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Dolor, cannabis, psicosis. ¿Una sucesión lógica?

Pain, cannabis, psychosis. A logical sequence?

Existe poca bibliografía sobre el efecto del cannabis en pacien-

tes ancianos, seguramente por el hecho de que hasta ahora esta

adicción solo se encontraba en jóvenes y adultos. Poco a poco estos

adultos pasan a ser ancianos y empezamos a encontrar adictos al

cannabis con edades avanzadas, aunque todavía sigue siendo un

hallazgo raro. Otro factor que puede hacer difícil su identificación

es el hecho de que la familia y el propio paciente oculten su consumo

por el estigma social que representa. Esto dificulta que ante un epi-

sodio de alteraciones conductuales, sin desencadenante aparente,

podamos pensar en la posibilidad de que la causa sea secundaria al

consumo de este tóxico. Se sabe poco sobre los factores de riesgo

para el consumo de drogas ilícitas en los ancianos, aunque sí suelen

existir antecedentes de abuso o dependencia y la mayoría se inician

en la juventud1. Algunos pacientes continúan usándolas regular-

mente en la tercera edad, otros puntualmente por placer o para

manejar situaciones de dolor o los estresores vitales, y finalmente

existe un pequeño grupo que inicia el consumo en edades tardías.

En estos se trata de una adicción que en muchos casos viene dada

por un afán de controlar algún tipo de dolor crónico, generalmente

por artrosis o de tipo oncológico. Todo ello viene alimentado por los

artículos que de vez en cuando salen a la luz animando a su uso, y

muchas veces llevado a cabo gracias a algún familiar que ya es con-

sumidor. El uso de drogas ilegales no es frecuente en la población

geriátrica: el consumo, medido como tasa de prevalencia, dismi-

nuye con la edad para el cannabis siendo de hasta un 7/1.000 para

edades entre 65-69 años, reduciéndose a 4/1.000 en personas de

entre los 70-74 años2. En los servicios de salud mental el cannabis

es la droga ilícita que con más frecuencia se consume, lo que agrava

la sintomatología en los trastornos mentales coexistentes3. La edad

es un factor que complica el cuadro, ya que los ancianos metaboli-

zan las drogas de una manera más lenta y el cerebro puede hacerse

más sensible a sus efectos. Muchos estimulantes producen altera-

ciones en el funcionamiento de los receptores cerebrales, lo cual

es preocupante por sus efectos a largo plazo4. Además los ancia-

nos suelen sufrir múltiples enfermedades que pueden interaccionar

con la drogas, acelerando su progresión o aumentando la gravedad

de las alteraciones neurocognitivas asociadas al envejecimiento3.

El uso de estas sustancias acelera el deterioro físico y psicológico

del anciano. Las consecuencias perjudiciales se incrementan: riesgo

de hipotensión, caídas, problemas cardiacos, deterioro cognitivo,

etc., y son debidas a los cambios en la farmacocinética y farmaco-

dinamia, así como a la polifarmacia, resultando más habituales y

graves las interacciones. La distribución del agua corporal total, la

disminución de la fibra muscular lisa y el incremento relativo de la

grasa afectan al volumen de distribución2. La involución fisiológica

y la existencia de enfermedades concomitantes hacen que puedan

aparecer efectos que no se encuentran en la población más joven1.

Descripción del caso

Mujer de 74 años con antecedentes de síndrome de apnea-

hipopnea durante el sueño tratada con CPAP, artrosis, osteoporosis,

dislipidemia y sin antecedentes de consumo de tóxicos. Vivía en

su domicilio con su esposo y un hijo. Funcionalmente era parcial-

mente dependiente (Barthel 80). Ingresó en la unidad de agudos

de psicogeriatría por presentar alteraciones conductuales sin agre-

sividad, que consistían principalmente en la negativa a la ingesta

y a la toma de medicación refiriendo que «no podía comer porque

tenía el esófago cerrado». En la exploración psicopatológica rea-

lizada en el momento del ingreso la paciente estaba consciente

y orientada. El aspecto físico estaba parcialmente descuidado. Se

mostraba desconfiada y poco colaboradora. Presentaba facies triste,

una marcada reducción de la mímica facial y de la gesticulación

corporal, lenguaje enlentecido, con latencia de respuesta y uso de

monosílabos. No mantenía el contacto visual. Se observaba bradi-

psiquia, estado de ánimo depresivo, fácilmente irritable y con baja

tolerancia a la frustración. Manifestaba ansiedad importante, apa-

tía, abulia. Se evidenciaron síntomas psicóticos en forma de ideas

delirantes de daño y perjuicio centradas en su marido (pensaba que

la quería envenenar). No se objetivaron alteraciones sensopercep-

tivas. Negaba la ideación suicida. Refería hiporexia con pérdida de

peso no cuantificada, insomnio de conciliación, de mantenimiento

y tardío, con descanso nocturno fraccionado no reparador. Se des-

cartó enfermedad orgánica, tanto en el aparato digestivo como la

presencia de ITU. Presentaba un buen ritmo deposicional y sin alte-

raciones en la analítica de control. En la exploración destacaba

dolor articular generalizado e hiperemia conjuntival importante,

sin molestias oculares subjetivas. En la entrevista, cuando se le

preguntó por el consumo de tóxicos, la primera reacción fue de

negativa. Sin embargo acabó admitiendo el consumo regular

de cannabis compartido con su hijo y a veces con su marido, mini-

mizando la importancia de este hecho y de las consecuencias que

se podían derivar de ello. Justificaba que tanto ella como su marido

usaban el cannabis como tratamiento para el dolor articular crónico

que sufrían. Refería un patrón de consumo diario, tanto en forma

de crema como fumado en cigarro. No supo precisar exactamente

la cantidad diaria consumida. En la prueba de tóxicos el resultado

fue positivo para el consumo de cannabis. Se pautó tratamiento con

megestrol para aumentar la sensación de apetito y un tratamiento

psicofarmacológico combinado con mirtazapina y olanzapina para

la sintomatología depresiva y psicótica, pero al negarse a tomar

la medicación, la comida e incluso el agua se procedió a colocar

SNG. A los 2 días empezó a admitir la ingesta oral y se retiró la

SNG. Al cabo de 2 semanas de tratamiento empezó a mostrarse más

tranquila, orientada en las 3 esferas con discurso coherente, reali-

zaba correctamente las comidas y la toma de medicación, mantenía

un buen contacto interpersonal con mejor tolerancia a la frustra-

ción y realizaba crítica de los hechos que motivaron su ingreso. No

volvió a verbalizar ideación delirante. La anhedonia y la abulia que

presentó durante los primeros días del ingreso remitieron casi por

completo, por lo que mejoraron, a su vez, los hábitos de la vida

cotidiana y sus relaciones sociofamiliares. También se estabilizó su

esfera instintiva-vegetativa; especialmente, se observó una mejoría

notable de los patrones del sueño. Dada la buena evolución clínica

se procedió al alta a domicilio con vinculación al Centro de Atención

y Seguimiento de Drogodependencias.

Discusión

Según el Observatorio Europeo de la Drogas y Toxicomanías, el

consumo de sustancias ilícitas es más frecuente en los adultos jóve-

nes que en los ancianos, pero la prevalencia de estos va en aumento,

y en consecuencia el número de pacientes mayores adictos atendi-

dos en los servicios sanitarios es cada vez más elevado4. Al tratarse

habitualmente de pacientes pluripatológicos y polimedicados los

efectos secundarios suelen ser más complejos y más prolongados,

pudiendo interaccionar con otros procesos crónicos y acelerar la

progresión, o aumentar la gravedad de las alteraciones neurocogni-

tivas asociadas al envejecimiento2. Actualmente el abuso de drogas

ilícitas, y en especial el de cannabis en ancianos está infravalorado,

mal identificado e infradiagnosticado5.

Por todo ello creemos que sería interesante empezar a introducir

en la anamnesis geriátrica el cuestionar sobre el consumo de drogas

ilícitas y solicitar prueba de tóxicos para poder realizar un diagnós-

tico precoz. De esta manera podría abordarse el problema antes de

que surjan complicaciones psicopatológicas médicas, evitando tra-
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tamientos innecesarios6 e ingresos hospitalarios que deterioran la

calidad de vida de estos pacientes y aumentan el coste asistencial7.
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