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RESUMEN: Objetivo: Conocer el caso clínico de

una paciente diagnosticada de astenia crónica y

fibromialgia, que acude a un servicio de psiquia-

tría para tratamiento antidepresivo y en la que se

observa consumo de cannabis de 4-5 unidades/

día.

Material y métodos: Se efectúa una adecuada his-

toria clínica de la paciente, realizando un diagnos-

tico según criterios DSM-IV-TR.

Resultados: La paciente se diagnostica trastorno

depresivo mayor y se inicia una intervención psi-

coeducativa para reducir el consumo de cannabis.

Posteriormente presenta unos síntomas compati-

bles con síndrome de abstinencia a cannabis, que

ceden a las 3 semanas. A los 2 meses hay una remi-

sión casi completa de los síntomas depresivos y

una atenuación notable de los dolores osteomus-

culares.

Conclusiones: Teniendo en cuenta que los esta-

dos depresivos y ansiosos disminuyen el nivel de to-

lerancia al dolor, se debería reconsiderar el diag-

nóstico de síndrome de fatiga crónica y el de

fibromialgia y teniendo en cuenta que en la pacien-

te no se cumplen aspectos propios de estas enfer-

medades.

PALABRAS CLAVE: Consumo de cannabis. Depre-

sión. Síndrome de abstinencia a cannabis. Fatiga

crónica. Fibromialgia.

ABSTRACT: Objectives: To study the case report

of a patient diagnosed as having Chronic Asthenia

and Fibromialgia, who attends a psychiatric sur-

gery to treat depression and in which the con-

sumption of 4-5 units per day of cannabis is ob-

served.

Material and methods: An adequate clinical his-

tory of the patient is made, carrying out a diagno-

sis with DSM-IV criteria.

Results: The patient is diagnosed with Major De-

pressive Disorder and a psycho-educational inter-

vention is begun to reduce the cannabis consump-

tion. The patient later shows symptoms compatible

with the cannabis abstinence syndrome which di-

sappear after three weeks. After two months there

is an almost complete remission of the depressive

symptoms and a notable decrease in the osteomus-

cular pains.

Conclusions: Taking into account that the states

of depression and anxiety decrease tolerance levels

to pain, the diagnosis of Chronic Fatigue Syndro-

me and Fibromialgia will have to be reconsidered,

taking into account that in the patient, aspects per-

taining to these illnesses are not present.
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miento. Sin alteraciones de la sensopercepción. In-

quietud psicomotriz. Quejas somáticas difusas y aste-

nia. Sin conciencia adecuada de enfermedad psíquica.

Enfermedad actual: la paciente refiere que en los

últimos 3 años la adaptación en las distintas esferas

se ve condicionada por la presencia de los dolores os-

teomusculares difusos y por la astenia, cada vez más

intensa. Abandona la natación, donde obtenía resulta-

dos notables, y los estudios, con un rendimiento pre-

vio situado en la media del resto de compañeros de

clase. Forma parte de una asociación de enfermos de

fibromialgia, a la cual acude y participa de manera

pasiva, al no encontrarse cómoda entre pacientes con

una edad notablemente superior a la suya. Actual-

mente no trabaja y se dedica a cuidar de su abuelo

enfermo de demencia tipo alzheimer y de la madre de

la pareja que también presenta un deterioro cognitivo

severo. A lo largo de la entrevista se consigue un con-

tacto más sintónico con la paciente y se cita para una

segunda valoración psiquiátrica a la cual acudirá sin

la madre.

Evolución: en la segunda entrevista la paciente re-

conoce un consumo diario de cannabis en los últimos

2 años. En los últimos 6 meses aproximadamente el

consumo aumenta hasta una cantidad de 4-5 unida-

des/día. Habitualmente consume sola en su domicilio

ya que la mayoría de amigos no consumen. Refiere

que considera útil el uso de cannabis para atenuar la

ansiedad basal, por su situación personal, para dismi-

nuir la intensidad de las algias y para conciliar el

sueño. La paciente refiere un insomnio con predomi-

nio de despertar precoz y una notable inquietud matu-

tina que aminora a lo largo del día. Refiere que dicha

ansiedad ha aumentado en los últimos meses así como

las algias, presentando un nuevo síntoma: déficit

mnésico subjetivo contextualizado en un déficit para

mantener unos adecuados niveles atencionales. Para-

lelamente, ha aumentado el consumo de cannabis. Ad-

mite que sus actividades diarias no encajan ante el ni-

vel de adaptación que presentaba antes del inicio del

proceso, pero asume su situación a base de considerar

su situación como irreversible.

Se procede a una primera intervención psicoedu-

cativa en relación con el consumo de cannabis. Des-

pués de las reticencias iniciales, la paciente acepta

una reducción, manteniendo el consumo de 1 uni-

dad/día1.

A los quince días de la segunda entrevista, la pa-

ciente acude a la entrevista, en la cual destaca una

mayor irritabilidad. La paciente reconoce una actitud

disfórica en los últimos días. Ha aumentado la clínica

depresiva, y presenta un despertar precoz y una ansie-

Motivo de consulta: paciente mujer de 24 años,

que acude a nuestro Consultas Externas De Psiquia-

tría, derivada del Servicio de Reumatología, con una

demanda de ajuste de tratamiento antidepresivo.

Antecedentes:

— Antecedentes familiares: Madre diagnosticada y

tratada por un cuadro de Trastorno Distímico. Sin

otros antecedentes familiares filiados.

— Antecedentes personales somáticos: diversas

consultas a neurológos y reumatólogos por cuadros

de algias osteomusculares con discreto predominio en

hemicuerpo derecho y astenia, cuya intensidad ha au-

mentado en los últimos meses, así como la discapaci-

dad funcional subjetiva. Se realiza resonancia magné-

tica (RM) craneal, donde no se observan elementos

patológicos. Diagnosticada de astenia crónica y fibro-

mialgia reumática. Desde hace 2 años en tratamiento

con diversos antiinflamatorios no esteroideos (AINE),

metamizol, relajantes musculares benzodiazepínicos y

citalopram hasta 20 mg/día.

Sin otros antecedentes destacables. No refiere aler-

gias conocidas a fármacos ni otras sustancias.

— Antecedentes personales psiquiátricos: nunca

ha recurrido a ningún dispositivo de salud mental, ni

público ni privado. Admite consumo puntual de alco-

hol, cannabis y tabaco relacionado con reuniones so-

ciales. Niega consumo de otros tóxicos así como pre-

sencia de clínica psicótica relacionada a consumo de

cannabis.

— Aspectos psicobiográficos: la madre niega alte-

raciones durante el parto y desarrollo somatopsíqui-

co.

Buen rendimiento escolar hasta el final de secunda-

ria (18 años). Posteriormente, interrumpe los estudios

e inicia trabajos esporádicos que abandona por las

quejas somáticas señaladas.

Bien adaptada socialmente. Mantiene una relación

de pareja estable desde hace aproximadamente 4

años.

Convive con los padres. Es la primera de 2 herma-

nos. Refiere buena relación con los distintos miembros

de la familia de origen.

La definen como de carácter extrovertido, alegre y

siempre dispuesta a ayudar a los demás.

Exploración psicopatológica: hábito asténico pero

aspecto cuidado y sin evidencias de déficit alimenta-

rios graves. Consciente y orientada auto y alopsíqui-

camente. Déficit mnésico subjetivo. Discurso prolijo.

Contacto marcado por la distancia e inadecuación

afectiva y por no considerar oportuna la valoración

psiquiátrica. Eutimia subjetiva, humor reactivo. Sin

alteraciones ni en el curso ni el contenido del pensa-
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dad matutina más intensa con signo epigástrico, pér-

dida del apetito general, pero con consumos tipo atra-

cón de productos con azúcares, y una importante labi-

lidad afectiva2. Refiere haber mantenido el pacto

terapéutico con consumo de una sola unidad de can-

nabis al día que la pareja ratifica. Durante la entre-

vista, presenta un episodio de desbordamiento en la

cual refiere haber sido víctima de abusos sexuales por

parte de su padre desde los 10 a los 16 años. Verbali-

za que existe un pacto de silencio en la familia. Refie-

re haber superado este hecho y haber perdonado a su

padre. Se reconduce la intervención reforzando la ne-

cesidad de abstinencia a cannabis señalando la rela-

ción causal entre la intensificación de la clínica y la

abstinencia del tóxico. Se le ofrece un tratamiento

puntual con diazepam hasta la próxima visita. La pa-

ciente se tranquiliza y acepta mantener la abstinencia

completa, y se pacta una entrevista a las 3 semanas.

Cumplido el período, la paciente refiere una dismi-

nución progresiva de la irritabilidad en la última se-

mana así como la necesidad de atracones alimenta-

rios. Ha precisado diazepam 5 mg en 2 ocasiones en

la primera semana de abstinencia. Se realiza un uri-

noanálisis que resulta negativo para tóxicos. La clíni-

ca depresiva se mantiene con los elementos endogeno-

morfos de marcada mejoría vespertina del humor y un

insomnio importante con despertar precoz. Presenta

una desesperanza intensa y unas ideas de muerte

poco estructuradas. Se insiste en la necesidad de

mantener la abstinencia, se aumenta el tratamiento

antidepresivo (citalopram hasta 30 mg/día) y se añade

lorazepam 1 mg/noche3.

Aproximadamente a los 2 meses de la última visita,

la paciente se mantiene abstinente del consumo de

cannabis, está eutímica y presenta, en global, una re-

misión casi completa de la clínica depresiva con una

atenuación notable de los dolores osteomusculares.

Persiste cierta sintomatología de ansiedad en relación

con aspectos económicos pero empieza a tener y acu-

dir a entrevistas de trabajo. Está pensando, a su vez,

en reiniciar, en un período posterior, los estudios. En

relación con los abusos sexuales de la infancia y la

adolescencia, es capaz de hablar espontáneamente

del tema en la entrevista, con un discurso crítico y con

una adecuada repercusión afectiva.

Con relación al tratamiento psicofarmacológico, se

consiguió una remisión parcial con citalopram hasta

30 mg/día y posteriormente se añadió mirtazapina

hasta 30 mg/noche3. Psicoterapéuticamente, se ha re-

alizado psicoeducación en el contexto de un abordaje

de características cognitivo-conductuales. Se retiró el

lorazepam sin dificultades.

El médico adjunto (M) y el médico residente (R)
analizan conjuntamente la pauta de orientación diag-
nóstica y de manejo terapéutico, mientras se desarro-
lla el siguiente diálogo.

M: ¿Qué conclusiones se pueden extraer de esta pa-
ciente?

R: Se trata de una paciente compleja en la cual se
pueden destacar distintos aspectos. Existe una impor-
tante circunstancia estresante que se desarrolla durante
la adolescencia pero que no repercute de manera nota-
ble en su adaptación general hasta los últimos años de
este período y el inicio de la edad adulta. En este mo-
mento, se instaura un síndrome depresivo que provoca
una clínica tanto psíquica como somática y que au-
menta progresivamente de intensidad. La paciente ini-
cia consumo de cannabis en el contexto citado ante-
riormente, y progresivamente pasa a ser continuado y
precisa el consumo diario. Paralelamente, en los últi-
mos meses, se instaura una clínica depresiva clara con
criterios DSM-IV-TR de trastorno depresivo mayor, y
aumenta el consumo de cannabis de manera notable.

M: ¿Qué se conoce sobre la abstinencia de canna-
bis?

R: En el DSM-IV-TR no se reconoce el diagnóstico
de síndrome de abstinencia a cannabis. Los síntomas
se han descrito cuando se consumen dosis muy altas
de cannabis («heavy users»). Los más frecuentes son:
disforia, irritabilidad, inquietud, temblor, náuseas, su-
doración, anorexia, insomnio. El tiempo de vida me-
dia del cannabis hace que el síndrome sea de escasa
intensidad y pueda ser clínicamente significativo du-
rante un período de aproximadamente 1 semana2. No
suele precisar tratamiento específico.

M: En relación con la historia de la paciente, ¿se
puede plantear la existencia de un síndrome de absti-
nencia en esta paciente?

R: Una vez aceptada e iniciada la retirada del con-
sumo de cannabis aparecen unos nuevos síntomas
compatibles con el descrito y controvertido síndrome
de abstinencia a cannabis2. Cuando ha transcurrido un
tiempo suficiente de abstinencia, desaparecen los ele-
mentos clínicos que, de manera transversal, se podrían
haber considerado como síntomas depresivos atípicos
y quedan evidentes unos síntomas depresivos con cri-
terios de endogenicidad que, si bien en una primera
valoración ya podían inferirse, en este momento son
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muy claros. Este cuadro se trata aumentando el inhibi-
dor selectivo de la recaptación de la serotonina, citalo-
pram, hasta 30 mg/día y posteriormente se potencia el
tratamiento antidepresivo con mirtazapina hasta 30
mg/día, buscando, entre otros, un efecto antagoniza-
dor del receptor alfa2 presináptico3.

M: Una vez realizada la orientación diagnóstica,
¿qué se podría argumentar en relación con los dolores
osteomusculares?

R: Después de los diagnósticos que se han formula-
do, se deberá reconsiderar el diagnóstico de síndrome
de fatiga crónica y el de fibromialgia4, teniendo en
cuenta aspectos propios de estas enfermedades como

la atipicidad de la edad del inicio (19 años) y el no
presentar los puntos dolorosos característicos, sobre
todo en la cintura escapular y pélvica. Asumiendo la
existencia inicial de las algias, se debe tener en cuenta
que los estados depresivos y ansiosos suponen una
disminución del nivel de tolerancia al dolor. A este ni-
vel, no queda claro el papel analgésico que se ha rela-
cionado con los derivados cannábicos, ya que la desta-
cada incapacidad funcional comunicada en la primera
entrevista seguramente tiene un origen psicógeno. En
una segunda fase de seguimiento y orientación diag-
nóstica, se deberá tener en cuenta elementos caracte-
riales de base, que se puedan ubicar en el clúster B y
que, en un futuro, pudieran suponer nuevos elementos
psicopatológicos5.


