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Background. The cannabinoid hyperemesis syndrome (CHS) was first described in 2004. It
is considered as a functional gastrointestinal syndrome characterized by the presence of
nausea, severe and cyclic morning vomiting, epigastric abdominal pain, hot water bathing for
symptom relief, in patients that use cannabis regularly and has a resolution of the syndrome
after cessation of cannabis consumption. Clinical Case. Report of a 29 year old male, with
daily consumption of cannabis, with history of intense epigastric abdominal pain and recurrent
vomiting that partially responded to the use of antispasmodics. After 4 visits to the emergency
department he was hospitalized for study and treatment. Laboratory and image exploration are
carried out without positive results for organic disease. Therefore, a functional gastrointestinal
syndrome is thought, and a cannabinoid hyperemesis syndrome was suspected. A psychiatric
evaluation is carried out, diagnosing a cannabis use disorder. Discussion and conclusion. CHS
is a syndrome that has been described recently and is not usually considered as a differential
diagnosis for patients with hyperemesis. However, the current high prevalence of cannabis
consumption, will probably lead to a more frequent presentation of the syndrome at different
health providers. Therefore, it is important to diffuse and update the knowledge about this
syndrome to recognize it and develop a timely treatment, avoiding medical complications from
invasive exploratory methods and the use of unnecessary resources.
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INTRODUCCION

| sindrome de hiperémesis por cannabinoides

(SHC) fue descrito por primera vez en el ano
2004 y corresponde a una entidad diagnéstica que
suele no ser considerada en la préctica clinica habi-
tual. Los criterios diagnésticos ROMA 1V (2016)?
para trastornos gastrointestinales funcionales defi-
nen al SHC como la presencia de nduseas y vémitos
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severos, ciclicos y de predominio matutino, dolor
abdominal epigdstrico o periumbilical, con alivio
sintomdtico tras bafios con agua caliente frecuentes
y remisioén sintomatica tras la suspensién del consu-
mo de marihuana. Esta sintomatologia se desarrolla
en el contexto de consumo de marihuana que por lo
general es de frecuencia diaria. Se ha descrito que el
alivio sintomdtico con bafnos de agua caliente seria
un sintoma distintivo de este sindrome®?.
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CURSO CLiNICO

El cuadro es recurrente y se ha descrito en tres fases.
Inicialmente se presenta la fase prodrémica en la que
existen nduseas, vomitos y malestar abdominal ma-
tutino por meses a afos, sin alteraciones funcionales
ni en hdbitos alimentarios. En esta fase el paciente
puede aumentar el consumo de Cannabis dado que
puede inicialmente aliviar la sintomatologfa. Pos-
teriormente se inicia la fase de hiperémesis que se
caracteriza por nduseas paroxisticas e intensas, vo-
mitos persistentes e incapacitantes, asociado a dolor
abdominal difuso. La fase de recuperacién se ini-
cia tras 48 horas de la suspensién del consumo con
mejoria sintomdtica significativa. La sintomatologia
reaparece si existe nuevo consumo de Cannabis®®.

DIAGNOSTICO

Sorensen er al identificé criterios diagndsticos
mayores para este sindrome, cuyo porcentaje de
presentacion es:

1. Historia de consumo regular de cannabis du-
rante mas de un ano (74,8%)

2. Consumo de Cannabis al menos una vez a la

semana (97,4%)

Nduseas y vomitos severos (100%)

Dolor abdominal (85,1%)

Vémitos recurrentes y ciclicos durante meses (100%)

SNRCIICNESY

Mejoria sintomdtica tras suspensién de consu-

mo de Cannabis (96,8%)

7. Banos calientes frecuentes asociados a alivio
sintomdtico (92,3%)

8. Predominio masculino (72,9%)

La hiperémesis puede ser explicada por otras con-
diciones médicas que deben ser descartadas antes
de establecer el diagnéstico de SHC, considerando
la historia clinica y la evaluacién con exdmenes de
laboratorio e imagenoldgicos®. Los criterios mds
relevantes para sospechar el sindrome correspon-
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den al uso crénico de Cannabis y los bafos calien-

tes frecuentes asociados a alivio sintomatico®?.

ETIOLOGIA Y FISIOPATOLOGIA

La etiologia de este sindrome contintia siendo des-
conocida; sin embargo, existen distintas teorfas en
la literatura que consideran los efectos del delta-
9-tetrahidrocannabinol (A9-THC) en el sistema
digestivo. Dentro de estas hipétesis, se menciona
que el A9-THC en dosis bajas actuarfa en recep-
tores CB1 a nivel intestinal como agonista parcial,
presentando un efecto antiemético; sin embargo, en
dosis altas y sostenidas en el tiempo, podria presen-
tar un efecto emético”. Se ha propuesto también
que podria existir una alteracién en el citocromo he-
pético p450 mediada por vulnerabilidad genética y
consumo de altas dosis de Cannabis, disminuyendo
la metabolizacién y aumentado la concentracién de
la sustancia en el organismo, lo cual podria expli-
car el hecho de que el sindrome se presentara en
algunos consumidores crénicos de Cannabisy no en
todos estos®”). Se ha propuesto que el alivio sinto-
mitico secundario a banos calientes se relaciona con
que los banos calientes podrian corregir un desequi-
librio en el sistema termorregulador producido por
el consumo de Cannabis. Este mecanismo actuaria
a través de receptores de capsaicina que interactiian
con el sistema endocannabinoide, generando alivio

sintomatico®”.

ESTUDIO Y TRATAMIENTO

La mayoria de estos casos presentan multiples
consultas médicas o de urgencias para manejo
sintomdtico de su cuadro. Ante la persistencia de
éste, muchos se hospitalizan debido a la necesidad
de hidratacién endovenosa y manejo analgésico
del dolor abdominal®. Dentro del estudio que se
realiza, destacan alteraciones en la endoscopia di-
gestiva alta con hallazgos de esofagitis o gastritis,
los cuales son considerados como secundarios a
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los vémitos recurrentes. Presentan ademds algu-
nas alteraciones en exdmenes de laboratorio gene-
ral, también secundarios a los vémitos y deshidra-
tacion®.

Para el manejo agudo se deben corregir las alteracio-
nes producidas por los vémitos y tratar sintomdtica-
mente las nduseas y el dolor. Se ha reportado en la
literatura el uso de capsaicina para el manejo sinto-
mdtico?”. Un aspecto fundamental para el prondsti-
co de este cuadro consiste en educar a los pacientes
respecto a la relacién directa entre los sintomas y el
consumo de Cannabis, ya que el pilar del tratamien-
to es la suspensién inmediata y mantenida de ésta®.
Por lo tanto, el médico debe manejar la sintomato-
logfa aguda y motivar al paciente para que inicie un
tratamiento para su consumo de Cannabis®®-

CASO CLINICO

Paciente masculino de 29 afos con antecedentes
de diabetes mellitus tipo 2 hace 10 afios, con mala
adherencia al tratamiento farmacoldgico. Presenta
antecedente personal de trastorno por uso de Can-
nabis con consumo diario desde los 21 afos.

Presenta cuadro de un afo de evolucién caracteri-
zado inicialmente por nduseas principalmente ma-
tutinas de baja intensidad que desaparecen espon-
taneamente, asociado a malestar abdominal difuso
intermitente y distensién abdominal. No presenta-
ba vémitos, alteraciones en hdbito intestinal, baja de
peso ni otros sintomas asociados. Durante los dlti-
mos 8 meses se produce una progresién del cuadro
inicial, caracterizdindose por nduseas intensas inter-
mitentes matutinas que despiertan al paciente, sin
vémitos, las cuales ceden de forma espontdnea a las
3 horas de evolucién o al consumir Cannabis.

El paciente presenta aumento de consumo de Canna-

bis de hasta 5 cigarrillos diarios, debido a la disminu-
cién de nduseas y de la angustia asociada al consumo.

www.redclinica.cl

Evoluciona con intermitencia de epigastralgia uren-
te, la cual cede con la alimentacién, ademds de cam-
bios en su habito intestinal, el cual alterna entre pe-
riodos de constipacion y deposiciones diarreicas sin
elementos patoldgicos. La sintomatologia progresa a
ser diaria, se asocia a saciedad precoz, aumento en la
intensidad de la epigastralgia, llegando a EVA 6/10,
y presencia de vémitos alimentarios.

El paciente consulta en urgencias en cuatro opor-
tunidades, siendo manejado sintomdaticamente con
antiespasmédico, presentando respuesta parcial a
estos fdrmacos. En la tercera consulta se le realiza
estudio con TAC de abdomen y pelvis sin eviden-
cias de hallazgos patolégicos y se le indica control
posterior en Gastroenterologfa. En la cuarta con-
sulta, el paciente presenta mayor intensidad de sin-
tomas y presencia de vomitos biliosos. Se decide
hospitalizacién en Medicina Interna para estudio
de cuadro.

En el examen fisico se constata que el paciente se
encontraba pdlido, con signos de deshidratacion,
afebril, hipertenso (153/72), taquicdrdico (100x”),
saturando 98% con FiO2 ambiental, abdomen
blando, depresible, doloroso a la palpacién en epi-
gastrio, sin signos de irritacién peritoneal ni masas

palpables, con RHA (+).

Sus exdmenes de ingreso mostraban un hemograma:
Hcto: 43%, Hb: 14,9, VCM: 85,8, CHCM: 34,7,
leucocitos: 13460, plaquetas: 186000, PCR: 13,4,
glicemia: 145, NU: 23, 4cido trico: 7,7, Ca: 9,6, {6s-
foro: 4,1, proteinas totales: 7,3, albtimina: 4,8, col
total: 144, LDH: 169, lipasa: 97, BT: 1,1, BD: 0,2,
FA: 72, GGT: 18, GOT: 26, GPT: 28, creatinina:
1,5, porfobilinogeno: (-), examen de orina completa:
sin hallazgos relevantes, INR: 1,05. Presenta eco-
graffa abdominal sin hallazgos patoldgicos.

El equipo de Gastroenterologfa ante la historia de
larga data del cuadro clinico, multiples consultas en
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servicios de urgencia y un estudio de imdgenes sin
evidencia de compromiso orgdnico, sospeché de un
trastorno digestivo funcional y solicité endoscopia
digestiva alta y baja. Dicho examen result6 sin ha-
llazgos relevantes. Se considera entonces al consumo
de Cannabis como posible causa gatillante del cua-
dro actual, solicitindose evaluacién a Psiquiatria.

Durante la entrevista psiquidtrica, el paciente cen-
tra su motivo de consulta en conflictos familiares
que empeoraron hace 1 afio cuando su hijo se va
a vivir con él. Dentro del examen mental se des-
tacé lo siguiente: paciente endomorfo, con aspecto
menor para edad cronoldgica, actitud cooperado-
ra. Psicomotricidad sin alteraciones. Vigil, lacido,
orientado. Pensamiento de velocidad conservada,
tendencia a circunstancialidad, con dificultad en
lograr meta comunicativa. Ideas centradas en con-
flictos con padre, preocupaciones por estado de
salud. Animo tendiente a eutimia, aunque irritable
y con angustia leve, relacionada con preocupacién
por su cuadro médico. Niega alteraciones de sen-
sopercepcién. Suefio no reparador con desplaza-
miento de fases, con tiempo total de suefio aumen-
tado a 9-10 hrs, sin insomnio. Apetito: disminuido
por sintomas gastrointestinales.

En el diagnéstico compresivo, el equipo de Psi-
quiatria observa a un paciente adulto de edad me-
dia, cursando con crisis biogrdfica no normativa
con respecto a la paternidad, con rasgos ansiosos y
de sobreadaptacién, los que generan un cuadro an-
sioso y facilitan el paso de un consumo intermiten-
te de Cannabis a uno diario. El alivio sintomdtico
inicial de las nduseas y angustia generan un mayor
aumento del consumo de Cannabis, constituyén-
dose el diagnédstico de hiperémesis por cannabi-
noides y trastorno por consumo de Cannabis. Ante
esto, se sugiri6 iniciar manejo con escitalopram,
clotiazepam 5mg en caso de crisis de angustia, y
controles ambulatorios con Psiquiatria. Es dado de
alta una vez resuelto su cuadro agudo.
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Acude a control psiquidtrico post alta donde re-
porta que continta consumiendo Cannabis, aun-
que en menor cantidad (1 cigarrillo/dfa), ya que de
lo contrario teme que se repita epigastralgia y ndu-
seas. Paciente no desea suspender el consumo de
Cannabisy se resiste a ingresar a un tratamiento de
su dependencia a Cannabis, aludiendo a conflictos
con horario de trabajo.

DISCUSION Y CONCLUSION

El sindrome de hiperémesis por cannabinoides
(SHC) es un cuadro clinico relativamente nuevo,
del cual recién se estd conociendo al respecto. Se
estima que tiene una presentacion infrecuente;
sin embargo, dado el alto consumo de Canna-
bis en Chile, podria aumentar. Uno de los po-
cos estudios realizados a la fecha estimé que un
32.9% de las personas que consumian Cannabis
al menos 20 dias al mes, cumplian con criterios
diagndsticos para SHC, porcentaje que al extra-
polarlo a la poblacién consumidora de Cannabis
en EEUU el 2014, corresponderia a 2.75 millo-

nes de personas’®!".

En Chile el consumo de Cannabis durante el ul-
timo afio en poblacién general es de 14%"? y en
poblacién escolar alcanza el 31%"9, por lo que es
probable que también sean m4s frecuentemente ob-
servadas las complicaciones asociadas al consumo.

Al no conocer la frecuencia de presentacién de SHC
en la poblacién general, este sindrome se visualiza
como un cuadro infrecuente y muchas veces no se
considera dentro de las posibilidades diagndsticas
cuando se evaltia a un paciente con dolor abdominal
y vémitos recurrentes con respuesta parcial a anties-
pasmddicos, y estudio de imdgenes y laboratorio ne-
gativo para otras causas. Esto lleva a que el paciente
tenga multiples consultas en servicios de urgencia,
variados exdmenes para estudio orgdnico, hospita-
lizacién prolongada para manejo y evaluacién del
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cuadro, lo que finalmente se traduce en un aumento
de los costos de la enfermedad, tanto para el paciente
como para el sistema, tal como se vio reflejado en el
caso expuesto?.

Si bien es un trastorno gastrointestinal funcional,
cuyo estudio pudiera realizarse de forma ambula-
toria, son las complicaciones clinicas y de labora-
torio derivadas de los vémitos frecuentes, las que
llevan a la hospitalizacién. Sin embargo, estas

complicaciones aparecen en una etapa avanzada
del trastorno. De haber un conocimiento mds ex-
tendido de esta entidad por parte del equipo mé-
dico general, se podrian realizar intervenciones en
etapas precoces y no sélo desde el punto de vista
de la medicina fisica, sino también desde la salud
mental, pudiendo asi intervenir en el consumo
para evitar el desarrollo de una dependencia a la
Cannabis y del empeoramiento de la condicién ge-
neral del paciente.
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