PATOLOGIA DUAL Y Mars Cortes
BENZODIACEPINAS




DOS CARAS DE UNA MISMA SUSTANCIA




¢HE SIDO YO?




ANTECEDENTES SOMATICOS

= 42a, derivado a CAS Terrassa desde piso
terapéutico en Septiembre de 2013:

= Dependencia enolica, cocaina, heroina, THC en
remision

= Antecedentes somaticos:
= Sin AMC
*VHC (2009)
* Dos TCE (1981 y 2006)
" PPD +
= 1Q: hernia inguinal, artroscopia rodilla |




psicobiografia

= Nivel de estudios: EGB

= Carnicero, ILT

" Dos ingresos en prision

= Escaso circulo social y familiar

»" Reside en piso terapéutico en Terrassa

2 o/m

TUS : '
@ ©
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ANTECEDENTES toxicologicos

Abstinencia
2005 2010 2012

§ EE——— -

PMM




Antecedentes psiquiatricos

:ativo

'ncial

orma




ANTECEDENTES PSIQUIATRICOS

= Ingreso Comunidad Terapéutica 2010

a Comunidad terapéutica 6 meses

en CAS Terrassa

= Periodo de 2010-2012: tres SIM .m#'..

*=12/2012 Ingreso en UPD 3 meses. Posterior derivacion

= Dos ingresos en prision (2005/2008): Episodio agresion
grave, asociado a consumo OH + Clorazepato dipotasico

= Alta 09/2013: Piso terapéutico e inicio de seguimiento

Primera visita CAS Terrassa, hasta 20/11. total de 2




Antecedentes psiquiatricos

" COMPULSIONES VARIAS:
* Rituales contar (pasos, escalones)

= OBSESIONES DIVERSAS:
* Nimeros de la suerte
= Nimeros cognicion negativa [J Conductas evitacion

OD: TOC




EVOLUCION DIAGNOSTICA

= Trastorno dependencia alcohol en remision
[303.93]

= Trastorno dependencia THC en remision [304.33]

= Trastorno dependencia opiaceos en remision
[304.03]

® Trastorno dependencia cocaina en remision
[304.23]

= Trastorno abuso ansioliticos [305.4]
=TOC [300.3]
= Psicosis toxica [292.1]

= Trastorno adaptativo alteracion mixta de emociones
y comportamiento [300.1]
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BENZODIACEPINAS Y REACCIONES

PARADOJICAS

® Desinhibicion, exceso de confianza, irritabilidad,
menor tolerancia a la frustracion, comportamiento
agresivo + amnesia anterograda

= Prevalencia de 1% noblacién generall

= Factores vulnerabilidad?:
= Tipo benzodiacepina
= Edad: Ninos, ancianos
“RM, TCE
=“TGD

= Personalidad previa (TLP, TPA)
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ATRAPADO EN SUS ORIGENES

SOLO TITULO
El caso clinico lo he titulado atrapado en sus origenes y creo que la imagen es muy

representativa de la esencia del cuadro clinico y TODA LA sintomatologia que presenta el
paciente!!



MOTIVO DE CONSULTA Y ANTECEDENTES

Somaticos/psiquiatricos

= Viotivo de consuita:
*Varon de 34 anos que acude derivado por MAP por
presentar sintomatologia ansiosa depresiva

* Inicia seguimiento en CSMA a finales del 2008

= Aa somaticos:
*Sin AMC
= Niega otros antecedentes médico-quirurgicos de interés

= Aa psiquiatricos familiares:
= Dependencia endlica y Sd. depresivo en familiar de 1° G
* TDAH en seguimiento en CSMIJ en ambos hijos

Paciente de 34 a que inicia seguimiento en CSMA por sintomatologia ansiosa depresiva

derivado por su Medico de atencién primaria
Niega antecedentes somaticos de interés
Como antec familiares destacan....

Hijos de 8 y 12 afos

13



ANTECEDENTES toxicologicos

OH
THC
Coacaina+l SD — BZD

''''''''' A

INTENSITAT

gpaT % 2L




PSICOBIOGRAFIA

= Estudios FP no finalizados
= Negocio propio, venta ambulante

= Circulo social y familiar muy estrecho vinculado con
la religion evangelista

csmu
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ENFERMEDAD ACTUAL

= Seguimiento dos anos previos con humor bajo
persistente sin desencadenantes
= |D: Trastorno depresivo no especificado [311]

= Refiere disforia, fatigabilidad, ansiedad psiquica
abatimiento, irritabilidad, apatia, insomnio
persistente, apetencia por los dulces, manteniendo
una reactividad emocional

= Personalidad Premorbida: extroversion, impulsividad y
evitacion

= |[D: Trastorno depresivo con sintomas atipicos
[296.90]

(12 VISITA A CSMA):Sintomatologia ansiosa-depresiva reactiva a estresores familiares-
laborales asi como abuso de hipnosedantes

El paciente inicia seguimiento en los 2 afios previos por humor bajo persistente sin
desencadenante con el DG de tr. Depresivo no especificado. En el momento de la visita
lo que predominaba era... DIAPO

Todo esto reactivo ESTRESORES familiares y laborales y en este contexto abusa d
hipnosedantes, decir tal qual: (los cuales tienen una IMPORTANT REPERCUSSIO EN LA
SEVA VIDA), se trata de una familia de creencias evangelistas, sent el pare predicador
d’una església amb molts fieles a Terrassa, figura reconocida o conocida en este ambito,
S’ESPERA QUE ELL SIGUI EL SUCCESOR, Temor a la perdida de fieles por falta de
exemple, espectativas de su padre respecto a él en quanto al futuro pastor de la iglesia, i
estado delicado del padre “mi padre lo ha conseguido todo y ahora mucha gente esta
pendiente de mi, tienes que seguir nuestros pasos, soy el sefialado por no estar
cumpliendo con las espectativas, tienes que ser el mejor, ” todo esto gira continuamente
entorno al cuadro clinico

y alejamiento de la mujer de la iglesia (tatuajes prohibidos en la religion)
confrontaciones con familia de origen por como se comporta con la mujer, le dicen
como debe posicionarse respecto a su mujer

Se objetiva Simptomes depressius de predomini matuti: anergia, apatia, fatiga... +
ansietat (psiquica predominantment, irritabilitat, inquietut i sobrepreocupacio).

Dificil concretar si la dominancia clinica del cuadro; fendmens depressius atipics (fatiga,
irritabilitat,) o bé en altres ocasions ansiosos.

Se inicia tto con citalopram y Gabapentina
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EVOLUCION CSMA (2011-inicio 2013)

iiejoria reiativa dei estado de animo con temporadas
breves libre de sintomas

= Adherencia terapéutica irregular

= Abuso de BZD + hipnosedantes + alcohol con
estrategias de manipulacion del entorno

= Evolucion torpida
®* En noviembre 2012 = REORIENTACION TERAPEUTICO

= En mayo 2013 refiere CRAVING INTENSO=>» CAS

A lo largo del seguimineto en el CSM el paciente presenta inicialmente Mejoria del EA (en
relacion a que la mujer le controla la medicacion para evitar el abuso, le ayuda a cotrolar los
estimulos que le lleban al abuso). Temporadas breves (1 semana-10dias) asintomatico con
recaidas con o sin desencadenante aparente

Desvinculacion=>» Reaparece después de 8 meses, sin concretar el motivo de la desvinculacién
“creia que no eran necesarias”. Nuevo episodio de ansiedad consulta a MAP que lo deriva a
CSMA (meclobemida)

Abuso de BZD: Acude de imprevisto por Refiere haber presentado una reaccion inesperada y en
absolute similar a la que experimentaba meses atras con las mismas dosis de lorazepam:
tuvo LEVE ACCIDENTE DE TRAFICO POR ESTE MOTIVO.
Excesiva sedacion, Fatiga intensa, Dificultades para pensar, Hipomimia facial y
pérdida de reflejos

Manipulaciéon del entorno: falsificacién o robo de recetas, manipulando a la madre para q
refiere insomnio al MAP, mnipulacién de los amigos, pasando la mayor parte del dia pensando
en como conseguirlo
A pesar de prescripcidon condicionada persiste ABUSO, no tiene suficiente: Molta associada la
medicacid amb desconexié | descans del nerviosisme habitual, necessidad de evadirse...plazo
hasta setiembre 2012

Persiste ansiedad: existe un estado constante de preocupacion (debido a la incapacidad de
hacer frente a las demandas del entorno)+ademas presenta inquietud,irritabilidad tension
muscular, dificultad para tener la mente en blanco; Conductes addictives que fan la funcié de
tapar I’ansietat flotant condicionada por la presion del entorno

Noviembre PLAN DE ACCION:

1.- periodo ventana despues del cual si aun no se siente capaz de iniciar abandono de la
sustancia sera derivado a CAS

2.- pauta REGUALR de tranquilitzants que li permeti normal funcionament | que no porti a
I’abiis. BZD VIDA MITJA LLARGA Rivotril 0’5 (2-1-1-2)
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Abordaje terapéutico CSMA

Estrategias farmacoidgicas ensayadas:
sANTIDEPRESIVOS:

» Citalopram 20mg/dia, Escitalopram 30mg/dia,

Bupropion 150mg/dia y Moclobemida 300mg/dia

= ANTIPSICOTICOS:

“ Quetiapina 100mg/dia
= ANSIOLITICOS:

= Lorazepam 15mg/dia y Clonazepam 3mg/dia
= ANSIOLITICOS NO BENZODIACEPINICOS:

= Gabapentina 900mg/dia
=HIPNOTICOS:

= Zolpidem 30mg/dia

Se utilizan de forma secuencial diversas estrategias farmacologicas Va abandonar AD
(bupopridén y escitalopram) mesos enrere sense presentar especial empitjorament.

Se pauto Lorazepam para intentar suspender zolpidem k no fue posible por reaccion
inesperada

ATP con INTENCIONALIDAD hipnética para evitar prescripcion de BZD

La Gabapentina tb con finalidad ansiolitica y para evitar pautar BZD Y en caso de

disminuir BZD una deprivacion(RIESGO DE CONVULSIONAR, ESTAR MUY NERVIOSO) por
BZD



EVOLUCION diagnéstica CSMA

*Trastorno depresivo con sintomas atipicos [296.90]
vs. Trastorno de ansiedad generalizada [300.02]

*Trastorno por abuso de BZD [305.40]

*Trastorno por abuso de sustancias hipnosedantes
[305.40]

*Abuso de acohol [305.00]

“Rasgos desadaptativos de personalidad
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EVOLUCION CAS

"EPP:
=Consciente, alerta y orientado. Irradiacion ansiosa.
Conducta colaboradora, confiada y seductora

=Discurso coherente, fluido y espontaneo en tono y
ritmo normal

= Eutimico. No apato-abulia. Hedonismo conservado.
Sentimientos de inseguridad. Ansiedad basal elevada
que relaciona con exigencias del entorno laboral-
familiar, mostrando una actitud pasiva frente a estas.
Abuso de Zolpidem con consciencia parcial de
trastorno

*Niega ideas de muerte ni clinica psicotica ni rituales
obsesivos. Juicio de realidad conservado

Refiere abuso de Zolpidem 6cp/dia

AN Craving

Repercusion en el funcionamiento diario (dependencia: pensando la mayor parte
del dia como conserguir la sustancia)

Seductora: deseos de agradar y de no entrar/evitar en conflicto, manteniendo en todo
momento actitud colaboradora, educada, hipercomplaciente, manteniendo las formas
Actitut pasiva “yo trago y no digo nada, todos alucinan de lo bien que me lo tomo
todo”

Consciencia parcial “acepta abus pero no dispuesto a cambiar la forma de posicionarse
con respecto a su entorno”

IMPRESIONA QUE ACUDE A LA VISITA PARA OBTENER ZOLPIDEM

Enla 12 visita refiere abuso Unicamente d zolpidem, si bien en las sucesivas acaba
reconociendo abuso concomtante de clonazepam despues de presentar un sd. De
abstinencia
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Abordaje terapéutico CAS

= Estrategias farmacologicas ensayadas:
Topiramato 150 mg/dia
*Olanzapina 5mg/dia
*Trazodona 100mg/dia
«Pregabalina 150mg/dia -

Mala tolerancia

= Se realiza tutelaje de medicacion diario

= Propuesta ingreso Unidad hospitalaria
desintoxicacion

®Fn julio ultima visita

Se pauta tto alternativo para evitar cuadro de deprivacidon a BZD, pero el paciente no
acepta medicacidn alternativa ALEGANDO por multitud de efc secundarios. Inicialemnte
se propuso reduccién semanal pero no fue viable y se decide reduccién mensual
Entrevista motivacional: PRECONTEMPLATIVO no vean que haya un problema
CONTEMPLATIVO contemplan necesidad del cambio, pero no hace nada al respecto
ACCION: se proponen firmemente el cambio

Abordaje MULTIDISCIPLAR; que no funcionan por parte del paciente PSC, PSQ,
INFERMERIA, UHD

Tutelaje de la medicacion (no convencido del tutelaje, fallando inicialmente a la busca
diaria de medicacion porque tenia medicacion en casa por lo q persistia el abuso), a
pesar de la supervision persistina los abusos. Finalmente la pauta acordada era de
Zolpidem 3-2 a dias alternos ya que durante el periodo vacacional siempre presentava
empeoramiento (incapaz de bajar a 2cp./Dia)

Medicacion hasta 02/09, en octubre acude a MAP que prescribe zolpidem 1c/8h
anual no vuelve a CAS



Evolucion diagnostica cas

= Trastorno por dependencia de sustancias
hipnosedantes [304.10]

= Trastorno de ansiedad generalizada [300.02]

= TDAH [314.01]?

Predomini d’ansietat!!! Impulsivitat per aixo TDAH O TAG

TDAH Pendent de proves cribatge

TP cluster By C (DEPENENT EVITATIU IMPULSIU) TRETS DE PERSONALITAT
DISFUNCIONALS

No clinica depresiva franca, no resposta a tto
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DISCUSION

®= Importancia coordinacion entre dispositivos

= Preguntar sobre reacciones paraddjicas

® Existencia de iatrogenia con la prescripcion de
tratamiento ansiolitico fuera de ficha técnica
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