no reconoceré el subyacente trastorno de persona-
lidad.

6.3. Cannabis: uso, abuso y dependencia

El cannabis (CNN), por medio de la planta cannabis sati-
va, es la droga ilegal mas consumida en el mundo y sus efectos
psicoactivos son conocidos desde antiguo. Describir los efectos
agudos de esta sustancia (como de cualquier otra droga) es
una simplificacién, ya que las variaciones individuales, como el
ambiente y la propia dosis y vias de administracién de las sus-
tancias, van a generar efectos distintos. En una persona sana
y, seguramente, la inmensa mayoria de los consumidores lo
son, los efectos buscados son cambios emocionales, relaja-
cién, intensificacion de las experiencias sensoriales y focaliza-
cién del pensamiento en el aqui y ahora, que en un contexto
social se acompafia de risa contagiosa, incremento del habla y
aumento de la sociabilidad (Robert Segarra y cols., 2006),
aunque se describen efectos tanto depresores como psicoes-
timulantes.

Es evidente que, aunque se afirme que es dificil relacio-
nar factores previos de personalidad con el consumo, estos
efectos no seran iguales en sujetos con rasgos y trastornos de
personalidad diferentes que en consumidores sanos, cuya in-
mensa mayorfa no cumplird criterios diagnésticos DSM-IV de
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abuso y, mucho menos, de dependencia, diagnéstico aplicable
al 7-10 % de los consumidores regulares, como casi para to-
das las drogas.

Cuando estamos en presencia de un trastorno por De-
pendencia, es decir de busqueda compulsiva del cannabis, de-
bemos investigar la existencia de patologia dual, dentro de la
cual los rasgos y trastornos de personalidad ocupan un lugar
no minoritario, muchas veces con comorbilidad con otros tras-
tornos del eje |, como los trastornos afectivos, trastorno por
déficit de atencién con hiperactividad (TDAH), esquizofrenia,
etc, como destaca un estudio realizado en consumidores im-
portantes de cannabis, en los que se apreciaron tasas elevadas
de trastornos de personalidad y de depresién en comparacién
con consumidores de otras drogas, y muy leve aumento de la
prevalencia de esquizofrenia (Arendt y Munk-Jorgensen, 2004).

Se debe sefialar que esta asociacion entre trastornos de
personalidad y conducta adictiva al cannabis ha sido objeto de
muy pocos estudios hasta el momento, como dan cuenta las
escasas publicaciones existentes sobre este tema.

6.4. Cannabis y Trastornos de Personalidad del Cluster A Esquizo-
tipia

Este concepto es también controvertido en la investiga-
cién psiquiatrica y se discute si es una variacién en el conti-
nuum dimensional de predisposicién a la psicosis que aparece
de forma natural en la poblacién general o es una variacién ge-
nética discontinua de predisposicién a la esquizofrenia (Sellen
y cols., 2005). Para los defensores del primer modelo, la es-
quizotipia es una dimensién de la personalidad, que aparece
en grado leve en personas sanas.

La mayoria de los cuestionarios de evaluacién para la es-
quizotipia reflejan en diferentes niveles de gravedad el grupo
de tres sintomas de la esquizofrenia: sintomas positivos (aluci-
naciones y delirios), sintomas negativos (como retraimiento y
aplanamiento emocional) y trastornos del pensamiento; y al-
gunas medidas de esquizotipia incluyen un cuarto factor que
refleja un componente impulsivo/asocial (Claridge y cols.,
1996), que podria relacionarse con el mayor uso de sustan-
cias.
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Es interesante seflalar que diversos estudios ponen de
manifiesto que rasgos esquizotipicos en personas sanas dis-
criminan a consumidores de cannabis frente a los no consumi-
dores (Williams y cols., 1996; Dumas y cols., 2002).

Las bases biolégicas de esta relacién son incipientes pero
vamos conociendo datos de investigacién como que la anan-
damida es un cannabinoide endégeno que suaviza la activacién
del hipotalamo producida por el estrés, al igual que lo hacen
los cannabinoides exégenos. Esta regulacién del estrés por la
anandamida depende, entre otras cosas, de la disponibilidad
de su precursor, el acido araquidénico, el cual es bajo en pa-
cientes con esquizotipia (Monterrubio y Solowij, 2006). En es-
tos pacientes se describe una menor densidad de neuronas
dopaminérgicas, una hipofrontalidad mesocortical que contri-
buye a una hiperactividad mesolimbica, todo lo cual conduce a
anhedonia y disforia, predisposicién al uso de drogas correcto-
ras y a la psicosis (Van Nimwegen y cols., 2007).

También que los sujetos con tendencia a la disforia, en la
cual subyacen, entre otras alteraciones, unas variaciones fasi-
cas en la actividad dopaminérgica, buscarian drogas correcto-
ras, y el cannabis puede ser un estabilizador de estas altera-
ciones dopaminérgicas ( Awad y Voruganti, 2006).

Por tanto, uno de los trastornos de personalidad que mas
se ha puesto en relacién con el consumo y adiccién al cannabis
es el trastorno esquizotipico. Los estudios indican (en mues-
tras de dmbitos no clinicos) la presencia de puntuaciones més
altas en escalas de esquizotipia para los consumidores de
cannabis frente a los no consumidores, aunque los autores re-
velan que no conocen la direccién de esta relacién y que es
probable que las personas con personalidad esquizotipica sean
mas propensas a usar cannabis ( Bailey y Swallow, 2004).
También se ha observado mayor presencia de disfunciones
neuropsicolégicas relacionadas con un déficit frontal e inhibi-
cién conductual (Mass y cols., 2001; Schiffman y cols., 2005).
En otro estudio hecho en estudiantes sanos en edades com-
prendidas entre 18-25 afios, examinando rasgos esquizotipicos
autoinformados, se encuentra que los consumidores de canna-
bis, tanto actuales como pasados, mostraban mayor puntua-
cién en esquizotipia y pensamiento magico frente a aquellos
que nunca habfan consumido, resultados que se mantenfan
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cuando se controlaban factores distorsionantes de los resulta-
dos como ansiedad y depresién (Dumas y cols., 2002).

Los diferentes estudios prolongan la discusién sobre si el
cannabis, al alterar la sincronizacién neural, da lugar a esqui-
zotipia ( Skosnik y cols., 2006) o la esquizotipia incrementa la
tendencia a usar cannabis (Schiffman y cols., 2005). Muchos
autores lo resuelven hablando de la bidireccionalidad, en la
que tanto la hipétesis de la automedicacién como la causal
pueden ser ciertas (Henquet y cols., 2006).

En definitiva, los estudios afladen evidencia a la expe-
riencia clinica que demuestra la relacién entre dependencia al
cannabis y rasgos esquizotipicos de personalidad.

Es evidente que el consumo de cannabis en estos pacien-
tes puede agravar o desencadenar sintomas “cuasi” o franca-
mente psicéticos y que, sin embargo, esto no impide que el
consumo persista, quizd buscando efectos que se relacionan
con la atenuacién de la disforia, la alexitimia, etc.

6.5. Cannabis y Trastornos de Personalidad del Cluster B

Los trastornos del cluster B estan considerados como
poseedores de un riesgo independiente para desarrollar tras-
tornos por uso de sustancias (Cohen y cols., 2007). Se ha plan-
teado que, en concreto, rasgos como la impulsividad y la auto-
agresividad juegan un importante papel tanto en los trastornos
del cluster B como en los trastornos por uso de sustancias, asi
como en la asociacién de ambos (Casillas y Clark, 2002),
mientras otros autores subrayan también la importancia de la
emocionalidad negativa en esta asociacién (James y Taylor,
2007).

En cuanto al cannabis, la blsqueda de sensaciones, otro
de los rasgos de personalidad presentes en este cluster, se ha
relacionado con el consumo del mismo. En estudios en los
que se han usado instrumentos como el “modelo de cinco fac-
tores” en sujetos que abusan de cannabis, estos se han carac-
terizado por baja extroversién y alta apertura a la experiencia,
que en alguna medida también refleja dimensiones tipicas de
este cluster (Flory y cols., 2002).

El Trastorno Antisocial de la Personalidad es el trastorno
con mayor prevalencia de abuso-dependencia a sustancias en
los estudios epidemiolégicos. EI DSM-IV da relevancia a las
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conductas antisociales sobre la identificacién de rasgos psico-
patolégicos nucleares a este trastorno, lo que puede generar
confusién sobre si las conductas antisociales son primarias o
s6lo un artefacto del estilo de vida de los adictos.

Pese a estos datos de elevada prevalencia, los pacientes
con este trastorno, cuando consultan por su abuso-adiccién a
sustancias, suelen responder bien al tratamiento focalizado en
el uso de sustancias, lo que disminuye la antisociabilidad con-
ductual, pero sin que eso produzca modificaciones en el sub-
yacente trastorno de personalidad, sobre todo si predominan
los rasgos psicopaticos.

Estudios en adolescentes han puesto de manifiesto la re-
lacion entre el consumo de cannabis y el desarrollo de proble-
mas de conducta, como el trastorno desafiante, que precede a
algunos trastornos de personalidad en adultos, como el antiso-
cial. De hecho, varios trabajos relacionan el trastorno antisocial
de personalidad (TAP), trastorno que puede presentar impulsi-
vidad conductual, con el cannabis (Agosti y cols., 2002; Comp-
tom, 2005). Sin embargo, no disponemos de datos de lo que
ocurre cuando se intenta separar el factor psicopatia (falta de
empatia, encanto superficial, frialdad emocional), el cual no
muestra impulsividad.

En el Trastorno Borderline o Limite de Personalidad (TLP),
se conoce el uso frecuente de cannabis por estos pacientes;
aunqgue en algin estudio esta relacién no alcance significacién
estadistica (Skodol y cols., 1999), en otros se relaciona la sin-
tomatologfa del TLP con la frecuencia de uso y dependencia
del mismo (Chabrol y cols., 2004).

La experiencia clinica indica que los pacientes con TLP
tienen una relacién ambigua con el uso de cannabis, ya que les
ayuda a soportar la, para ellos, intolerable soledad, relajarse,
atenuar la disforia y el malestar habitual y focalizar el pensa-
miento en el aqui y ahora, aunque puede poner en marcha
conductas de atracones de comida y, en determinadas situa-
ciones sociales, exacerbar sintomas pseudoparanoides o la po-
sibilidad de despersonalizacién o desrealizacién, lo que condu-
ce a la evitacioén, volviendo a la soledad y al consumo, cerrando
asf el circulo.

Por otro lado, recordemos las propiedades analgésicas
del cannabis y la percepcién alterada del dolor en los pacientes
con TLP, que se autolesionan con frecuencia, para poder pen-
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sar en la compleja relacién neurobiolégica que subyace a esta
asociacion.

No debemos olvidar la probablemente importante co-
morbilidad del TLP con el TDAH (habitualmente pobremente
diagnosticado en adultos con trastorno limite de personalidad)
y que el cannabis es la sustancia ilegal mas consumida por es-
tos pacientes (Wilens, 2004). En la clinica, los pacientes expli-
can en este caso el consumo de cannabis como un intento de
“automedicar” la inquietud, la disforia, la ansiedad y los pro-
blemas de suefio, desconociendo que su consumo empeora los
sintomas de falta de atencién (Ehrenreich y cols., 1999).

En los Trastornos Histriénico y Narcisista de Personalidad no
se dispone de datos, aunque es de suponer, por la experiencia
clinica, que en estos pacientes el cannabis puede ser objeto de
uso y abuso pero, por sus caracteristicas psicopatolégicas, son
los psicoestimulantes las principales drogas adictivas para
ellos.

6.6. Cannabis y Trastornos de Personalidad del Cluster C

La ansiedad es un rasgo esencial en los trastornos de
personalidad del cluster C, sujetos que aparecen como teme-
rosos y ansiosos, por lo que podriamos suponer que existe una
predisposiciéon en los mismos a usar drogas moduladoras de
estos rasgos y estados ansiosos, y el cannabis cumple estos
objetivos, pese a lo cual, no hay disponibles hasta el momento
estudios en ese sentido.

La experiencia clinica indica que el cannabis es mas
usual en el Trastorno de Personalidad Evitativo, al igual que el al-
cohol pero, a diferencia de éste, es menos usual su utilizacién
por los pacientes con un Trastorno Obsesivo-Compulsivo de la
Personalidad.

En un estudio realizado en consumidores graves de can-
nabis, investigando su relacién con la personalidad usando el
modelo temperamental-caracterial de Cloninger, entre los que
se separ6é consumo ocasional, abuso y dependencia, los auto-
res encuentran que los estados de ansiedad y la dimensién de
auto-trascendencia predicen la gravedad del consumo (Spallet-
ta y cols., 2007), lo que confirmaria el efecto buscado en estos
pacientes al consumir cannabis.
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6.7. Conclusiones

El examen de la personalidad del paciente que consulta
por patologia dual, en este caso por abuso o dependencia al
cannabis, y la explicacién de esta valoracién al interesado, es
una intervencién menos compleja de lo que podrfa parecer v,
sin embargo, muy poco frecuente, pese a la mejora espectacu-
lar en la evolucién terapéutica que esto produce.

Las dificultades para el reconocimiento de esta patologia
dual se relacionan con problemas histéricos, ideolégicos y con-
ceptuales, lo que ha agravado la morbi-mortalidad en estos pa-
cientes. Es imprescindible un diagnéstico longitudinal que per-
mita conocer el subyacente y, en alguna medida, trascendente,
desde una perspectiva terapéutica, trastorno de personalidad,
en el paciente que consulta por uso de cannabis, diagnosticar si
se trata de abuso o adiccién y la relacién que ambas situaciones
clinicas puedan desempefiar en el curso clinico y la sintomato-
logia.

El analisis de las evidencias revela la fuerte asociaciéon
entre esquizotipia, trastorno esquizotipico de personalidad y el
abuso o0 quizad mas aun, la adiccién al cannabis.

En el cluster B, los estudios disminuyen, aunque la expe-
riencia revela que el trastorno por uso de cannabis se vincula a
la busqueda de sensaciones y apertura a la experiencia, pero
también a sintomas emocionales negativos como la disforia,
caracteristicas todas ellas habituales de este tipo de pacientes.

El cluster ansioso, el C, se caracteriza por la préactica in-
existencia de estudios sobre este tema, aunque la experiencia
clinica nos permite vincular algunos hallazgos de la investiga-
cién con este grupo de trastornos de personalidad.

Bibliografia

Agosti V, Nunes E, Levin F (2002). Rates of psychiatric comorbidity
among US residents with lifetime cannabis dependence. Am J
Drug Alcohol Abuse; 28:645-54.

Arendt M, Munk-Jorgensen P (2004). Heavy cannabis users seeking
treatment — prevalence of psychiatric disorders. Soc Psychiatry
Psychiatr Epidemiol, 39(2):97-105



CANNABIS Y TRASTORNOS DE PERSONALIDAD 101

Awad AG, Voruganti LNP (2006). Neuroleptic dysphoria and comorbid
drug abuse: two facets of the same illness vulnerability? Int J
Neuropsychopharmacol; 67:215-27

Bailey EL, Swallow BL (2004). The relationship between cannabis use
and schizotipical symptoms. Eur Psychiatry; 19:113-4

Barnes GE, Barnes MO, Patton D (2005). Prevalence and predictors
of “heavy” marijuana use in a Canadian youth sample. Subst
Use Misuse, 40(12):1849-63

Brady KT, Sinha R (2005). Co-Ocurring mental and substance use
disorders: the neurobiological effects of chronic stress. Am J
Psychiatry; 162:1483-93

Casillas A, Clarck LA (2002). Dependency, impulsivity and self-harm:
traits hypothesized to underlie the association between
cluster B personality and substance use disorders. J Personal
Disord;16(5):424-36

Chabrol H, Massot E, Mullet E (2004). Factor structure of cannabis
related beliefs in adolescents. Addict Behav; 29:929-33

Claridge G, McCreery C, Mason O, Bentall R, Boyle G, Slade P y cols.
(1996). The factor structure of schizotypal traits: A large
replication study. British J of Clinical Psychology; 35:103-115

Cohen P, Chen H, Crawford TN, Brook JS, Gordon K (2007).
Personality disorders in early adolescence and the
development of later substance use disorders in the general
population. Drug Alcohol Depend, 88(suppl 1):S71-84

Compton WM. Thomas YF, Conway KP, Colliver JD (2005).
Developments in the epidemiology of drug use and drug use
disorders. AmJ Psychiatry; 162:1494-1502.

Dumas P, Saoud M, Bouaffa S, Gutknecht C, Ecochard R, Dalery J y
cols. (2002). Cannabis use correlates with schizotypal
personality traits in healthy students. Psychiatry Res; 109:27-
35.

Ehrenreich H, Rinn T, Kunert HJ, Poser W, Schilling L, Gigerenzer G y
cols. (1999). Specific attentional dysfunction in adults
following early start of cannabis use. Psychopharmacology;
142:295-301.

Flory K, Lynam D, Milich R, Leukefeld C, Clayton R (2002). The
relations among personality, symptoms of alcohol and
marijuana abuse, and symptoms of comorbid
psychopathology: results from a community sample. Exp Clin
Psychopharmacol; 10:425-34

Goldstein RZ, Alia Klein N, Leskovjan AC, Fowler JS, Wang GJ, Gur RC
y cols. (2005). Anger and depression in cocaine addiction:
association with the orbitofrontal cortex. Psychiatry Res;
138:13-22



102 N SZERMAN Y L PERIS

Grant BF, Stinson FS, Dawson DA, Chou SP, Ruan WJ, Pickering RP
(2004). Co-Ocurrence of 12-months alcohol and drug use
disorders and personality disorders in the United States. Arch
Gen Psychiatry; 61:361-368

Hasin D, Hatzenbuehler M, Waxman R (2006). Genetic of substance
use disorders. En Miller W, Carrol KM editors. Rethinking
Substance Abuse. The Guilford Press, 61-77

Henquet C, Murray R, Linszen D (2006). Ambiente y esquizofrenia: el
papel del consumo de cannabis. Schizophrenia Bulletin (Ed
Esp); 1:61-65.

Hiroi N, Agatsuma S (2005). Genetic susceptibility to substance
abuse dependence. Mol Psychiatry; 10:121-9

James LM, Taylor J (2007). Impulsivity and negative emotionality
associated with substance use problems and cluster B
personality in college students. Addict Behav; 32(4):714-27

Khantzian EJ (1985). The self-medication hypothesis of addictive
disorders: focus on heroin and cocaine dependence. Am J
Psychiatry; 142:1259-64

Mass R, Bardong C, Kindl K, Dahme B (2001). Relationship between
cannabis use, schizotypal traits, and cognitive function in
healthy subjects. Psychopathology; 34:209-14

Monterrubio S, Solowij N (2006). Chronic stress and adaptation.
Letters to editor. AmJ Psychiatry; 163;3:553

O’Brien C, Volkow N, Li TK (2006). What’s in a word? Addiction versus
Dependence in DSM V. Am J Psychiatry, 163; 5:764-5

Perez Urdaniz A (2004). Epidemiologia. En: Roca Benasar M. Tras-
tornos de Personalidad. Ars Medica, pp 187-202

Robert Segarra A, Torres A, Tejero C, Campo L, Perez de los Cobos J
(2006). Efectos esperados y adversos del consumo de canna-
bis en sujetos dependientes de los tetrahidrocannabinoides.
Trastornos Adictivos; 8:148-54

Schiffman J, Nakamura B, Earleywine M, LaBrie J (2005). Symptoms
of schizotypy precede cannabis use. Psychiatry Res; 134:37-42

Schuckit M, Smith T (2006). An evaluation of the level of response to
alcohol, externalizing symptoms, and depressive symptoms
as predictor of alcoholism. J. Stud Alcohol; 67:215-27.

Sellen JL, Oaksford M, Gray NS (2006). Esquizotipia y razonamiento
condicional. Schizophrenia Bulletin (Ed Esp); 1:49-60.

Seva Diaz A (2003). Evolucién del concepto de trastorno de persona-
lidad y su influencia sobre el actual estado epidemiolégico del
problema. En Rubio V, Perez Urdaniz A; Trastornos de la Per-
sonalidad. Elsevier

Shea MT, Yen S (2003). Stability as distinction between axis | and
axis Il disorders. J Personal Disord; 17:373-86.



CANNABIS Y TRASTORNOS DE PERSONALIDAD 103

Skodol AE, Oldham JM, Gallaher PE (1999). Axis Il comorbidity of
substance use disorders among patients referred for
treatment of personality disorders. Am J Psychiatry; 156:733-
38

Skosnik PD, Krishnan GP, Aydt EE, Kuhlenshmidt HA, O’Donell BF
(2006). Psychophysiological evidence of altered neural
synchronization in cannabis use: relationship to schizotypy.
Am J Psychiatry; 163:1798-1805

Spalletta G, Bria P, Caltagirone C (2007). Differences in
temperament, character and psychopathology among
subjects with different patterns of cannabis use.
Psychopathology; 40: 29-34

van Nimwegen L, de Haan L, van Beveren N, van den Brink W, Linszen
D (2007). Adolescence, schizophrenia and drug abuse:
interactive vulnerability. A hypothesis. Tijdschr Psychiatr;
49:169-78.

Verheul R (2001). Co-morbidity of personality disorders in individuals
with substance use disorders. Eur Psychiatry; 16:274-82

Volkow N (2007). Addiction and co-ocurring mental disorders. NIDA
Notes, Volume 21, number 2: 2

Wilens TE (2004). Attention-deficit/hyperactivity disorder and the
substance use disorders: the nature of the relationship,
subtypes at risk, and treatment issues. Psychiatr Clin North
Am; 27:283-301

Williams JH, Wellman NA, Rawlins JN (1996). Cannabis use correlates
with schizotypy in healthy people. Addiction; 91:869-77

Zanarini MC, Frankenburg FR, Hennen J, Silk KR (2003). The
longitudinal course of borderline psychopathology: 5-year
prospective follow-up of the phenomenology of borderline
personality disorder. Am J Psychiatry; 160(2):274-83






Casos clinicos






Caso clinico 1:
Trastorno del estado de animo
inducido por cannabis: distimia

R. Molina

Varén de 40 afios que acude al Centro de Atencién 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 afios.

Toxicoldgicos: refiere inicio del consumo de cannabis a los 16
afos en relacién con la presiéon 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 téxicos.

Antecedentes familiares

Padre operado de Ulcera géastrica; 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 relacién 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 estarfa 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 informatica 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 méas apatico, sin
ganas de hacer nada, ni de trabajar. Ha abandonado todas sus
relaciones sociales y ahora sélo 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 domésticos, 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 &nimo. A partir del segundo mes consigue la
abstinencia y a los 15 dfas de conseguirlo comienza a mejorar
su estado animico, empieza a estar activo y plantearse su futu-
ro, comenzando a trabajar y retirdndose él mismo la medica-
cién al mes; continuando la mejorfa hasta la actualidad, man-
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teniendo la abstinencia y sin reaparicién 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-
rfa del animo 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 animo indu-
cido por cannabis a pesar de no ser este un diagnéstico muy or-
todoxo en el gje |, 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 aparicién de esquizofrenia en individuos
vulnerables y la exacerbacién de episodios psicéticos en esqui-
zofrénicos. Sin embargo existen pocos estudios que ahonden
en la relacién del uso de cannabis y la aparicién 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
diagnéstico de abuso de cannabis al iniciar el estudio tenfan
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-
sién al inicio de la edad adulta una vez controladas las varia-
bles confusionales. Durdle y cols. (2007) observan que el uso
de cannabis estarfa relacionado significativamente con la apa-
ricién de trastornos depresivos a lo largo de la vida en mujeres
pero no en varones. Lynskey y cols. (2004) en el Unico estudio
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realizado con parejas de gemelos no encuentran que la comorbi-
lidad entre la dependencia de cannabis y el trastorno depresivo
mayor presente una vulnerabilidad genética y ambiental comdn
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 aflo anterior al estudio conlleve la
aparicion de sintomas depresivos y en el estudio de Denson del
mismo afio, a través de encuestas por internet en 4400 adultos
observa que las personas que utilizan cannabis a diario o espo-
radicamente presentaban un mejor estado de animo y menor
ndmero de quejas somaticas, sugiriendo estos datos que en
adultos el consumo de marihuana no reporta un mayor riesgo
de depresioén.

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 relaciéon 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 poblacién adulta, ya que en la asociacién en-
tre estas s6lo se ha visto en poblacién adolescente y jévenes.

Es interesante empezar a tomar en cuenta los estudios neuro-
biolégicos 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 &nimo (Vinod
y Hungund, 2006).
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Caso clinico 2:
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 consultra 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
afilos con el que convive junto con su actual pareja consumido-
ra de cocaina y diabético insulinodependiente.

Antecedentes toxicoldgicos

Refiere tener un primer contacto con la marihuana en Brasil,
lugar donde vivia, a los 10 aflos de forma esporadica, a los 15-
16 aflos 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.

Nunca ha consumido opiaceos, anfetaminas u otras sustancias
de abuso; excepto cocaina y alcohol. Comenta que hace cinco
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afios probé 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 le
den el alta de él, 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 sillén, no realizando ninguna otra
actividad al contratar a una mujer para las labores del hogar.
Su situacién 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-
ma y con su pareja actual dichas relaciones son malas; debi-
das en su mayor parte a la desaprobacién por su consumo de
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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 afilo y medio y “aun no he conocido a na-
die”.

No constan incidencias legales.

Juicio diagnostico

EJE | Criterios de adiccién 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 comenzd 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 sedacién que sentia, siendo
sustituido el escitalopram por fluoxetina en dosis de 20
mgr/dfa 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, disminuciéon de la
atencién, 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.

Algunos clinicos piensan que se llega a esta situacion por el
uso regular y abusivo del cannabinoide; otros atribuyen que di-
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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 practico, el tratamiento que
pautamos no ofrecia duda. Los antidepresivos ISRS deben ser los
farmacos de eleccién en esta tipologfa 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 toxicolégicos en orina
“limpios”, retomando relaciones familiares y normalizando sus
actividades diarias. En la actualidad se encuentra en grupo de
blusqueda de empleo, remitiendo totalmente la sintomatologia de
base antes expresada.

Bibliografia

Smith DE (1968). Acute and chronic toxicity of marijuana. J. Psychodel
Drug, 2:37-47



Caso clinico 3:
Crisis de panico durante
la abstinencia al cannabis

E. Ochoa Mangado

Mujer de 41 afios, 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 ultimos 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 udltimos afios ha ido
aumentando el consumo, y en los dltimos meses, coincidiendo
con un fracaso sentimental y un cambio drastico en su vida
(vuelta a su ciudad natal y preparar 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 relacién con el aumento de consumo de cannabis presenta
dificultad de concentracién en el estudio, que vive con culpa y que
le genera mas “ansiedad”. Decide por ello limitar su uso,
presentando a las horas de abstinencia un episodio de palpi-
taciones, sudor frio, mareos, sensacién de opresién toracica y
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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 téxicos en orina ni
la paciente refirié el consumo de cannabis. Volvié a consumir para
“relajarse” y mitigar la ansiedad basal, pero ante la persistencia
de la dificultad de concentracién intenté disminuir el consumo de
7-9 porros/dia a 2-3 por la noche, presentdndose una nueva crisis
de panico. La paciente lo relacioné 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 repeticiéon de las crisis, con preocupacién 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 afios el domicilio familiar, continuando sus
estudios de mdusica, y realizando posteriormente trabajos
eventuales en muy diversos lugares. Ha tenido varias parejas
sentimentales, la Ultima durante 7 afios. Hace unos meses se
establece de nuevo en su ciudad natal, y decide preparar
oposiciones, para tener un trabajo estable.

Diagnodstico 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
frenar o controlar el consumo de la sustancia. La paciente ha
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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 compulsién a consumir
b) Disminucién de la capacidad para controlar el consumo
¢) Sintomas somaticos 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 intencién 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 episédica) F41.0”. Su caracteristica
esencial es la presencia de crisis recurrentes de ansiedad grave
(pénico) no limitadas a ninguna situacién o conjunto de
circunstancias particulares. Son por tanto impredecibles. Como
en otros trastornos de ansiedad, los sintomas predominantes
varfan de un caso a otro, pero es frecuente la aparicién 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 s6lo unos minutos, pero también puede
persistir mas 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
creciendo de tal manera que los que los padecen terminan por
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salir, escapar, de donde se encuentran. Un ataque de péanico a
menudo se sigue de un miedo persistente a tener otro ataque de
panico.

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

Tratamiento

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

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 asociacién de las crisis de péanico con el
consumo activo de cocaina (Anthony y cols., 1989), de alcohol
(Chignon y cols., 1991; Seguf 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 pénico (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 péanico o
desencadenarlas por vez primera en sujetos vulnerables. Asi los
pacientes que ya habfan presentado crisis de péanico tendian a
volver a presentarlas al consumir cannabis, y muchos de ellos
suspendfan espontdneamente su consumo dado que incrementaba
su ansiedad al consumir (Szuster y cols 1988).
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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 asociacién 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 aflos 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 comiUnmente
descrito en la literatura durante la intoxicacién. Por otra parte la
paciente no presentd nuevos episodios tras el periodo de
abstinencia, lo que no apoya el papel del cannabis como
precipitante de un trastorno de panico de base.
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Caso clinico 4:
Todo queda en familia/
Sobredosis / Demasiado joven

L.A. Nurnez

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 aparicién de un brote psicético
inicial del que se recupera tras abstinencia y tratamiento
(aparentemente una psicosis cannéabica), junto a la reapariciéon
posterior de la psicosis sin nuevo consumo. En su hermano la
psicosis estd 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 consumo de cannabis, desarrollar
una psicosis esquizofrénica. En éste Ultimo caso podriamos decir
que el sujeto ha presentado dos episodios de psicosis cannabica,
con recuperaciéon total de las mismas tras abstinencia y trata-
miento y un posterior brote psicético, esta vez sin recuperaciéon 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
este caso son similares a los descritos en la literatura, en los
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que los cuadros maniformes se muestran como una “manfa
disférica”, 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 reaparicién de los sintomas tras reiniciar el consumo
(hipoétesis de la sensibilizacién?).

Caso 4.1: Todo queda en familia

Se trata de un varén de 19 aflos 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 diagnéstico inicial es
Trastorno Psicético por Cannabis. Un afio después, sin nuevo
consumo de toéxicos, 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 diagnéstico
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 psicético. 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
tres meses de trabajo en una empresa en la que trabaja con
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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 4.2: Sobredosis

Varén de 19 afios que es traido a la consulta por su familia a
causa de un comportamiento anormal desde hacfa tres o
cuatro dfas. 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 algun momento, al mostrar interés por lo que le sucede, ha
respondido de forma agresiva. Como esta situacién 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 hacfa 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 separacién
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 separaciéon de los padres (él
tenfa 15 afios) aumenta el consumo hasta hacerlo diario, en
cantidad de 5-6 veces/dia. No consumo de otros téxicos
(alcohol esporadico). Recientemente el consumo era de 10
canutos al dia.

‘
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La familia refiere que lo habfa 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 medicacién durante un mes (se le
administra risperidona, hasta 3 mg/dia): en citas posteriores se
observa una remisién 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 bien y 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 habifa accedido a acudir a consulta
y tras romper un mueble en casa, la familia lo fuerza a
acompafarles 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 dfas del
ingreso. Antes de irse se le administra risperidona en presentacién
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 habfa 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
lo lleva de nuevo a Urgencias. En este caso el ingreso es
involuntario (dado el alto riesgo de suicidio y la nula conciencia
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de enfermedad). El ingreso se prolonga dos meses, siendo dado
de alta con neurolépticos depot y remisiéon parcial de los
sintomas, con un diagnéstico de trastorno esquizofreniforme.

Caso 4.3: Demasiado joven

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

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

Los padres referfan trastornos de conducta desde hacia méas o
menos 1 afio, coincidiendo con el retorno a casa de la hija para
retomar los estudios en su lugar de residencia (previamente
habfa 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 habfan 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 hacfa “1 6 2 afios,
sélo 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 mejorfa 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 anélisis de orina semanales un
consumo de cannabis y esporadicamente de anfetaminas (1 vez
al mes). Le sugieren que acuda al psiquiatra dado que los
trastornos de conducta van a méas (después de un mes mas o
menos en que mejora) y no abandona el consumo.
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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 habfa presentado
sintomas psicéticos (alguna idea deliroide en relacién con alto
consumo en el pasado) y sf estaba verborreica, con ligera fuga
de ideas y dnimo 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 ingresé6 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 habfa
alejado de ella por su actitud en casa.

La paciente accede a seguir un tratamiento farmacolégico y
continuar con Proyecto Hombre, con los que estd 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
remision 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 concentracién, ansiedad moderada e ideas de muerte y suici-
dio. Se sustituyé la ziprasidona por paroxetina (20 mg/dia), con
respuesta parcial, por lo que se afiadi6 venlafaxina 75 mg/dia. El
cuadro remitié completamente y la conducta se normalizé, por
lo que se redujo el tratamiento a venlafaxina 37,5 mg/dia. No
se detecté consumo de sustancias en tres meses.

En noviembre de ese afo, la paciente reinicié el consumo de
cannabis “para calmar su ansiedad” por los exdmenes que te-
nfa en el instituto. Aparecié un cuadro similar al inicial, con
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sintomas maniformes y comenzé de nuevo con tratamiento con
neurolépticos, con control de los sintomas. Posteriormente
cambia de terapeuta.






Caso clinico 5:
¢ 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
psicéticas de varios dias de evolucion.

Antecedentes familiares

No existen antecedentes familiares psiquiatricos
Antecedentes personales somaticos

No presenta antecedentes organicos de interés.
Antecedentes personales y habitos toxicos

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 tenfa ninguna percepcién de riesgo. Termina el ba-
chillerato y empieza estudios universitarios aumentando la es-
calada de consumo hasta 10 a 12 porros al difa. En este
momento comienza el trafico de hachis, vende a sus amigos, a



132 MD BANO

los amigos de sus amigos y de esta forma puede mantener el
consumo y el coste econémico del mismo. Durante los dos
afos 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 hacfa 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 psicético inducido por cannabis
con ideas delirantes.

Siguié tratamiento con antipsicéticos y ansiolfticos 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 habfa gente en
otras camas que lo vigilaban e informaban a su familia. A “él”
no le habfa 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 refa sin motivo, su consumo au-
menta en menos de dos meses, llegando a fumar de nuevo en-
tre 15 a 20 porros al dfa. 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 televisiéon se dirigen a él.
También que sus amigos hablan de él y es necesario un nuevo
ingreso hospitalario durante un mes con medicacién antipsicé-
tica y ansiolitica cediendo las vivencias delirantes a partir de la
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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,
aunque 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 &nimo 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 tenfa insomnio ni inquietud psicomotriz.
No auto ni heteroagresividad. No ideas de muerte ni ideacién y
/0 planificacién autolitica estructurada.

Exploraciénes complementarias

Bioguimica y hemograma- normales

Toxicos en orina- negativo.

En el estudio de personalidad realizado (IPDE, DSM-|V) 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 realiz6 seguimiento del paciente y se continué con el trata-
miento farmacolégico pautado al alta hospitalaria con antipsi-
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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 hacfa afios habia perdido y comenzé una relacién
con una chica. En este aspecto la aceptacién 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 ideacién delirante ni tomaba medica-
cién desde hacfa 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, contintia siendo en el momento actual
un diagnéstico muy controvertido a pesar de que la terminolo-
gia aparece descrita desde 1994 en el DSM |V, 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
psicético inducido y un trastorno psicético primario se hace al
considerar que hay una sustancia que estéa 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, intoxicacién o abstinencia en la historia clinica. En el caso
descrito, se tenfan pruebas en relacién al consumo de canna-
binoides y las pruebas de téxicos en orina necesarias para veri-
ficar el consumo fueron positivas en ambos episodios.

Los trastornos psicéticos inducidos por sustancias se producen
asociados a estados de intoxicacién o abstinencia, como ocu-
rri6 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 duré tres semanas
a pesar de la medicacién antipsicética. En los trastornos psicé-
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 més habitual en los
trastornos psicoticos 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 persecucién, 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 més destacable fue
la ideacién delirante de perjuicio, autorreferencial y la angustia
psicética, 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-
tarfan 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 revisién realizada sobre este
tema (Nuafez, 2007).

Siguiendo esta hipétesis y aplicada a nuestro paciente podria-

mos verificar lo siguiente:

- El caso expuesto se trataria de un cuadro psicético de apa-
ricibn 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 podrfamos decir que:

*El inicio del consumo se produjo en la adolescencia 14
afnos

*No encontramos factores de riesgo de trastorno de per-
sonalidad ni Iimite ni antisocial.

*No habfa 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.

- Fendémenos 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 aplicaciéon de un tratamiento psico-

farmacolégico para la remisién 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 sensibilizaciéon tras
el consumo prolongado de cannabis, que puede provocar la
aparicién 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.

¢ 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 psiquiéatrico, pero en estos casos la recuperacién no
era total, provocandose un deterioro de tipo psicético. Apli-
cado al caso descrito, efectivamente, tras el primer brote, la
recuperacién con el tratamiento psiquiatrico pautado fue to-
tal, pero tras el segundo episodio y de nuevo con tratamien-
to psiquiatrico, aunque tardé tiempo en recuperarse, no tu-
vo un deterioro de tipo psicético.

e Por ultimo, existiria un subgrupo de consumidores que evo-
lucionarfan 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 sensibilizacién 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 psicético 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 Ilamé
“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 diagnésticos al
uso ni DSM IV-TR, ni CIE 10.

El mecanismo de accién podria tener que ver con la hipétesis
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 disminucién de receptores CB1 cerebra-
les, asi como una hipersensibilidad de los mismos (NuUfiez,
2007). De esta forma el consumo crénico de cannabis resulta-
rfa 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 fenémenos de flashback
como resultado de un estado de hiperdopaminergia. La con-
fluencia de los dos fenémenos de hipo e hiperdopaminergia
darfan lugar a una situacién 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
podrfa 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 sistema dopaminér-
gico y el sistema endocannabinoide, o que conduciria a la apa-
ricion de cuadros psicéticos (Pistis y cols., 2004).
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Caso clinico 6:
iNo tengo ningun problema!
R. Molina

Descripcion del caso

Varén de 21 afos, soltero, convive en las Gltimas 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 dfas 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.

Antecedentes personales somaticos

Sin interés.
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Antecedentes familiares

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

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
esporéadica 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 farmacégeno. 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 caracter delirante, no permeables a la explicacién 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 sintomatologfa, mante-
niéndose exclusivamente los efectos secundarios de los neuro-
|épticos y ciertos temores hipocondriacos sobrevalorados ya
sin caracteristicas delirantes. Existe nula conciencia de enfer-
medad, en cuanto a sintomatologfa psicética y al consumo de
cannabis. Todo ello lleva a la escasa adherencia al tratamiento
psicofarmacolégico y al centro que presenta toméandose la me-
dicacién cuando acude a cita exclusivamente. Debido a ello se
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decide suprimir la medicacién 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 esta 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 psicético inducido por cannabis.

-Probable trastorno disocial de la personalidad.

Comentarios

La sintomatologifa nos ayuda poco para poder hacer un buen
diagnéstico diferencial entre un primer brote esquizofrénico y
un episodio psicético 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. Quizéa la larga historia de abu-
S0, su inicio en la adolescencia, la rapida desapariciéon de la
sintomatologia (aunque siempre superior a los dos dias que
sefialan los textos) y la alta impregnacién neuroléptica incluso
a dosis bajas nos haria pensar en un trastorno inducido. El
diagnéstico definitivo nos lo dara la evolucion.

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






Caso clinico 7:
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
psicético.

Antecedentes médicos personales

Habia presentado crisis comiciales durante la infancia a rafz 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 afios aproximadamente, en el momento
de acudir al CSM consumia 6-7 porros al dia).

Antecedentes psicolégicos/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
recuperd con ISRS; la madre referfa desde hacia 3 meses y en
relacién con la situacién de su hijo un cuadro leve mixto ansio-
so-depresivo. No presenta antecedente familiar de clinica psi-
cética.
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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 habfa 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
relaciéon de pareja estable y se encontraba trabajando en la
obra como escayolista en los Gltimos meses.

Episodio actual

El paciente refiere el inicio del cuadro hace aproximadamente
un aflo y medio. Recuerda que progresivamente empezé a sen-
tirse “extrafio, vacio... me sentia raro, me vefa raro, por el va-
cfo que tenfa dentro...”. Afectivamente referia encontrarse tris-
te, labil, angustiado, incapaz de disfrutar de las actividades
que anteriormente le divertfan “porque me encontraba triste
por estar asi de vacio”. Relata ademas sensaciéon de irritabili-
dad asf como episodios de agresividad hacia objetos, aparen-
temente inmotivados. Esta clinica se habfa 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: “lba por la calle, a
lo mejor me miraba alguien y yo sabfa qué pensaba de mi, por
la mirada, por el gesto...Me crefa 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 Gltimos dfas 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 ideaciéon 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 altimas semanas la familia habia
empezado a preocuparse seriamente por su cambio de com-
portamiento. Apenas salia con sus amigos y se le vefa 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 sefala
otras alteraciones conductuales, ni ha percibido cambios en
los ritmos diarios de suefio o alimentacién.

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 ideacién referencial y de per-
juicio vagamente estructurada. Niega alteraciones sensopercep-
tivas. No queda clara la presencia de fenémenos de lectura de
pensamiento, y sf ha presentado vivencias de desrealizacién. En
las Ultimas semanas habfa perdido peso. Su suefio es fragmen-
tado y niega ideacién auto ni heteroagresiva.

Evolucion

Ya en el Servicio de Urgencia se le habfa iniciado tratamiento
con un antipsicético atipico (risperidona 3 mg/d) que fue ajus-
tado en su primera visita en el CSM a 6 mg/d, afladiéndose
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
ideacion delirante y los probables fenémenos de lectura del
pensamiento. Sin embargo persistia, en menor grado eso si, la
sensacién 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 segufa siendo, no obstante, pobre, escasamente re-
sonante, abotargado. El mismo mantenfa 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/d).

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 espontaneamente si se le pregunta
aln presenta puntualmente cierta clinica sensitiva, si bien no
estan repercutiendo funcionalmente en su dia a dfa.

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 abandoné 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-
cfo. Su contacto se ha normalizado, habiendo desaparecido el
abotargamiento y las quejas de fallos de concentracién. 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 dnica.

Por un lado la presencia de cierta sintomatologfa positiva su-
gerirfa el diagnéstico de esquizofrenia. Una parte de la clinica
referida podrfa 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 prédro-
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 Illamativos
de alteracién del pensamiento... son datos que se han venido
asociando mas frecuentemente a la psicosis inducida por téxi-
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
evolucién la que deberfa sugerir uno u otro diagndéstico.

En este sentido cabe recordar el debate vigente sobre la rela-
cién entre cannabis y sintomatologia psicética, y el papel que
puede desempefar la sustancia como causa de esquizofrenia.
De manera breve podemos sefialar que no parecen existir du-
das de que el cannabis puede provocar per se sintomatologia
psicética. Si que es méas controvertida la relacién entre esta
sustancia y la esquizofrenia. Se acepta como hipétesis més
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 conjuncién 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 sensacién 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 estarfa caracterizado por una clinica de indiferencia
y pasividad, con afectaciéon de funciones neuropsicolégicas y
repercusién en la relacién interpersonal y social. Queda aun
abierto el debate sobre si el cuadro tiene entidad suficiente para
constituirse en un diagnéstico 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 cdédigos dicho diagnéstico, no tanto como
negaciéon de su existencia sino como inclusién 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
intoxicacién crénica de la sustancia.

Este cuadro amotivacional tendria su correlato neuropsicolégico y
neurofisiolégico, con hipoperfusién en las pruebas de neuro-
imagen funcional a nivel del I6bulo frontal.

Los sintomas afectivos, que por otra parte podrian ser entendidos
(o confundidos) como clinica psicética prodrémica o incluso
sintomatologia negativa, tendrian su correlato neuropsicolégico,
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 atencién, con afectacién de la
funcién ejecutiva y entorpecimiento en la realizacién 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 sintomatologfa 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 medicacién y en
abstinencia, confirma la restituciéon ad integrum y la normali-
zacién de las distintas facetas y funciones. Desaparece la sen-
sacién 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 8:

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 psicé-
ticos en relacién con el consumo, progresivamente se va croni-
ficando la ideacién 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 afios, 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 mantenifa méas de unas semanas.

Como antecedentes personales médicos destacan el diagnésti-
co de una sifilis precoz diagnosticada durante uno de sus in-
gresos psiquiatricos, en remisién 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 afilos de evolucién, siendo dificil de cuantifi-
car por su tendencia a minimizarlo, aunque reconoce que es un
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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 mantenfa entre los diversos ingresos
psiquiatricos que ha tenido. Ademas tiene antecedentes de con-
sumos ocasionales de cocafna, no presente en los Gltimos afios.
Es fumador de un paquete diario de tabaco y no es bebedor de
alcohol.

Su cuadro comenzé 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, dejé de co-
mer, referia que le habfan intervenido el ordenador, ocultaba la
televisién 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-
farmacolégico 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 policfa 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 estéd 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 drabes del barrio le obedecen. También ha
presentado ideas de autorreferencia, asf 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 més violentas y
otras de tipo més 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. Intenté 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-
sién 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, méviles caros, agendas
electrénicas, reproductores de musica, 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 tenfa con 5 afios y pasaba muchas horas en el
portal del bloque donde este vivia aunque hace més 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, segun él por su excesiva dedicaciéon al trabajo pe-
ro, segln 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 Iimite 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 psicéticos, 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
[fmites 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 maés
descuidado en cuanto a su vestido y su higiene personal. Desta-
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cando la conducta irritable, la disforia, la falta de colaboracién
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 téxicos.
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 atencién 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-
manfaco, sin ningln tipo de autocritica y con mayor resistencia
a los tratamientos antipsicéticos y la aparicion manifiesta de
conductas mas psicopéticas 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 regién frontal, sugerentes de lesiones perivasculares
inespecificas, interpretadas como clinicamente irrelevantes.

Diagnéstico

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

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

Discusion

Este cuadro plantea la cuestiéon polémica de la existencia de las
denominadas psicosis cannéabicas. Este trastorno es una entidad
nosolégica controvertida que, tedéricamente estéa provocado por el
consumo de cannabis y tendrfa 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 sintomatologfa al alta y con una clinica
similar a los episodios psicéticos 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 psicético propio de la esquizofrenia (apatia,
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falta de motivaciéon, retraimiento social, aplanamiento afectivo,
etc), algunos sintomas sugerentes de deterioro cognitivo
provocado por el consumo como son la progresiva apariciéon de
conductas regresivas e inadecuadas o la perseverancia, la escasa
relevancia de las alucinaciones auditivas en el cuadro y la
apariciéon de ideas delirantes de tipo megalomaniaco de curso
persistente.

De cualquier forma, diversos autores han descrito una variedad
de sintomas caracteristicos de dicha psicosis cannéabica, 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 mayorfa 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 dltima entidad.

Por lo tanto, en el diagnéstico 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 psicético crénico relacionado etiolégicamente
con el cannabis.

Por otro lado, destacan los cambios de personalidad descritos.
Entre los consumidores de drogas, los trastornos antisocial y
Iimite de la personalidad son los méas 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 algun 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 téxicos 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 busqueda 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 exploracién cognitiva no se evidencian
fallos relevantes, la aparicién 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 serfan la presencia de delirios
megalomaniacos, con poca prominencia de las alucinaciones au-
ditivas, escaso deterioro psicético y aparicién de conductas re-
gresivas e inadecuadas. La presencia de una personalidad previa
de tipo limite serfa 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 9:
Trastorno delirante
en consumidor de cannabis

A. Madoz Gurpide

Motivo de consulta

Acude a consulta un varén 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 profesién 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, segin comenta. Reconoce una gran repercusién en su
vida motivado por este cuadro. En Neurologia le han realizado
diversas pruebas sin encontrar causa organica. El motivo real
de derivacién 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
repercusién que tiene sobre su dia a dfa.

Antecedentes psiquiatricos

No obstante el mismo paciente habia consultado dos afios antes,
acompafiado por sus hermanas y a requerimiento de éstas. Refe-
rfan que se mostraba muy suspicaz con el vecindario, y que el de-
terioro en su vida social y personal habfa sido evidente de un par
de afio a esa parte. Una vecina alerté a las hermanas “porque le
vefa 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 psicético previo. Habfa ocurrido 7 afios antes y remi-
ti6, seglin parece ad integrum, tras la abstinencia de cannabis
y el tratamiento farmacolégico. En aquel entonces el paciente
crefa que sus companieros de trabajo le espiaban y le escupian,
mostrandose suspicaz ante el entorno. Por lo referido por la
familia, también entonces parecfa méas un desarrollo paranoide
que un cuadro esquizofrénico.

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

Episodio actual

Con toda esta informacién 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 dfas. Las molestias gastri-
cas resultaron ser de causa orgénica, 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 refilén, 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 demostracién 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 informacién. Lo que parece claro es que el cuadro co-
rresponde por su sintomatologfa a un trastorno de ideas
delirantes, méas 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 dfa a dfa se estructura sobre una ideacién delirante
de perjuicio e influencia, manteniendo un funcionamiento cog-
nitivo adecuado.

No existe mucha bibliografia especifica sobre la relacién de con-
sumo de cannabis y trastorno delirante crénico. Son abundantes
las referencias a la relacién 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 hipétesis de la automedicacién, 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 méas 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 actuarfa como un factor de riesgo ambiental para el
desarrollo de la esquizofrenia.

Como se sefala, 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
que el trastorno delirante presenta menor carga genética que
otros trastornos psicéticos, que ademéas no mantiene relacién
genética con la esquizofrenia, y que si son mas frecuentes en
familiares de pacientes delirantes determinados rasgos sensiti-
vos de personalidad y diagnésticos de trastorno delirante y
trastorno paranoide de personalidad. Entre otros factores etio-
l6gicos, se han relacionado cuadros de trastorno delirante con
el consumo prolongado de sustancias que afectan al sistema
dopaminérgico. En este sentido podriamos plantear que el
cannabis, interactuando con dicho sistema, pudiera inducir el
trastorno. Quedaria pendiente de estudio el papel del sistema
cannabinoide endégeno en la génesis de este trastorno.

En la génesis de esta patologia también los factores psicolégi-
cos pueden tener su importancia. Algunos autores han sefiala-
do que la ideacién delirante puede ser una respuesta normal a
una experiencia anormal. Asi, un consumo sostenido de can-
nabis que generara sintomatologia psicética 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 sf 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. Llegb 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 ideaciéon 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 remisién 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, hacfa dos afios, presen-
taba un claro cuadro de ideas delirantes (ademas de una grave
patologfa géastrica), que no llegd, esta vez, a revertir, a pesar
de la abstinencia a cannabis. En aquella ocasién 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-
misién 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 habrfa 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 antipsicética que el paciente aceptara,
ademés de mantener de manera absoluta la abstinencia a can-
nabis.
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Caso clinico 10:
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 fenémeno 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 aflos 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-
mié hace dos afios tras el inicio de la sintomatologfa actual.

Desde hace dos afios refiere tener la sensacién 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 hay detras de ello, que consi-
gue manipular la prensa y la televisién para cambiar la fecha y
confundirle. Refiere que parte de su familia es cémplice 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 televisién 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



168 F ARIAS Y D JIMENEZ

su trabajo. Refiere sentirse deprimido en relacién con estas
sensaciones, expresando deseos de muerte en algunos momen-
tos. Los rasgos de personalidad previos son adaptativos.

Hace dos afios comenzé con un tratamiento antipsicético, con
buen cumplimiento, sin mejorfa de su cuadro. También refiere
que suprimié 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 reagudizacién del cuadro
que le lleva a su segundo ingreso con una clinica similar. Ade-
mas reconoce algun 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 diagnéstico 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 mejorfa 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 esta 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 remisién total de la clinica delirante.
Aunqgue presenta ideas delirantes de autorreferencia y perjuicio,
lo méas prominente del cuadro es la presencia de un sintoma
poco frecuente, la sensaciéon 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 conviccién 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. EI cuadro deli-
rante muestra un curso persistente, aunque con fluctuaciones,
a pesar de la supresién 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 crénicos, ademas de las psicosis tipo esquizofrenia,
algo poco recogido en la literatura.






Caso clinico 11:
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 manifesté como un nifio
solitario, poco expresivo, reservado, sin excesiva actividad y
con poco interés por los estudios, que abandoné con 16 afios,
empezando poco después a trabajar en la construccién 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 téxicos.

A los 15 afios 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 téxicos y los consumos. Nunca ha tenido una re-
laciéon 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-
tologfa de tipo similar, en la que destaca discurso poco estructu-
rado, ideacién delirante de referencia, persecucién y perjuicio,
constantes interpretaciones delirantes, manifestaciones de tipo
megaloniforme y tensién psicética, con nula conciencia de enfer-



172 N SZERMAN BOLOTNER Y L PERIS DIAZ

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
sintomatologfa 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 relacién 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 trabaj6é con él la nece-
sidad de mantener tras el alta un programa dual de deshabitua-
cién, enfoque y tratamiento de los problemas basales que favo-
recfan el consumo, planteamiento no acometido en esta linea
hasta el momento y que acept6. Se realizé 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 compaferos 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 recortados a la intoxicacién
y que suelen ceder en pocos dias, para mantener el estable y
persistente trastorno esquizoide de personalidad.

Las posibilidades terapéuticas, una vez tratado el episodio psicéti-
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-
cacioén del trastorno y su relacién con la dependencia al cannabis.



Caso clinico 12:
Flash back inducido por cannabis
con sintomas psicéticos y de angustia

F. Arias

Descripcion del caso

Se trata de un varén 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 diagnéstico 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 retird su
pediatra por la remisién clinica de su cuadro de TDAH y se
procedié al alta médica.

Historia de pediatria: refiere que el embarazo y el parto fueron
normales, que el desarrollo fisico fue adecuado. Con 3 afios
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
afios, 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 téxicos. La
madre confirma esta informacién.

Antecedentes familiares

Sin patologias de interés. Tiene una hermana dos afios 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 solfa consumir. Describe que a
continuacién comenzé a reirse y encontrarse subjetivamente
bien, pero rapidamente pasé a tener sensaciones desagrada-
bles por lo que fue a vomitar. Entonces comenzé a notar una
intensa sensacién 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 él” con ideas de perjuicio. No refiere alucinacio-
nes auditivas o de otra modalidad sensorial y estima que el
cuadro le duré una hora. Por ese motivo acudi6é 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 intoxicacién por cannabis
presentaba ideacién delirante de caracter mistico, sobre la que
posteriormente establece una critica parcial. En la exploracion de
ese dfa destaca la ansiedad, no evidenciando sintomas afectivos,
trastornos sensoperceptivos ni alteraciones cognitivas. La explo-
racion fisica, neurolégica, electrocardiograma y analitica realiza-
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da fueron normales. La deteccién de téxicos en orina fue positiva
para cannabis exclusivamente. Al alta presentaba critica adecua-
da de la ideacién 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 “podfan ser diabé-
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
producfa 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
téxicos en orina. Se le diagnostica de episodio de flash-back en
relacién 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,
fenémenos 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). Fen6-
menos similares se han descrito tras experiencias traumaticas
sin relacién con el consumo de drogas (Lansky y Bley, 1991).

El DSM-1V reconoce la categoria de trastorno perceptivo persis-
tente por alucinégenos (flash-back) pero no lo reconoce para el
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consumo de cannabis. Existe confusién entre el trastorno per-
ceptivo persistente y los episodios de flash-back aislados, que
este sistema diagnéstico no los diferencia, mientras que algu-
nos autores los consideran independientes (Lerner y cols.,
2002), asi seglin 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
acompafa de humor disférico.

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

En la literatura predominan la descripciéon 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 revisién se sugiere que la mayorfa 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 produccién
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 atencién
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 maés
estructuradas que el caso descrito y que siempre son mas per-
sistentes en el tiempo.

No esté 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-
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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 apariciéon
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 cuél se producen estos episodios no esta
aclarado. Se han sugerido diversos mecanismos neurobiolégi-
cos, a veces basados en la respuesta al tratamiento psicofar-
macolégico. En un caso se describe la persistencia de niveles
plasmaticos de THC asociados al cuadro y recomiendan la rea-
lizacién 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 fenémenos
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 caréacter 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-
solégicas actuales no lo reconocen como especificamente aso-
ciado al cannabis o lo consideran dentro de los trastornos psi-
céticos inducidos.
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Caso clinico 13:
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 malformacién de los uréteres con afectacién renal, que
se resolvié 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 producfa.

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

El rendimiento escolar era muy bueno hasta la edad de 14
afios 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 tenfa un cociente intelectual (C.l.) de 130 y que los
problemas del rendimiento escolar eran debidos a que era
“muy inquieto y rebelde”. Se plantedé 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 segufa comportandose de forma inadecuada en
el ambiente escolar. Terminé la ensefianza secundaria con re-
traso en los cursos y no quiso preparar la selectividad.

A los catorce aflos habfa comenzado el consumo de cannabis,
habfa 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 las anfetaminas. El consumo de
estas dos ultimas sustancias sélo se hace ocasional, algln 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 afos prueba el alcohol, pero no toma mas de dos o
tres copas los dfas que sale en fin de semana.

El paciente habia solicitado tratamiento hacfa afio y medio, con
21 afos, también con la intencién de abandonar el consumo
que consideraba le producfa dificultades para resolver los pro-
blemas que su novia, también consumidora de cannabis y diez
aflos mayor que él, le producia. Habfa acudido al CSM de su zo-
na por la sintomatologfa 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 hacfa buena critica de su consumo, manifestando
que le dificultaba la toma de decisiones y la manera de afrontar
los hechos que ocurrfan en su entorno. Consiguié reducir el con-
sumo a dos o tres porros diarios y abandoné el tratamiento
aunqgue era consciente de que no habfa 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 ayudarfa 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
porgue 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 ningln tipo pero si ideas obsesi-
vas que le producen gran preocupacién: “no pienso bien”. El pa-
ciente tiene buena conciencia de que su problema esta 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 apreciacién del interlocu-
tor, manteniendo contacto visual intenso y mostrando afecto
apropiado al contenido de la conversaciéon. 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 algtn 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 &nimo
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, alteracion en el transito in-
testinal, sensaciéon 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 sintomatologfa.

Se propone tratamiento con risperidona 1mg. al mediodia, y
consigue mantener la abstinencia mas 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 agitacién, deterioro de la atencién e interferen-
cia en el funcionamiento personal. No reconoce especificamen-
te un sindrome de abstinencia bien definido, aunque reconoce
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 intoxicacién
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 relaciéon 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 estéa
relacionada sélo con el consumo de cannabis?.

El retraimiento social y la disfuncién interpersonal que vemos,
iestd 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 ansie-
dad e irritabilidad e ideas obsesivas relacionadas con la auto-
critica y con la sensaciéon de “no pensar bien” que preocupan
al paciente? ;Serfan el elevado Cl o la hiperactividad factores
de proteccién en el desencadenamiento de apatia o anhedonia
producida por el consumo crénico? ;cémo se verfa afectada la
cognicién por el consumo de cannabis en un paciente con ClI
elevado?






Discusion final
sobre los casos clinicos

F. Arias

Los casos clinicos descritos previamente aportan una informa-
cién de enorme interés sobre la relacién entre consumo de
cannabis y sus consecuencias psicopatolégicas. Esta informa-
cién es complementaria con la que ofrecen los grandes estu-
dios epidemiolégicos que se han revisado en los articulos pri-
meros. Estos estudios ofrecen informacién sobre lo que ocurre
a nivel poblacional, es decir, si el consumo de cannabis conlle-
va un mayor riesgo de cuadros psicéticos o afectivos, pero no
nos informan de lo que ocurre a nivel individual. Los casos cli-
nicos aportan esa visién, nos indican que puede ocurrir en un
individuo concreto. Légicamente, hay que ser cauteloso a la
hora de intentar extrapolar dicha informacién de un individuo a
la poblacién, seria un error concluir que el consumo de canna-
bis aumenta el riesgo de depresién por que tenemos un caso
que parece sugerirlo, pero si que ofrecen multiples sugerencias
que deben servir de estimulo para el desarrollo de estudios cli-
nicos metodolégicamente adecuados que confirmen o recha-
cen dicha hipétesis. Otro aspecto relevante de los casos clini-
cos es que sugieren que el consumo de cannabis puede inducir
cuadros “raros” que, por su frecuencia, los estudios epidemio-
l6gicos no lo detectan, pero que se pueden ver en la clinica.
Por lo tanto, consideramos que de estos casos clinicos se pue-
de extraer una informacién interesante y bastante Gtil para la
practica clinica habitual. Es la forma de poder aprender de
nuestros pacientes y la manera de que surjan preguntas de in-
vestigacién que después deben de servir para el desarrollo de
estudios clinicos.

Al revisar los diferentes casos presentados podemos destacar
una serie de aspectos que consideramos de interés clinico:
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1. Tenemos pocas dudas ya de que la dependencia de canna-
bis existe, de esta forma vemos como algunos casos descri-
ben los fenémenos nucleares de la dependencia. El deseo de
consumir, la pérdida de control sobre el consumo, la inca-
pacidad para mantenerse abstinente a pesar de las conse-
cuencias negativas del consumo y del deseo del paciente
por conseguir la abstinencia o la aparicién de intenso ma-
lestar y deseo de consumir cuando se suprime el consumo
(por €j. el caso clinico 13).

2. La existencia de un sindrome de abstinencia es un tema
mas controvertido y se ha propuesto su inclusién para las
nuevas ediciones de los sistemas diagnésticos. Aqui obser-
vamos como un caso describe un claro sindrome de absti-
nencia caracterizado por ansiedad, irritabilidad e insomnio
(caso clinico 1), y en otro caso como persistian sintomas
después de dos semanas de abstinencia (caso clinico 2).

3. La relacién del consumo de cannabis con el descenso en el
rendimiento académico y laboral y la interferencia con las
relaciones sociales es algo que aparece en muchos de los
casos descritos, y parecen claramente inducidos por el con-
sumo dada la mejoria que se presenta cuando el sujeto con-
sigue la abstinencia, es decir, no es el descenso en el fun-
cionamiento sociolaboral o académico la causa del consumo
sino la consecuencia.

4. Las repercusiones cognitivas del cannabis. También de for-
ma bastante generalizada en los distintos casos, se descri-
ben disminucién en el rendimiento cognitivo de los sujetos,
con fallos en la atencién, concentracién y memoria, en algu-
nos casos bastante acusados. lgualmente parecen altera-
ciones inducidas por el consumo dada la mejoria observada
con la abstinencia en muchos de ellos.

5. La relacién con el trastorno por déficit de atencién e hiper-
actividad infantil. Cada vez disponemos de més informacién
que sugiere que estos cuadros son factores de riesgo esta-
blecidos para el consumo de diversas drogas. En dos casos
se sugiere que esto es asf (casos clinicos 12 y 13).

6. El controvertido sindrome amotivacional se plantea en va-
rios de los casos descritos (casos clinicos 2, 5y 7). Es un
cuadro que los estudios clinicos y epidemiolégicos no han
podido establecer con rotundidad pero que observamos en
ciertos consumidores que acuden a nuestras consultas. El
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cuadro de apatia, abulia, aplanamiento afectivo y falta de
motivacién se describe en varios de los casos. En estos se
sugieren que este cuadro es inducido por el estado de in-
toxicacién crénica y cuando este remite, el cuadro mejora
notablemente. En uno de ellos aparece la duda de diagnés-
tico diferencial entre este y un cuadro depresivo y en dos de
ellos se presentan en sujetos que desarrollan psicosis indu-
cida por cannabis. Asi queda la duda de si puede tratarse
de un sindrome depresivo, si son manifestaciones del sin-
drome deficitario de las psicosis o se trata de un cuadro in-
dependiente. Posiblemente los estudios epidemiolégicos
sobre el cannabis hayan incluido pacientes con estas carac-
teristicas clinicas tanto para sugerir el incremento del riesgo
de depresién como de psicosis debidas al consumo de can-
nabis.

7. La capacidad de induccién de una amplia variedad de cua-
dros psicopatolégicos por el consumo mas o menos intenso
de cannabis:

Cuadros depresivos que remiten con la abstinencia y no con
los antidepresivos (caso clinico 1).

Cuadros de ansiedad en relacién con el consumo que mejo-
ran con la abstinencia (caso clinico 13).

Crisis de pé&nico inducidas por los intentos de abstinencia
de cannabis o de descenso en su consumo (caso clinico 3).
Cuadros de mania disférica inducidos por el consumo de
cannabis (caso clinico 4).

Y otros cuadros méas anecdéticos pero sugerentes de la
extensa influencia del consumo sobre el funcionamiento
mental, como el caso de flash-back inducido por el consumo
(caso clinico 12).

8. Por otro lado se observa como el consumo se puede mante-
ner por la sensacién de alivio de los sintomas depresivos o
ansiosos presentes que el propio consumo parece haber
desencadenado.

9. La mayoria de los casos, como era esperable debido a la
gravedad del tema, son de psicosis relacionadas con el con-
sumo de cannabis. De estos también podemos extraer una
serie de aspectos de interés.

Se pueden perfilar 4 tipos de psicosis: 1. Una psicosis inducida

por el consumo de cannabis como antecedente de una esquizo-

frenia en un sujeto vulnerable (casos clinicos 1 y 4); 2. Los més



188 F ARIAS

numerosos son cuadros de psicosis inducidas de forma reitera-
da por el consumo mantenido de cannabis, con recuperacién
completa posterior con la abstinencia, sin desarrollo posterior
de una esquizofrenia, por lo menos inicialmente, el tiempo nos
diré si esto es asi (casos clinico 5, 6, 7, 11); 3. Cuadros de psi-
cosis inducidas por cannabis que con el tiempo terminan en un
cuadro psicético persistente. Si esto se debe considerar una es-
quizofrenia o si habria que hablar de una psicosis cannabica
propiamente dado que presenta una serie de caracteristicas cli-
nicas diferenciales es un tema polémico no resuelto ain (caso
clinico 8); 4. Cuadros delirantes crénicos, similares a los desa-
rrollos paranoides, que se inician con el consumo de cannabis y
que se mantienen a pesar de la abstinencia. Estos cuadros tie-
nen un enorme interés dado que para nuestro conocimiento no
se habfan planteado en la literatura atn (casos clinico 9, 10).
Hay que destacar que los casos descritos ocurren en sujetos
con un inicio precoz en el consumo, sobre los 14 afos, y con
un consumo muy intenso, hasta 20-30 cigarros diarios. Apo-
yando la idea de que la psicosis puede ser un efecto dosis-
dependiente y que la adolescencia es una etapa critica de ma-
yor vulnerabilidad para los efectos psicotomiméticos del can-
nabis.

Respecto a la clinica de estos casos de psicosis no se objetivan
unas caracteristicas diferenciales de un episodio psicético fun-
cional. Vemos que predominan las ideas delirantes de perijuicio
y de autorreferencia, las conductas agresivas y la disforia, es
decir, datos que no nos ayudan a realizar un diagnéstico dife-
rencial entre psicosis inducidas y funcionales. Posiblemente no
son tan frecuentes las alucinaciones auditivas pero también se
objetivan en algunos de los casos. En algunos de los casos in-
ducidos aparecen ideas megalomaniacas pero tampoco estéan
son patognoménicas del cuadro.

La duracién de los episodios es muy variable, de dias, varias
semanas o incluso algunos meses. Por lo que habrfa que revi-
sar los criterios temporales que habitualmente se proponen
para las psicosis inducidas.

La personalidad previa es variada, personalidad previa ade-
cuada, esquizoide o trastorno Iimite o antisocial.

Respecto al tratamiento queda claro que lo principal es intentar
obtener la abstinencia del cannabis. Los antipsicéticos mejoran
el cuadro pero si persiste el consumo no consiguen la remisién
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total. Sin embargo, cuando se alcanza la abstinencia del canna-
bis, la mejorfa en muchos casos es muy evidente a pesar de que
se encuentren sin tratamiento psicofarmacolégico. El mismo fe-
némeno se observa en el caso descrito de depresién inducida
por cannabis (caso clinico 1). En presencia de episodios reitera-
dos parece que va empeorando la respuesta al tratamiento.
Cuando ya se establece un cuadro psicético persistente o cuadro
delirante crénico, la abstinencia mejora la clinica pero debe
mantenerse el tratamiento farmacolégico.

Por lo tanto, consideramos que del estudio de casos clinicos
particulares podemos aprender mucho sobre lo que sucede
con el consumo de cannabis y da lugar a multiples interrogan-
tes que nos hacen pensar sobre el tema y a los que debemos
de intentar dar una respuesta cientificamente valida a través
de estudios clinicos metodolégicamente adecuados. Os ani-
mamos a que sigais enviando casos clinicos que nos permitan
profundizar en el conocimiento de las relaciones entre consu-
mo de cannabis y alteraciones psiquiatricas, con la intencién
de poder editar un nuevo libro que sirva de continuacién de es-
te.
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1 aumento producido en los ultimos afios en el uso de cannabis viene
acompaiiado por una mayor solicitud de tratamiento. Los profesiona-
les a los que se dirige esta demanda se encuentran ante un nimero cre-
ciente de adolescentes que cuentan sus problemas con esta droga (dependen-

cia, insomnio, ansiedad, apatia...) y que solicitan ayuda para superarlos.

Por otro lado, es cada vez mayor el niimero de informes cientificos en los que
se indica la posible influencia del consumo de cannabis en la aparicion de
diversos trastornos psiquiatricos entre los que destacan los de ansiedad, los
relacionados con el estado de 4animo y por su especial gravedad, los trastornos
psicoticos. Esto origina una complejidad afiadida al tratamiento a realizar, lo
que implica la necesidad de que los profesionales que se enfrentan a esta pro-
blematica dispongan de la informacion adecuada sobre estos temas, que

pueda servirles de referencia en su actuaciéon.

El 25 de Octubre del 2007, tuvo lugar una reunion en la Facultad de
Odontologia de la Universidad Complutense en la que se traté la problemati-
ca relacionada con la practica clinica diaria asociada al consumo de cannabis.
En ella, se dicutieron diversos casos clinicos en el intento de ir teniendo un
conocimiento, lo mas extenso y profundo posible, sobre la problematica real
que, desde un punto de vista psiquiatrico, aparece asociada al consumo de
esta droga.
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