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1- JUSTIFICACION

La patologia psicotica, y mds concretamente la esquizofrenia es una de las
enfermedades psiquiatricas més importantes para la salud publica. Se encuentra entre
las diez primeras enfermedades mads incapacitantes a largo plazo (1). Una reciente
revision sistémica estima la prevalencia en la poblacion general entorno al 0.33 -
0.66 % y la incidencia entorno al 10.2 - 22.00 por 100.000 persona-afios(2).

Un aspecto importante a tener en cuenta de esta enfermedad es el coste que le supone al
Sistema Sanitario. Dado que la prevalencia de la esquizofrenia es bastante constante en
la poblacion, los diversos estudios que se vienen realizando podrian ser extrapolados a
diferentes paises. En el afio 2007 se realizé un estudio de farmacoeconomia en Reino
Unido (3) acerca del gran coste que suponia la esquizofrenia y que en muchas ocasiones
estaba infravalorado. Aparte de los costes directos (gasto farmacéutico, ingresos
hospitalarios, personal sanitario...) realizaron un analisis més exhaustivo y afiadieron
los gastos indirectos como los de enfermos que vivian en residencias, prisiones, sin
techo; pensiones no contributivas, bajas laborales e incluso tuvieron en cuenta los dias
de trabajo perdidos por familiares que tenian que cuidar de los pacientes o gastos de
alojamiento cuando los enfermos estaban ingresados. Valorando también los gastos
indirectos el resultado es un aumento de mas del triple.

La causa exacta de la enfermedad es desconocida pero la evidencia sugiere que los
factores genéticos, aspectos ambientales precoces (como por ejemplo complicaciones
obstétricas) y la pobreza social contribuyen a su aparicion. Entre los factores causantes
la implicacion de diversas vias de neurotransmision se encuentran muy presentes
también. Todo ello lleva a pensar, como hipotesis mas probable, que el modelo es de
estrés-diatesis, es decir, la existencia de una vulnerabilidad personal (diatesis) sobre la
cual inciden estresores que ponen en marcha el proceso esquizofrénico.

No se disponen de marcadores biologicos patognomoénicos ni pruebas objetivas
determinantes para realizar el diagndstico de esquizofrenia; y éste continta haciéndose
mediante la historia clinica y los sintomas observados y referidos por el paciente.

Dentro de las factores ambientales que podrian favorecer la aparicion precoz de un brote
psicotico se encuentran las sustancias psicoactivas y entre ellas, el cannabis (4). Existen
numerosos estudios sobre los efectos neurocognitivos residuales que produce el
cannabis (5). Su consumo a largo plazo podria afectar principalmente a la memoria,
disminuyendo la capacidad para aprender y recordar nueva informacion. El consumo
continuado de cannabis podria aumentar el riego de desarrollar sintomas psicéticos y la
duracion de los mismos.

Espana se encuentra a la cabeza de consumo de cannabis entre adolescentes y la
poblacion adulta, el tercer pais de Europa tras la Republica Checa e Italia, segin el
informe de drogas de la ONU del afio 2011 (7) y el primer pais en trafico de esta droga
puesto que la situacion geografica hace que sirva de puerta de entrada a Europa. Por lo
que los niveles de consumo dado las cantidades que se incautan en este pais podrian ser
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mayores de las que se declararon en las encuentas de la ONU. Parece ser que la
tendencia de consumo de cannabis entre adolescentes ha ido en aumento en los Ultimos
afios (8). Se ha observado también un policonsumo de toxicos entre estudiantes
universitarios (9); alcohol, cannabis, tabaco y abuso de psicofdrmacos. La intervencion
precoz en la psicosis mejora el prondstico (10), por lo que un buen programa de
prevencion contra el abuso de drogas podria ser beneficioso.

Dado que la relacién consumo de cannabis y sintomas psicOticos parece existir,
proponemos un estudio para describir el posible aumento de ingresos por episodios
psicoticos con consumo de cannabis concomitante, mediante positivo a cannabis en
analitica de orina, en el afio 2001 y en el afio 2011 en una unidad psiquidtrica
hospitalaria de corta estancia para adultos (UCE psiquiatrica).

1- SISTEMA ENDOCANNABINOIDE

Es el sistema de neurotransmision sobre el que actian los cannabinoides de reciente
descubrimiento (11). En 1964 se aislo el A°~ THC (9 delta tetrahidrocannabinol), en

1990 se identifico el primer receptor cerebral cannabinoides (receptor CB1) y en 1994
el primer ligando enddégeno, la anandamida.

Se han desarrollado multiples investigaciones sobre sus funciones fisiologicas y su
potencial terapéutico, ademas de aclarar los mecanismos de actuacion del cannabis.

Es un sistema muy extendido, con un papel relevante en el desarrollo cerebral y
regulando funciones fundamentales como el apetito, el metabolismo energético, la
analgesia, el control motor, diversos sistemas neuroendocrinos, neurovegetativos
(temperatura, emesis) o sistema de recompensa cerebral.

Tipos de receptores cannabinoides:

Ambos estan acoplados a proteinas G. La activacion del receptor produce una inhibicién
de la adenilato ciclasa y una disminucion del AMPc.

CBI1 presente fundamentalmente en el cerebro pero se ha ido conociendo su presencia
en otros organos (higado, tejido adiposo, pancreas, estomago, musculo, corazon,
pulmones, sistema reproductor...) En el cerebro, el receptor CB1 se localiza
principalmente en el cerebelo y en ganglios basales, encargados de la coordinacion
motora (12). En el hipocampo tienen un papel en la memoria, en el cértex con relacion
con la regulacion de las funciones cognoscitivas. En el tdlamo regulan los mecanismos
de dolor y las emociones, en el hipotalamo regulan el apetito (13). También se ha visto
que tiene relacion con el habito tabaquico, tratamientos psicofarmacolégicos de
deshabituacion tabaquica actiian sobre este receptor (14)



El receptor CB2 se relaciond inicialmente con el sistema inmune aunque posteriormente
se han ido descubriendo otras funciones distintas y una localizacién mas generalizada,
incluyendo el cerebro.

Los dos ligandos enddgenos principales son la anandamida y el 2-araquidonil-
glicerol. La anandamida es una molécula con una estructura quimica muy distinta de
los cannabinoides, con menos afinidad receptorial que el A°~ THC, siendo un agonista
del receptor CBI1. El araquidonil-glicerol es mas abundante e interacciona con
receptores CB1 y CB2.

Ademds, se han descrito los mecanismos de sintesis y degradacion de dichos
cannabinoides. La sintesis se produce a través de precursores fosfolipidicos de la
membrana celular y del catabolismo se realiza a través de la enzima amidohidrolasa de
acidos grasos (FAAH).

Es un sistema de neurotransmision que modula a muchos otros sistemas como el
dopaminérgico y de otras aminas cerebrales como serotonina y noradrenalina, a los
sistemas gabaérgicos, glutamatérgico y opioide.

Algunas funciones del sistema cannabinoide endogeno:
-Regulacion de la actividad y coordinacion motora.
-Modulacion de respuestas al estrés y el dolor.

-Regulacion de procesos de memoria, aprendizaje, motivacion, emociones Yy
mecanismos de recompensa.

-Regulacion de secrecion hormonal.

-Control del vomito, la temperatura y el apetito.

-Control de la inmunidad y el desarrollo neuronal.

-Regulacion de la presion arterial, la frecuencia cardiaca y la broncodilatacion.
-Regulacion de sistema opioide.

Alguno de los efectos terapéuticos de los cannabinoides que tienen utilidad clinica son
anorexigenos, antieméticos y analgésicos. (15). Otros estudios que se estan llevando a
cabo intentan demostrar la eficacia en trastornos del movimiento, osteoporosis,
glaucoma, procesos proliferativos y esclerosis multiple (16).



2- CANNABIS

Es una planta dioica, es decir, se distinguen plantas femeninas y masculinas. Las hojas y
los brotes de las plantas femeninas secretan una resina que podria ser una reaccion
adaptativa para proteger la semilla del calor. El principal componente psicoactivo es el

A%~ THC (tetrahidrocannabinol®). Las mayores concentraciones se encuentran en los

brotes florecidos y, en menos cantidad en las hojas. Las semillas no tienen A°~ THC.

La variedad de la planta usada con fines recreativos tiene una concentracion de A%~

THC del 2% al 5%. Parece ser que en los 10-15 ultimos afios los niveles de
concentracion de la sustancia activa han ido en ascenso, debido a las mejoras de cultivo
(técnicas de cultivo hidroponico) y mejoras genéticas. Se han obtenido plantas con

mejor concentracion de  A°~ THC, de hasta un 20% (7).

La potencia de la planta va a depender de la variedad de la planta (industrial o
recreativa), de condiciones de cultivo (humedad, temperatura), condiciones del
almacenaje (con luz aumenta la degradacion del A°~ THC) o lugar de produccion.

En Europa el consumo proviene principalmente de la planta cultivada en Marruecos,
siendo Espafia el pais con mayor nimero de incautaciones y también uno de los paises
de mayor consumo de cannabis.

Los consumidores de marihuana suelen fumar cigarrillos de hojas y flores secas de la
planta sin tabaco. El aceite de hachis es poco popular y hace referencia a un liquido
viscoso que se obtiene tras hervir el hachis en un disolvente, filtrarlo y dejar evaporar el
disolvente que puede ser éter o alcohol, y suele fumarse en pipa de vidrio.

CANNABINOIDES

Los cannabinoides son sustancias con una estructura carbociclica de 21 carbonos. El
primer cannabinoide aislado fue el cannabinol y posteriormente el cannabidiol (CBD),
pero se observd que estos no eran los responsables de los efectos psicoactivos hasta que
se descubrio el A°~ THC en 1964. El A~ THC vy el cannabinol constituyen el 95% de

los principios activos de la planta.

El cannabidiol esta mas presente en el cafiamo industrial y poco en las plantas para

consumo recreativo y se considera que pude contrarrestar algunos efectos de A°~ THC,

describiéndose efectos ansioliticos (17). Hay otros cannabinoides como el
cannabinocromeno, cannabiciclol, cannabielsoina, cannabigerol, canabinidiol,
cannabitriol. Todos los cannabinoides son basicamente lipofilicos. Son muy
liposolubles por lo que permanecen mucho tiempo en el organismo, depositado en el
tejido graso.



Las vias fundamentales de administracion son la via respiratoria, por su mayor rapidez
de absorcidn, y por lo tanto, una percepcion mas rapida de los efectos subjetivos y la via

oral (por ej. Recetas con cannabis). Mas del 30% del A°~ THC de los cigarros

desaparece por la combustion de estos.

El 11-hidroxi -° ~ THC puede alcanzar el cerebro mas rapidamente que el A°~ THC. El

metabolismo hepatico se lleva a cabo por el citocromo P450, fundamentalmente por las
isoformas 2C9 y 3 A. La vida media de eliminacién son 30 horas, pudiéndose detectar
metabolitos en la orina durante 2-4 semanas. La excrecion es fundamentalmente en
heces (70%) y la orina donde se excrementan metabolitos 4dcidos que se utilizan como

marcadores de consumo. El A°~ THC atraviesa la placenta y se secreta en la leche

materna.

Se calcula que un cigarro tiene por sobre 1gramo de cannabis, cuyo contenido de THC
varia segun su preparado (puede ser alrededor del 20% de THC). Del THC inhalado
sobre el 50% pasa a los pulmones y de este, un 10-25% pasa a la sangre. Asi pues, se
absorbe entre 0.2-4.4 mg de THC. Se considera que la dosis minima para los efectos
farmacoldgicos es sobre 2 mg. Es posible que haya diferencias en la dosis obtenida
entre fumadores habituales e inexpertos.

3- EPIDEMIOLOGIA DEL CONSUMO DE CANNABIS

Los datos se obtienen principalmente mediante encuestas que se realizan en la aulas
mediante cuestionarios aninimos y autoadministrados (18). Las de mayor fiabilidad a
nivel nacional son: la encuesta estatal sobre el uso de drogas en estudiantes de
secundaria (ESTUDES) y el Estudio de comportamiento de los escolares relacionados
con la salud (ECERS-HBSC) que cubre también toda Espafia. Tambien existen otras a
nivel regional bastante fiables como SIVFRENT-J de la Comunidad Auténoma de
Madrid y la FRESC de Barcelona.



1984 1996 1908 2000 2002 2004 2008

Prevalencia de consumo alguna wez &n la vida

Tabaco 808 4.4 434 81,8 588 04 45,1
Alzohol a4.1 842 8.0 7a.0 TE.6 820 TR
Hipnosedantes” 8.1 8.1 a4 a.e 8.5 7.0 T8
Cannabis 208 284 295 33z a7s 427 a2

sis 1] 55 a6 8.2 6.4 5,0 33
Alucindgenos 51 8.8 55 58 4.4 47 41
Anfetaminas 42 53 43 45 55 48 34
Cocaina 25 34 54 a.5 7.7 2.0 57
Herina 0.5 0.5 0.8 06 0.5 o7 1.0
1. \olatiles 3.1 33 4.2 43 a7 4.1 30

Prewalencia de consumo en los 12 (@timos meses
Alzohol a2y 824 838 7.2 756 810 748
Hipnosadantes® 44 45 47 5.0 4.5 47 4.8
Cannabis 182 234 257 238 2ze 386 e
Extasis iz 41 25 52 43 26 24
Alucinogenos 44 56 4.0 42 32 ER | 28
Anfetaminas s 44 34 a5 4.1 33 26
Cocaina 18 27 45 48 62 72 41
Heroina 032 04 0.6 04 0.3 o4 o.e
L.Volatiles 18 20 28 25 22 22 1B
Prewalencia de consumo en los Ultimos 30 dias

Tabaco M. azs 3e azAa B4 a4 278
Alzohol 78,1 aa.7 aa.1 60.2 58,0 65,6 580
Hipnosedantes” 28 22 23 25 24 24 24
Cannabis 124 15,7 172 208 prl 251 20,1
Extasis 21 23 1.6 2B 1.8 1.5 14
Alucinogenos 28 28 20 20 1.2 1.5 1.3
Anfetaminas 23 28 20 20 2.0 1.8 14
Cocaina 1.1 1.6 25 25 iz 3B 23
Heroina 02 0.3 0.4 0.3 02 04 0.5
I Wolatiles 1.1 1.2 1.8 1.6 1,1 1,1 1,1

Nota: Los porcentajes estan calculados sobre & ndmero de casos con informacion.
(") Tranguilizantes y pastillas para dormir sin receta medica.
FUEMNTE: DGPNSD. Encuesta Estatal sobre Uso de Drogas en Ensefianzas Secundarias (ESTUDES) 1004- 2008,

En 2006 las drogas mas consumidas por los estudiantes de 14 a 18 afios seguian siendo
el alcohol, el tabaco y el cannabis. Un 79,6% habia tomado bebidas alcohdlicas alguna
vez en la vida, un 46,1% tabaco y un 36,2% cannabis. La proporcion de consumidores
de estas sustancias en los 30 dias previos a la encuesta fue de 58% para alcohol, 27,8%
para tabaco y 20,1% para cannabis.

Si se comparan estos resultados con los de las encuestas precedentes, se observa una
disminucion de la prevalencia de consumo de la mayoria de las sustancias, mas acusado
en el caso de tabaco, cannabis y cocaina. Estas dos ultimas sustancias son, por otra
parte, las drogas ilegales mas extendidas y cuyo consumo habia crecido mas en los
ultimos afios. Podrian haber influido en el descenso del consumo el aumento de la
percepcion de riesgo ante el consumo de tabaco, alcohol o cannabis y la disminucién de
la percepcion de disponibilidad de las drogas por parte de los estudiantes.

El cannabis es la droga ilegal que se empieza a consumir a una edad mas temprana. La
edad media de inicio en el consumo se situa en los 14,6 afios, siendo similar en ambos
sexos y no mostrando variaciones significativas con respecto a afios anteriores



Edad [anos)

14 15 16 17 18

Ningun dia
925 834 775 723 85,3
Algiin dia 75 166 225 2777 U7
-2 dias 5.1 87 1.3 128 12,0
4-9 dias 14 1.8 5.5 72 6.9
0-18 dias 05 21 23 314 4.4
20 o mas dias 05 20 3.4 47 75

Fuente: DGPNSD. Encuesta Estatal sobre Uso de Drogas en Ensefianzas Secundarias (ESTUDES)

En la encuesta ESTUDES publicada a finales de 2011 (19) se confirm¢é la tendencia
decreciente iniciada en el afio 2004. La prevalencia del consumo diario es de un 3%,
mucho mayor en chicos (4,8% que en chicas, 1,8%).

Otro informe del 2008 (20) que se sirve de los datos de HBSC también refiere que hay
una tendencia decreciente en cuanto al consumo de cannabis, pero al igual que el
informe anual de drogas realizado por la ONU del afio 2011 sefiala el inicio del
consumo en edades cada vez mas tempranas.

4- CONSUMO DE CANNABIS Y SINTOMAS
PSICOTICOS

Consumo de cannabis produce una serie de sintomas psicoticos de caracter transitorio,
como pueden ideas delirantes, paranoides, alucinaciones auditivas y visuales, ideas de
persecucion, etc. La psicosis aguda y transitoria, inducida por el cannabis, podria ser el
antecedente de la propia esquizofrenia, o de los denominados sintomas prodromicos de
esta enfermedad. (21)

Diferentes estudios epidemioldgicos muestran que alrededor de 1/2 de los pacientes
esquizofrénicos presenta alguna drogodependencia (53% odds ratio de 4.5). (22) De
estos, un 42.9% consume cannabis habitualmente, es decir hay un abuso. (23)

Un grupo de investigacion australiano, realizan un analisis de publicaciones de 53
estudios entre 1990 y 2002: 2/3 de los esquizofrénicos empiezan el consumo de
cannabis antes que el desarrollo de la enfermedad, mientras que un 1/3 comienza el
consumo posteriormente al inicio de su cuadro. (24)

En la esquizofrenia pueden existir dos tipo de sintomas: positivos y negativos. La
mayoria de trabajos indica que el cannabis produce un aumento de los delirios y
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alucinaciones en pacientes esquizofrénicos. (25) Estudios centrados en primeros
episodios psicoticos también observan esta correlacion. Una posible explicacion es que
los sintomas positivos aparecen en estadios iniciales de la enfermedad y el consumo de
cannabis se ha visto implicado en una temprana aparicion de la enfermedad. Si
embargo, en algunos estudios no se ha observado este aumento de los sintomas
positivos y en otros s6lo se muestra una tendencia hacia el incremento. Existe cierta
controversia.

Se han observado un niimero significativamente menor de sintomas negativos entre los
consumidores, o una tendencia hacia su reduccion. En general, los metaanalisis
confirman una menor presencia de estos sintomas en pacientes consumidores de drogas.

Sin embargo, en un estudio experimental a doble ciego y controlado con placebo, en el
que se les administré Delta-9-THC a pacientes esquizofrénicos, se observo un aumento
de los sintomas negativos tras la administracion de la sustancia cannabinoide (27). Se ha
observado que los pacientes esquizofrénicos son mas sensibles a los efectos negativos
del THC sobre la memoria y el aprendizaje que sujetos control.

Numerosos estudios de cohortes coinciden en que el consumo de cannabis se asocia con
un aumento en el riesgo de desarrollo de esquizofrenia y/o sintomas psicoticos. La
fuerza de esta asociacion varia bastante de unos estudios a otros. Andreasson y cols ,
hace ya mas de 20 afios (27) calculd un riesgo relativo (RR) de 2,4 de desarrollar
esquizofrenia para cualquier consumo de cannabis. Sin embargo, cuando los resultados
de este estudio fueron reanalizados en un trabajo posterior, teniendo en cuenta factores
de confusion, como el consumo de otras drogas y los rasgos de personalidad previos, el
OR ajustado para cualquier consumo se redujo a 1,5. En 2007, Moore y cols,
publicaron una revision sistematica de 35 estudios longitudinales y elaboraron un meta—
analisis de 11 estudios a OR ajustado fue de 1,41 para el riesgo de cualquier psicosis en
individuos con algin consumo de cannabis.

Ademas, este estudio mostro una relacion dosis—efecto dentro de la asociacidon
cannabis—psicosis OR de 2,09 para el riesgo de psicosis en los individuos con consumo
elevado de cannabis. (28). La conclusion general que se extrae de estos meta-analisis es
que existe una asociacion leve-moderada entre consumo de cannabis y psicosis.

5- CLASIFICACION DE LOS TRASTORNOS
PSICOTICOS (CIE-10)

Se describen detalladamente los trastornos psiquidtricos con sintomas psicéticos que
han aparecido en el estudio. Se incluyen también los producidos por el consumo de
cannabis y multiples sustancias.

F19 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de multiples
drogas o de otras sustancias psicotropas. (En el consumo de cannabis “x=2"")
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F1x.0 Intoxicacion aguda

Estado transitorio consecutivo a la ingestion o asimilacion de sustancias psicotropas o
de alcohol que produce alteraciones del nivel de conciencia, de la cognicion, de la
percepcion, del estado afectivo, del comportamiento o de otras funciones y respuestas
fisioldgicas o psicologicas.

Pautas para el diagndstico

La intoxicacion aguda suele estar en relacion con la dosis de la sustancia, aunque hay
excepciones en individuos con cierta patologia organica subyacente (por ejemplo, con
una insuficiencia renal o hepatica) en los que dosis relativamente pequefias pueden dar
lugar a una intoxicacion desproporcionadamente grave. La desinhibicion relacionada
con el contexto social (por ejemplo, en fiestas o carnavales) debe también ser tenida en
cuenta. La intoxicaciéon aguda es un fendomeno transitorio. La intensidad de la
intoxicaciéon disminuye con el tiempo, y sus efectos desaparecen si no se repite el
consumo de la sustancia. La recuperacion es completa excepto cuando el tejido cerebral
esta dafiado o surge alguna otra complicacion. Los sintomas de la intoxicacion no tienen
por qué reflejar siempre la accioén primaria de la sustancia. Por ejemplo, las sustancias
psicotropas depresoras del sistema nervioso central pueden producir sintomas de
agitacion o hiperreactividad o las sustancias psicotropas estimulantes, dar lugar a un
estado de introversion y retraimiento social. Los efectos de algunas sustancias como el
cannabis y los alucindgenos son particularmente imprevisibles. Por otra parte, muchas
sustancias psicotropas pueden producir efectos de diferentes tipos en funcion de la
dosis. Por ejemplo, el alcohol que a dosis bajas parece tener efectos estimulantes del
comportamiento, produce agitacion y agresividad al aumentar la dosis a niveles muy
elevados.

F1x.1 Consumo perjudicial

Forma de consumo que estd afectando ya a la salud fisica (como en los casos de
hepatitis por administracion de sustancias psicotropas por via parenteral) o mental,
como por ejemplo, los episodios de trastornos depresivos secundarios al consumo
excesivo de alcohol.

Pautas para el diagndstico

El diagnodstico requiere que se haya afectado la salud mental o fisica del que consume la
sustancia.

Las formas perjudiciales de consumo suelen dar lugar a consecuencias sociales adversas
de varios tipos. El hecho de que una forma de consumo o una sustancia en particular
sean reprobados por terceros o por el entorno en general, no es por si mismo indicativo
de un consumo perjudicial, como tampoco lo es so6lo el hecho de haber podido derivar
en alguna consecuencia social negativa tales como ruptura matrimonial.
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F1x.2 Sindrome de dependencia

Conjunto de manifestaciones fisiologicas, comportamentales y cognoscitivas en el cual
el consumo de una droga, o de un tipo de ellas, adquiere la maxima prioridad para el
individuo, mayor incluso que cualquier otro tipo de comportamiento de los que en el
pasado tuvieron el valor mas alto. La manifestacion caracteristica del sindrome de
dependencia es el deseo (a menudo fuerte y a veces insuperable) de ingerir sustancias
psicotropas (aun cuando hayan sido prescritas por un médico), alcohol o tabaco. La
recaida en el consumo de una sustancia después de un periodo de abstinencia lleva a la
instauracion mas rapida del resto de las caracteristicas del sindrome de lo que sucede en
individuos no dependientes.

Pautas para el diagndstico

El diagnéstico de dependencia sélo debe hacerse si durante en algin momento en los
doce meses previos o de un modo continuo han estado presentes tres 0 mas de los rasgos
siguientes:

a) Deseo intenso o vivencia de una compulsion a consumir una sustancia.
b) Disminucién de la capacidad para controlar el consumo de una sustancia o alcohol,
unas veces para controlar el comienzo del consumo y otras para poder terminarlo para
controlar la cantidad consumida.

¢) Sintomas somaticos de un sindrome de abstinencia (ver F1x.3, F1x.4) cuando el
consumo de la sustancia se reduzca o cese, cuando se confirme por: el sindrome de
abstinencia caracteristico de la sustancia; o el consumo de la misma sustancia (o de otra
muy proxima) con la intenciébn 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 (son ejemplos claros los de la dependencia al alcohol y a los opiaceos, en las que
hay individuos que pueden llegar a ingerir dosis suficientes para incapacitar o provocar
la muerte a personas en las que no estd presente una tolerancia).
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, tal y como dafios hepaticos por consumo excesivo de alcohol, estados de
animo depresivos consecutivos a periodos de consumo elevado de una sustancia o
deterioro cognitivo secundario al consumo de la sustancia.

Una caracteristica esencial del sindrome de dependencia es que deben estar presentes el
consumo de una sustancia o el deseo de consumirla. La conciencia subjetiva de la
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compulsion al consumo suele presentarse cuando se intenta frenar o controlar el
consumo de la sustancia. Este requisito diagndstico excluye a los enfermos quirurgicos
que reciben opiaceos para alivio del dolor y que pueden presentar sintomas de un estado
de abstinencia a opiadceos cuando no se les proporciona la sustancia, pero que no tienen
deseo de continuar tomando la misma.

El sindrome de dependencia puede presentarse a una sustancia especifica (por ejemplo,
tabaco y diazepam), para una clase de sustancias (por ejemplo, opidceos) o para un
espectro mas amplio de sustancias diferentes (como en el caso de los individuos que
sienten la compulsion a consumir por lo general cualquier tipo de sustancias disponibles
y en los que se presentan inquietud, agitacion o sintomas somaticos de un estado de
abstinencia, al verse privados de las sustancias).

F1x.3 Sindrome de abstinencia

Conjunto de sintomas que se agrupan segun diferentes modos y niveles de gravedad que
se presentan cuando hay una abstinencia absoluta o relativa de una determinada
sustancia, tras un consumo reiterado, generalmente prolongado o a dosis elevadas. El
comienzo y la evolucion del estado de abstinencia estan limitados en el tiempo y estan
relacionados con el tipo de la sustancia y la dosis consumida inmediatamente antes de la
abstinencia. El sindrome de abstinencia puede complicarse con convulsiones.

Pautas para el diagndstico

El sindrome de abstinencia es uno de los indicadores de la presencia del sindrome de
dependencia (véase F1x.2), por lo cual este diagnostico también debe ser tomado en
consideracion.

Los sintomas somaticos varian de acuerdo con la sustancia consumida. Los trastornos
psicologicos (por ejemplo ansiedad, depresion o trastornos del suefio) son también
rasgos frecuentes de la abstinencia. Es caracteristico que los enfermos cuenten que los
sintomas del sindrome de abstinencia desaparecen cuando vuelven a consumir la
sustancia.

Los sintomas del sindrome de abstinencia pueden inducirse por estimulos condicionados
o aprendidos, aun en la ausencia de un uso previo inmediato de la sustancia. En estos
casos el diagnostico de sindrome de abstinencia solo se hara si lo requiere su gravedad.

El diagnéstico de sindrome de abstinencia puede concretarse mas con un quinto
caracter:

F1x.30 No complicado.

F1x.31 Con convulsiones.
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F1x.4 Sindrome de abstinencia con delirium

Trastorno en el que un sindrome de abstinencia (ver F1x.3) se complica con un delirium
(ver las pautas de FO05.-).

Los sintomas prodromicos tipicos son insomnio, temblores y miedo. A veces el
comienzo esta precedido por convulsiones de abstinencia. La triada cldsica de sintomas
consiste en obnubilacion de la conciencia y estado confusional, alucinaciones e
ilusiones vividas en cualquier modalidad sensorial y temblor intenso. Pueden aparecer
también ideas delirantes, agitacion, insomnio, inversiéon del ciclo suefio-vigilia y
sintomas de excitacion del sistema nervioso vegetativo.

Excluye: Delirium no inducido por alcohol u otras sustancias psicotropas (FO05.-).

El diagnéstico de sindrome de abstinencia con delirium puede concretarse mas con
cinco caracteres:

F1x.40 Sin convulsiones.
F1x.41 Con convulsiones.
F1x.5 Trastorno psicotico

Trastorno que normalmente se presenta acompafiando al consumo de una sustancia o
inmediatamente después de él, caracterizado por alucinaciones (auditivas, pero que
afectan a menudo a mas de una modalidad sensorial), falsos reconocimientos, ideas
delirantes o de referencia (a menudo de naturaleza paranoide o de persecucion),
trastornos psicomotores (excitacion, estupor) y estados emocionales anormales, que van
desde el miedo intenso hasta el éxtasis. Suele haber claridad del sensorio, aunque puede
estar presente un cierto grado de obnubilacion de la conciencia, que no llega al grado de
un estado confusional grave. Lo caracteristico es que el trastorno se resuelva
parcialmente en un mes y de un modo completo en seis meses.

Pautas para el diagndstico

Trastornos psicoticos que se presentan durante el consumo de una droga o
inmediatamente después de ¢l (por lo general dentro de las primeras 48 horas), siempre
y cuando no sean una manifestacion de un sindrome de abstinencia con delirium (ver
F1x.4) o de comienzo tardio. Los trastornos psicéticos de comienzo tardio (comienzo
después de dos semanas de consumo de la sustancia) pueden aparecer, pero deben
codificarse como F1x.7.

Los sintomas son variados, ya que estan en funcion de la sustancia y de la personalidad
del consumidor. En el caso de las sustancias estimulantes, como la cocaina y las

14



anfetaminas, estos trastornos psicoOticos se presentan por lo general tras consumos
prolongados o a dosis altas de la sustancia.

El diagndstico de trastorno psicotico puede concretarse mas con cinco caracteres:
F1x.50 Esquizofreniforme.

F1x.51 Con predominio de las ideas delirantes.

F1x.52 Con predominio de las alucinaciones (incluye la alucinosis alcoholica).
F1x.53 Con predominio de sintomas polimorfos.

F1x.54 Con predominio de sintomas depresivos.

F1x.55 Con predominio de sintomas maniacos.

F1x.56 Trastorno psicotico mixto.

F1x.6 Sindrome amnésico

Sindrome en el cual hay un deterioro notable y persistente de la memoria para hechos
recientes y la memoria remota se afecta en algunas ocasiones, mientras que esta
conservada la capacidad de evocar recuerdos inmediatos. También suelen estar
presentes un trastorno del sentido del tiempo, con dificultades para ordenar
cronoldgicamente acontecimientos del pasado y una disminucioén de la capacidad para
aprender nuevas cosas. Puede ser marcada la presencia de confabulaciones, aunque no
siempre estan presentes. El resto de las funciones cognoscitivas suele estar
relativamente bien conservadas.

Pautas para el diagndstico

a) Trastorno de memoria para hechos recientes (aprendizaje de material nuevo),
trastorno del sentido del tiempo (alteracion de la capacidad para ordenar
cronoldgicamente los acontecimientos del pasado, aglutinacion de acontecimientos
repetidos en uno solo, etc.).

b) Ausencia de alteracion de la evocacion de recuerdos inmediatos, menor alteracion de
la= conciencia 'y en general de las  funciones  cognoscitivas.
c¢) Antecedentes o la presencia objetiva de consumo crénico (y a dosis particularmente
altas) de alcohol u otras sustancias psicotropas.

F1x.7 Trastorno psicoético residual y trastorno psicotico de comienzo tardio inducido por
alcohol o por sustancias psicotropas
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Estados en los cuales ciertos trastornos cognoscitivos, afectivos, de la personalidad o del
comportamiento debidos al consumo de alcohol u otras sustancias psicotropas, persisten
mas alla del tiempo de actuacion de la sustancia.

Pautas para el diagndstico

La presencia de este trastorno debe estar directamente relacionada con el consumo de
alcohol u otra sustancia psicotropa. Los casos cuyo comienzo tiene lugar con
posterioridad a un episodio de consumo de sustancias s6lo deben ser diagnosticados de
trastorno psicotico residual inducido por alcohol u otras sustancias psicotropas, si hay
una evidencia clara y solida para atribuir al trastorno psicotico residual al efecto de la
sustancia. Un trastorno psicético residual implica un cambio o una exageracion marcada
de las formas de comportamiento previas y normales.

El trastorno psicotico residual debe persistir mas alld del periodo en el cual puede
asumirse razonablemente la presencia de los efectos directos de una sustancia en
particular (véase F1x.0, intoxicacion aguda). La demencia secundaria al consumo de
alcohol u otras sustancias psicotropas no es siempre irreversible, y asi las funciones
intelectuales y mnésicas pueden mejorar tras un periodo de abstinencia total.

El diagnéstico de trastorno psicético residual inducido por sustancias psicotropas puede
subdividirse utilizando cinco caracteres:

F1 x.70 Con reviviscencias ("flashbacks"), que pueden distinguirse de los trastornos
psicoticos en parte por su naturaleza episddica, y porque frecuentemente son de muy
corta duracion (segundos o minutos) o por los sintomas de reduplicacion (a veces
exacta) de experiencias anteriores relacionadas con sustancias psicotropas.

F1x.71 Trastorno de la personalidad o del comportamiento, cuando satisfagan las pautas
de trastorno orgénico de la personalidad (F07.0).

F1x.72 Trastorno afectivo residual, cuando satisfagan las pautas de trastorno del humor
(afectivo) organico (F06.30).

F1x.73 Demencia inducida por alcohol u otras sustancias psicotropas, de acuerdo con
las pautas generales para demencias descritas en la introduccion de la seccion FO0-F09.

F1x.74 Otro deterioro cognoscitivo persistente. Se trata de una categoria residual para
los trastornos en los que persiste un deterioro cognitivo pero que no satisface las pautas
de sindrome amnésico (F1x.6) o demencia (F1x.73) inducidos por alcohol u otras
sustancias psicotropas.

F1 x.75 Trastorno psicotico de comienzo tardio inducido por alcohol u otras sustancias
psicotropas
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F1x.8 Otros trastornos mentales o del comportamiento

Trastornos en los cuales el consumo de una sustancia puede identificarse como
responsable directo del cuadro clinico que contribuye a dicha situacion, pero en los que
no encuentran pautas suficientes para poder ser incluido en ninguno de los trastornos
precedentes.

F1x.9 Trastorno mental o del comportamiento sin especificacion
F20-29 Esquizofrenia, trastorno esquizotipico y trastornos de ideas delirantes
F20 Esquizofrenia

Este trastorno se caracteriza por distorsiones fundamentales y tipicas de la percepcion,
del pensamiento y de las emociones, estas ultimas en forma de embotamiento o falta de
adecuacion de las mismas. En general, se conservan tanto la claridad de la conciencia
como la capacidad intelectual, aunque con el paso del tiempo pueden presentarse
déficits cognoscitivos. El trastorno compromete las funciones esenciales que dan a la
persona normal la vivencia de su individualidad, singularidad y dominio de si misma. El
enfermo cree que sus pensamientos, sentimientos y actos mas intimos son conocidos o
compartidos por otros y pueden presentarse ideas delirantes en torno a la existencia de
fuerzas naturales o sobrenaturales capaces de influir, de forma a menudo bizarra, en los
actos y pensamientos del individuo afectado. Este se siente el centro de todo lo que
sucede.

Son frecuentes las alucinaciones, especialmente las auditivas, que pueden comentar la
propia conducta o los pensamientos propios del enfermo. Suelen presentarse ademas
otros trastornos de la percepcion: los colores o los sonidos pueden parecer
excesivamente vividos o tener sus cualidades y caracteristicas alteradas y detalles
irrelevantes de hechos cotidianos pueden parecer mds importantes que la situacién u
objeto principal. La perplejidad es frecuente ya desde el comienzo, la cual suele
acompanarse de la creencia de que las situaciones cotidianas tienen un significado
especial, por lo general siniestro y dirigido contra el propio enfermo. En el trastorno del
pensamiento caracteristico de la esquizofrenia los aspectos periféricos e irrelevantes de
un concepto, que en la actividad mental normal estan soterrados, afloran a la superficie
y son utilizados en lugar de los elementos pertinentes y adecuados para la situacion. Asi
el pensamiento se vuelve vago, eliptico y oscuro y su expresion verbal es a veces
incomprensible. Son frecuentes los bloqueos e interpolaciones en el curso del
pensamiento y el enfermo puede estar convencido de que un agente extrafio estd
grabando sus pensamientos. Las caracteristicas mas importantes de la afectividad son la
superficialidad, su caracter caprichoso y la incongruencia. La ambivalencia y el
trastorno de la voluntad se manifiestan como inercia, negativismo o estupor. Pueden
presentarse también sintomas catatonicos.

17



El comienzo puede ser agudo, con trastornos graves del comportamiento conductal o
insidioso con un desarrollo gradual de ideas y de una conducta extrafia. El curso
también presenta una gran variabilidad y no es inevitablemente cronico y deteriorante
(debe especificarse con un quinto caracter). Un porcentaje de casos, que varia en las
diferentes culturas y poblaciones, evoluciona hacia una recuperacion completa o casi
completa. Ambos sexos se afectan aproximadamente por igual, pero el comienzo tiende
a ser mas tardio en las mujeres.

Aunque en sentido estricto no se han identificado sintomas patognomonicos, ciertos
fenémenos psicopatologicos tienen una significacion especial para el diagnostico de
esquizofrenia, los cuales suelen presentarse asociados entre si. Estos son:

a) Eco, robo, insercion del pensamiento o  difusion del mismo.
b) Ideas delirantes de ser controlado, de influencia o de pasividad, claramente referidas
al cuerpo, a los movimientos de los miembros o a pensamientos o acciones o
sensaciones concretos y percepcion delirante.
¢) Voces alucinatorias que comentan la propia actividad, que discuten entre ellas sobre
el enfermo u otros tipos de voces alucinatorias que proceden de otra parte del cuerpo.
d) Ideas delirantes persistentes de otro tipo que no son adecuadas a la cultura del
individuo o que son completamente imposibles, tales como las de identidad religiosa o
politica, capacidad y poderes sobrehumanos (por ejemplo, de ser capaz de controlar el
clima, de estar en comunicacion con seres de otros mundos).
e) Alucinaciones persistentes de cualquier modalidad, cuando se acompanan de ideas
delirantes no estructuradas y fugaces sin contenido afectivo claro, o ideas
sobrevaloradas persistentes, o cuando se presentan a diario durante semanas, meses 0O
permanentemente.

f) Interpolaciones o bloqueos en el curso del pensamiento, que dan lugar a un lenguaje
divagatorio, disgregado, incoherente 0 lleno de neologismos.
g) Manifestaciones catatonicas, tales como excitacién, posturas caracteristicas o
flexibilidad cérea, negativismo, mutismo, estupor.
h) Sintomas "negativos" tales como apatia marcada, empobrecimiento del lenguaje,
bloqueo o incongruencia de la respuesta emocional (estas ultimas habitualmente
conducen a retraimiento social y disminucion de la competencia social). Debe quedar
claro que estos sintomas no se deban a depresion o a medicacion neuroléptica.
1) Un cambio consistente y significativo de la cualidad general de algunos aspectos de la
conducta personal, que se manifiestan como pérdida de interés, falta objetivos,
ociosidad, estar absorto y aislamiento social.

Pautas para el diagndstico

Presencia como minimo de un sintoma muy evidente o dos o mas si son menos
evidentes, de cualquiera de los grupos uno a cuatro, o sintomas de por lo menos dos de
los grupos referidos entre el cinco y el ocho, que hayan estado claramente presentes la
mayor parte del tiempo durante un periodo de un mes o mas.
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El diagnostico de esquizofrenia no deberd hacerse en presencia de sintomas depresivos
o maniacos relevantes, a no ser que los sintomas esquizofrénicos antecedieran
claramente al trastorno del humor (afectivo). Si los sintomas de trastorno del humor y
los esquizofrénicos se presentan juntos y con la misma intensidad, debe recurrirse al
diagnéstico de trastorno esquizoafectivo (F25.-), aun cuando los sintomas
esquizofrénicos justificaran por si solos el diagnostico de esquizofrenia. Tampoco
debera diagnosticarse una esquizofrenia en presencia de una enfermedad cerebral
manifiesta o durante una intoxicacion por sustancias psicotropas o una abstinencia a las
mismas. Los trastornos similares que se presentan en el curso de una epilepsia o de otra
enfermedad cerebral deberan codificarse de acuerdo con la categoria F06.2 y aquellos
inducidos por sustancias psicotropas como F1x.5.

F20.0 Esquizofrenia paranoide

Es el tipo mas frecuente de esquizofrenia en la mayor parte del mundo. En el cuadro
clinico predominan las ideas delirantes relativamente estables, a menudo paranoides,
que suelen acompafiarse de alucinaciones, en especial de tipo auditivo y de otros
trastornos de la percepcion. Sin embargo, los trastornos afectivos, de la voluntad, del
lenguaje y los sintomas catatonicos pueden ser poco llamativos.

Las ideas delirantes y alucinaciones paranoides mas caracteristicas son las siguientes:

a) Ideas delirantes de persecucion, de referencia, de celos, genealdgicas, de tener una
mision especial 0 de transformacion corporal.
b) Voces alucinatorias que increpan al enfermo dandole ordenes, o alucinaciones
auditivas sin contenido verbal, por ejemplo, silbidos, risas o murmullos.
¢) Alucinaciones olfatorias, gustatorias, sexuales u de otro tipo de sensaciones
corporales. Pueden presentarse también alucinaciones visuales, aunque rara vez
dominan.

El curso de la esquizofrenia paranoide puede ser episddico, con remisiones parciales o
completas, o crénico. En esta ultima variedad los sintomas floridos persisten durante
afios y es dificil distinguir episodios aislados. El comienzo tiende a ser mas tardio que
en las formas hebefrénica y catatonica.

Pautas para el diagndstico

Deben satisfacerse las pautas generales para el diagnostico de esquizofrenia y ademas
deben predominar las alucinaciones o las ideas delirantes y ser relativamente poco
llamativos los trastornos de la afectividad, de la voluntad y del lenguaje y los sintomas
catatonicos. Normalmente las alucinaciones son del tipo descrito en b) y c). Las ideas
delirantes pueden ser casi de cualquier tipo, pero las mas caracteristicas son las ideas
delirantes de ser controlado, de influencia, de dominio y las ideas de persecucion de
diversos tipos.
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F20.1 Esquizofrenia hebefrénica

Forma de esquizofrenia en la que los trastornos afectivos son importantes, las ideas
delirantes y las alucinaciones son transitorias y fragmentarias y es frecuente el
comportamiento irresponsable e imprevisible y los manierismos. La afectividad es
superficial e inadecuada y se acompafia con frecuencia de risas insulsas o sonrisas
absortas como de satisfaccion de si mismo, de un modo despectivo de actuar, de
muecas, manierismos, burlas, quejas hipocondriacas y de frases repetitivas. El
pensamiento aparece desorganizado y el lenguaje es divagatorio e incoherente. Hay una
tendencia a permanecer solitario y el comportamiento carece de propdsito y de
resonancia afectiva. Esta forma de esquizofrenia comienza por lo general entre los 15y
los 25 afios de edad y tiene un prondstico malo por la rapida aparicion de sintomas
negativos, en especial de embotamiento afectivo y de abulia.

Ademas de las alteraciones afectivas y de la voluntad, destaca el trastorno del
pensamiento. Pueden aparecer alucinaciones e ideas delirantes pero no son
predominantes. Se pierden la iniciativa y la determinacion, se pierde cualquier tipo de
finalidad de tal forma que el comportamiento del enfermo parece erratico y vacio de
contenido. Ademas, la preocupacion superficial y manieristica por temas religiosos,
filos6ficos o abstractos puede hacer dificil al que escucha seguir el hilo del
pensamiento.

Pautas para el diagndstico

Para un diagndstico seguro de hebefrenia normalmente es necesario un periodo de dos o
tres meses de observacion continua para asegurarse de que persiste el comportamiento
caracteristico.

F20.2 Esquizofrenia catatonica

Presencia de trastornos psicomotores graves, que varian desde la hipercinesia al estupor
o de la obediencia automatica al negativismo. Durante largos periodos de tiempo
pueden mantenerse posturas y actitudes rigidas y encorsetadas. Otra caracteristica
llamativa de este trastorno es la excitacion intensa.

Pautas para el diagndstico

Deben satisfacerse las pautas generales para el diagnostico de esquizofrenia. Pueden
aparecer sintomas catatonicos aislados y transitorios en el contexto de cualquier otro
tipo de esquizofrenia. Para el diagndstico de esquizofrenia catatonica deben predominar
en el cuadro clinico uno o mas de los siguientes tipos de comportamiento:

a) Estupor (marcada disminucion de la capacidad de reaccion al entorno y
reduccion de la actividad y de los movimientos espontdneos) o mutismo.
b) Excitacién (actividad motriz aparentemente sin sentido, insensible a los
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estimulos externos).
c) Catalepsia (adoptar y mantener voluntariamente posturas extravagantes e
inadecuadas).
d) Negativismo (resistencia aparentemente sin motivacion a cualquier
instruccion o intento de desplazamiento o presencia de movimientos de
resistencia).
e) Rigidez (mantenimiento de una postura rigida contra los intentos de ser
desplazado).
f) Flexibilidad cérea (mantenimiento de los miembros y del cuerpo en posturas
impuestas desde el exterior).
g) Obediencia automatica (se cumplen de un modo automatico las instrucciones
que se le dan) y perseveracion del lenguaje.

b) h)Flexibilidad cérea esquizofrénica.

F20.3 Esquizofrenia indiferenciada

Conjunto de trastornos que satisfacen las pautas generales para el diagnostico de
esquizofrenia (ver la introduccion a F20) pero que no se ajustan a ninguno de los tipos
F20.0-F20.2 o presentan rasgos de mas de uno de ellos, sin que haya un claro
predominio de uno en particular. Esta categoria debera utilizarse Uinicamente para los
cuadros psicoticos (excluyendo, pues, a la esquizofrenia residual, F20.5, y a la
depresion postesquizofrénica, F20.4) y s6lo después de haber intentado clasificar el
cuadro clinico en alguna de las tres categorias precedentes.

Pautas para el diagndstico

a) Satisfacen las pautas para el diagndstico de esquizofrenia.
b) No satisfacen las pautas de los tipos catatonico, hebefrénico o paranoide.
¢) No reunen las pautas para la esquizofrenia residual o la depresion postesquizofrénica.

F20.4 Depresion postesquizofrénica

Trastorno de tipo depresivo, a veces prolongado, que surge después de un trastorno
esquizofrénico. Durante ¢l pueden persistir algunos sintomas esquizofrénicos, pero no
predominan en el cuadro clinico. Estos sintomas esquizofrénicos persistentes pueden ser
"positivos" o "negativos", aunque estos Ultimos son los mas frecuentes. Rara vez son lo
suficientemente graves o duraderos para satisfacer las pautas de un episodio depresivo
grave (F32.2 y F32.3) y a menudo es dificil decidir qué sintomas del enfermo son
debidos a una depresion, cudles a la medicacion neuroléptica y cudles son expresion del
trastorno de la voluntad y del empobrecimiento afectivo de la esquizofrenia por si
misma. Estos estados depresivos se acompafian de un alto riesgo de suicidio.

Pautas para el diagndstico
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a) El enfermo ha tenido en los ultimos doce meses una enfermedad esquizofrénica que
satisfacia las pautas generales de esquizofrenia (ver la introducciéon a F20).
b) Persisten algunos sintomas esquizofrénicos.
¢) Los sintomas depresivos son destacados, fuente de malestar y cumplen al menos las
pautas de un episodio depresivo (F32) y han estado presentes por lo menos durante dos
semanas.

F20.5 Esquizofrenia residual

Estado cronico del curso de la enfermedad esquizofrénica, en el que se ha producido
una clara evolucion progresiva desde los estados iniciales (que incluyen uno o mas
episodios con sintomas psicoticos que han satisfecho las pautas generales de la
esquizofrenia) hacia los estadios finales caracterizados por la presencia de sintomas
"negativos" y de deterioro persistente, aunque no necesariamente irreversibles.

Pautas para el diagndstico

a) Presencia de sintomas esquizofrénicos "negativos" destacados, por ejemplo,
inhibicion psicomotriz, falta de actividad, embotamiento afectivo, pasividad y falta de
iniciativa, empobrecimiento de la calidad o contenido del lenguaje, comunicaciéon no
verbal (expresion facial, contacto visual, entonacidon y postura) empobrecida, deterioro

del aseo personal y del comportamiento social.
b) Evidencia de que en el pasado ha habido por lo menos un episodio claro que ha
reunido las pautas para el diagnostico de esquizofrenia.

¢) Un periodo de por lo menos un afio durante el cual la intensidad y la frecuencia de la
sintomatologia florida (ideas delirantes y alucinaciones) han sido minimas o han estado
claramente apagadas, mientras que destacaba la presencia de un sindrome
esquizofrénico "negativo".
d) La ausencia de demencia u otra enfermedad o trastorno cerebral organico, de
depresion cronica o de institucionalizacion suficiente como para explicar el deterioro.

F20.6 Esquizofrenia simple

Trastorno no muy frecuente en el cual se presenta un desarrollo insidioso aunque
progresivo, de un comportamiento extravagante, de una incapacidad para satisfacer las
demandas de la vida social y de una disminucion del rendimiento en general. No hay
evidencia de alucinaciones y ni de ideas delirantes y el trastorno es no tan claramente
psicotico como los tipos hebefrénico, paranoide y catatonico. Los rasgos "negativos"
caracteristicos de la esquizofrenia residual (por ejemplo, embotamiento afectivo, abulia)
aparecen sin haber sido precedidos de sintomas psicoticos claramente manifiestos. El
creciente empobrecimiento social puede conducir a un vagabundeo, los enfermos se
encierran en si mismos, se vuelven ociosos y pierden sus objetivos.

Pautas para el diagndstico
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Desarrollo progresivo durante un periodo de tiempo superior a un aflo, de los sintomas
"negativos" caracteristicos de la esquizofrenia residual, sin que hayan existido
antecedentes de alucinaciones, de ideas delirantes ni de otras manifestaciones de un
episodio psicotico pasado, con cambios significativos en la conducta personal
manifestados con una marcada pérdida de interés, ociosidad y aislamiento social.

F20.8 Otra esquizofrenia

F20.9 Esquizofrenia sin especificacion

F22 Trastornos de ideas delirantes persistentes

Variedad de trastornos en los cuales la caracteristica clinica Uinica 0 mas destacada la
constituyen las ideas delirantes consolidadas durante bastante tiempo, que no pueden ser
clasificadas como organicas, esquizofrénicas o afectivas. Se trata probablemente de un
grupo heterogéneo, cuyas relaciones con la esquizofrenia no son claras. Por otra parte,
la importancia relativa en su génesis de los factores genéticos, de los rasgos de la
personalidad y las circunstancias vitales no es clara y es probablemente diversa.

F22.0 Trastorno de ideas delirantes

Grupo de trastornos caracterizado por la aparicion de un unico tema delirante o de un
grupo de ideas delirantes relacionadas entre si que normalmente son muy persistentes, y
que incluso pueden durar hasta el final de la vida del individuo. El contenido del tema o
conjunto de ideas delirantes es muy variable. A menudo es de persecucion,
hipocondriaco o de grandeza, pero también puede referirse a temas de litigio o de celos
o poner de manifiesto la conviccidon de que una parte del propio cuerpo estd deformada
o de que otros piensan que se despide mal olor o que se es homosexual. Lo mas
caracteristico es que no se presente otra psicopatologia, pero pueden aparecer de modo
intermitente sintomas depresivos y, en algunos casos, alucinaciones olfatorias y tactiles.
Las voces alucinatorias, los sintomas esquizofrénicos tales como las ideas delirantes de
ser controlado, el embotamiento afectivo y la presencia de una enfermedad cerebral son
incompatibles con este diagnostico. Sin embargo, alucinaciones auditivas ocasionales o
transitorias, no tipicamente esquizofrénicas y que no constituyen una parte principal del
cuadro clinico, no excluyen el diagnostico en enfermos ancianos.

Suele comenzar hacia la edad media o avanzada de la vida, pero algunas veces,
especialmente en casos de creencias sobre deformaciones del cuerpo, surge en el inicio
de la madurez. El contenido de las ideas delirantes y el momento en el que aparecen y
suele poder tener relacion con algunas situaciones biograficas significativas, por
ejemplo, ideas delirantes de persecucidon en personas que pertenecen a minorias
sociales. Fuera del comportamiento directamente relacionado con el tema de las ideas o
sistema delirante, son normales la afectividad, el lenguaje y el resto de la conducta.
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Pautas para el diagndstico

El tema o conjunto de ideas delirantes deben ser la manifestacion clinica tinica o la mas
destacada y deben de estar presentes durante por lo menos tres meses y ser claramente
propias del enfermo, es decir, no depender de factores culturales. Pueden presentarse
sintomas depresivos de una manera intermitente e incluso un episodio depresivo
completo (F32.-) siempre y cuando las ideas delirantes no coincidan con las alteraciones
del estado de animo. No hay evidencia de lesion cerebral, de voces alucinatorias
ocasionales y de antecedentes de sintomas esquizofrénicos (ideas delirantes de ser
controlado, difusion del pensamiento, etc.).

F23 Trastornos psicoticos agudos y transitorios

El método utilizado para diagnosticar se basa en construir una secuencia diagnoéstica la
cual refleja el orden de prioridad asignado a caracteristicas claves del trastorno. El orden
de prioridad utilizado es el siguiente:

a) Comienzo agudo (menos de dos semanas), como caracteristica que define al grupo en
general.
b) Presencia de sindromes tipicos.

¢) Presencia de estrés agudo.

El comienzo agudo se define como un cambio desde un estado sin caracteristicas
psicoticas a otro claramente anormal y psicotico en un periodo de dos semanas 0 menos.
Hay evidencia de que el comienzo agudo es signo de buen prondstico y es posible que
cuanto mas subito sea el inicio, mejor serd el desenlace.

Los sindromes tipicos seleccionados son, primero, el estado rdpidamente cambiante y
variable, llamado aqui "polimorfo", el cual ha sido descrito en los trastornos psicéticos
agudos en varios paises y, en segundo lugar, la presencia de sintomas esquizofrénicos
tipicos.

La presencia de estrés agudo puede también especificarse con un quinto caracter,
teniendo en cuenta su relacion tradicional con la psicosis aguda. El estrés agudo
asociado significa que los primeros sintomas psicéticos se presentaron no mas alla de
dos semanas después de uno o mas acontecimientos que serian vivenciados como
estresantes por la mayoria de personas en circunstancias similares dentro del mismo
ambiente cultural. Acontecimientos tipicos de esta clase son los duelos, las pérdidas
inesperadas de compatfieros o de trabajo, el contraer matrimonio, o el trauma psicologico
del combate, el terrorismo y la tortura. Las dificultades o problemas cronicos no deben
ser considerados en este contexto como fuente de estrés.
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La recuperacion completa tiene lugar generalmente dentro del plazo de dos o tres meses,
a menudo en pocas semanas ¢ incluso dias, y s6lo una pequeia proporcion de enfermos
con estos trastornos desarrollan estados persistentes e invalidantes.

Pautas para el diagndstico

Ninguno de los trastornos de este grupo satisface las pautas de un episodio maniaco
(F30.-) o depresivo (F32.-), aunque los cambios emocionales y los sintomas afectivos
individuales puedan estar de vez en cuando en primer plano.

Ausencia de una causa organica, tal como de conmocion cerebral, delirium o demencia.
A menudo se observa perplejidad, preocupacion o falta de atencion hacia la
conversacion inmediata pero si estos sintomas son tan marcados o persistentes como
para sugerir deliritum o demencia de causa organica, el diagnostico debe ser pospuesto
hasta que las exploracion o la evolucion hayan aclarado este punto.

Las pautas temporales (tanto en lo que se refiere a las dos semanas como a las 48 horas)
no se refieren al tiempo de maxima gravedad y perturbacion, sino a plazos en los cuales
los sintomas psicoticos han llegado a ser obvios y desorganizadores de, al menos,
algunos aspectos de la vida diaria y del trabajo. El apogeo del trastorno puede tener
lugar en ambos casos mas tarde. Los sintomas y las alteraciones deben de ser obvios
so6lo en los plazos citados, en el sentido de que normalmente habran llevado al individuo
a buscar algun tipo de ayuda o de intervencién médica.

F23.0 Trastorno psicotico agudo polimorfo (sin sintomas de esquizofrenia)

Trastorno psicotico agudo en el cual las alucinaciones, las ideas delirantes y las
alteraciones de la percepcion son evidentes pero marcadamente variables y cambiantes
de un dia para otro e incluso de una hora a otra. También suele estar presente un estado
de confusion emocional con intensos sentimientos fugaces de felicidad y éxtasis o de
angustia e irritabilidad. Este cuadro clinico cambiante, polimorfo e inestable es
caracteristico y aunque a veces destacan sintomas individuales de tipo afectivo o
psicotico, no se satisfacen las pautas para episodio maniaco (F30.-), episodio depresivo
(F32.-) o esquizofrenia (F20.-). Este trastorno suele tener un comienzo subito (menos de
48 horas) y una rapida resolucion de los sintomas. En un elevado nimero de casos no
existe un claro estrés precipitante.

Pautas para el diagndstico

a) El comienzo sea agudo (pasar desde un estado no psicético a un estado claramente
psicotico en el plazo de dos semanas 0 menos).

b) Estén presentes varios tipos de alucinaciones o ideas delirantes, variando de tipo e
intensidad de un dia para otro o dentro del mismo dia.
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c¢) Exista un estado emocional cambiante de forma similar.

d) A pesar de la variedad de los sintomas, ninguno esté presente con la suficiente
consistencia como para satisfacer las pautas de esquizofrenia (F20.-) o de un episodio
maniaco o depresivo (F30.- o F32.-).

F23.1 Trastorno psicotico agudo polimorfo con sintomas de esquizofrenia

Trastorno psicético agudo en el que se satisfacen las pautas diagnosticas del trastorno
psicotico agudo polimorfo (F23.0) y en el que estan presentes de forma consistente
sintomas tipicos de la esquizofrenia.

Pautas para el diagndstico

Deben cumplirse las pautas a), b) y c¢) del trastorno psicotico agudo polimorfo (F23.0).
Que ademas hayan estado presentes sintomas que satisfacen las pautas de la
esquizofrenia (F20.-) durante la mayor parte del tiempo desde que el cuadro clinico
psicotico se establecid de forma evidente.

Si los sintomas esquizofrénicos persisten mdas de un mes, el diagnodstico debe ser
cambiado por el de esquizofrenia (F20.-).

F23.2 Trastorno psicotico agudo de tipo esquizofrénico

Trastorno psicotico agudo en el cual los sintomas psicdticos son comparativamente
estables y satisfacen las pautas de la esquizofrenia (F20.-) pero cuya duraciéon ha sido
inferior a un mes. Puede estar presente hasta cierto punto una inestabilidad o
variabilidad emocional, pero no con la extension descrita en el trastorno psicético agudo
polimorfo (F23.0).

Pautas para el diagndstico

a) El comienzo de los sintomas psicéticos sea agudo (desde un estado no psicotico a
otro claramente psicoético en dos semanas 0 menos).
b) Hayan estado presentes sintomas que satisfacen las pautas de la esquizofrenia (F20.-)
durante la mayor parte del tiempo desde que el cuadro clinico psicético se establecid de
forma evidente.
c¢) No se satisfacen las pautas del trastorno psicotico agudo polimorfo.

Si los sintomas esquizofrénicos duran mas de un mes, este diagnostico debera sustituirse
por el de esquizofrenia (F20.-).

F23.3 Otro trastorno psicotico agudo con predominio de ideas delirantes
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Trastornos psicéticos agudos en los cuales la caracteristica principal es la presencia de
ideas delirantes o alucinaciones comparativamente estables pero que no satisfacen las
pautas de la esquizofrenia (F20.-). Las ideas delirantes de persecucion o de referencia
son frecuentes y las alucinaciones son generalmente auditivas (voces que hablan
directamente al enfermo).

Pautas para el diagndstico

a) El comienzo de los sintomas psicéticos sea agudo (desde un estado no psicotico a
otro claramente psicoético en dos semanas 0 menos).
b) Las ideas delirantes o alucinaciones hayan estado presentes durante la mayoria del
tiempo desde que el cuadro clinico comenz6 a  manifestarse.
¢) No se satisfacen las pautas de la esquizofrenia (F20.-) ni del trastorno psicético agudo
polimorfo (F23.0).

Si las ideas delirantes persisten mas de tres meses, el diagnostico debe cambiarse por el
de trastornos de ideas delirantes persistentes (F22.-). Si son so6lo las alucinaciones las
que persisten mas de tres meses, el diagnostico debe cambiarse por el de otros trastornos
psicoticos no organicos (F28).

F23.8 Otros trastornos psicoticos agudos y transitorios

Trastornos psicéticos agudos no clasificables en los apartados precedentes (tales como
cuadros psicoticos agudos en los cuales aparecen claras alucinaciones o ideas delirantes,
pero que persisten por muy poco tiempo). Los estados de excitacion no diferenciados
deben ser también codificados aqui cuando no se disponga de mas informacion acerca
del estado mental del enfermo, siempre que haya evidencia de que no existe una causa
organica que justifique los sintomas.

F23.9 Trastorno psicotico agudo y transitorio sin especificacion

Incluye: Psicosis reactiva (breve) sin especificacion.

F25 Trastornos esquizoafectivos

Trastornos episddicos en los cuales tanto los sintomas afectivos como los
esquizofrénicos son destacados y se presentan durante el mismo episodio de la
enfermedad, preferiblemente de forma simultdnea o al menos con pocos dias de
diferencia entre unos y otros. No es clara atn su relacion con los trastornos del humor
(afectivos) (F30-F39) y con los trastornos esquizofrénicos (F20-F24) tipicos. Otros
cuadros en los cuales los sintomas afectivos aparecen superpuestos o forman parte de
una enfermedad esquizofrénica preexistente, o en los cuales coexisten o alternan con
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otros tipos de trastornos de ideas delirantes persistentes, se clasifican bajo la categoria
adecuada de F20-F29.

Los enfermos que sufren episodios esquizoafectivos recurrentes, en particular aquellos
cuyos sintomas son de tipo maniaco méas que de tipo depresivo, generalmente se
recuperan completamente y solo rara vez desarrollan un estado defectual.

Pautas para el diagnostico

Las manifestaciones de ambos tipos de sintomas, esquizofrénicos y afectivos, son claras
y destacadas y se presentan simultaneamente o con un plazo de pocos dias entre unos y
otros, dentro del mismo episodio de la enfermedad, y cuando, como consecuencia de lo
anterior, el episodio de enfermedad no satisface las pautas ni de esquizofrenia ni de
episodio depresivo o maniaco. Es frecuente, por ejemplo, que los esquizofrénicos
presenten sintomas depresivos tras un episodio psicotico (ver F20.4, depresion
postesquizofrénica). Algunos enfermos presentan episodios esquizoafectivos
recurrentes, los cuales pueden ser de tipo maniaco, depresivo o mixtos. Otros presentan
uno o dos episodios esquizoafectivos intercalados entre episodios maniacos o
depresivos tipicos. En el primer caso el diagndstico adecuado es el de trastorno
esquizoafectivo. En el segundo, la aparicion de un episodio esquizoafectivo de forma
ocasional no invalida el diagnéstico de trastorno bipolar o trastorno depresivo recurrente
si el cuadro clinico es tipico en otros aspectos.

F25.0 Trastorno esquizoafectivo de tipo maniaco

Trastorno en el cual los sintomas esquizofrénicos y los maniacos son destacados en el
mismo episodio de enfermedad. La alteracion del humor es generalmente en forma de
euforia acompanada de aumento de la estimacion de si mismo e ideas de grandeza, pero
a veces son mas evidentes la excitacion o irritabilidad, acompafiadas de un
comportamiento agresivo y de ideas de persecucion. En ambos casos existe un aumento
de la vitalidad, hiperactividad, dificultades de concentraciéon y una pérdida de la
inhibicion social normal. Pueden estar presentes ideas delirantes de referencia, de
grandeza o de persecucidon, pero se requieren otros sintomas mas tipicamente
esquizofrénicos para establecer el diagnostico. El enfermo puede insistir, por ejemplo,
en que sus pensamientos estan siendo difundidos o interceptados, o que fuerzas extrafias
estan tratando de controlarlos, o puede referir oir voces de varias clases, o expresar
ideas delirantes extrafias que no son solo de grandeza o de persecucion. Se requiere a
menudo un interrogatorio minucioso para establecer que el enfermo estad realmente
experimentando estos fendomenos morbidos y no sélo bromeando o hablando de forma
metaforica. Los trastornos esquizoafectivos de tipo maniaco son con frecuencia psicosis
floridas con un comienzo agudo, pero la recuperacion completa suele tener lugar en
pocas semanas, a pesar de que el comportamiento esté alterado de un modo llamativo.

Pautas para el diagnostico
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Debe existir una exaltacion marcada del humor, o una exaltacion menos evidente del
humor acompafiada de irritabilidad o excitacion. Deben hallarse claramente presentes
dentro del mismo episodio, por lo menos uno y preferiblemente dos sintomas
caracteristicos de la esquizofrenia (tal y como se especifica en las pautas (a-(d) para el
diagnostico de F20.-, esquizofrenia).

Incluye:
Psicosis esquizoafectiva de tipo maniaco.

Psicosis esquizofreniforme de tipo maniaco.
F25.2 Trastorno esquizoafectivo de tipo mixto

Trastornos en los cuales los sintomas esquizofrénicos (F20.-) coexisten con los de
trastorno bipolar, episodio actual mixto (F31.6).

F31 Trastorno bipolar

Trastorno caracterizado por la presencia de episodios reiterados (es decir, al menos dos)
en los que el estado de 4nimo y los niveles de actividad del enfermo estin
profundamente alterados, de forma que en ocasiones la alteracion consiste en una
exaltacion del estado de animo y un aumento de la vitalidad y del nivel de actividad
(mania o hipomania) y en otras, en una disminucion del estado de animo y un descenso
de la vitalidad y de la actividad (depresion). Lo caracteristico es que se produzca una
recuperacion completa entre los episodios aislados. A diferencia de otros trastornos del
humor (afectivos) la incidencia en ambos sexos es aproximadamente la misma. Dado
que los enfermos que sufren nicamente episodios repetidos de mania son relativamente
escasos y de caracteristicas muy parecidas (antecedentes familiares, personalidad
premorbida, edad de comienzo y prondstico a largo plazo) al resto de los enfermos que
tienen al menos episodios ocasionales de depresion, estos enfermos se clasifican como
otro trastorno bipolar (F31.8).

Los episodios de mania comienzan normalmente de manera brusca y se prolongan
durante un periodo de tiempo que oscila entre dos semanas y cuarto a cinco meses (la
duracién mediana es de cuatro meses). Las depresiones tienden aburar mas (su duracion
mediana es de seis meses), aunque rara vez se prolongan mas de un afio, excepto en
personas de edad avanzada. Ambos tipos de episodios sobrevienen a menudo a raiz de
acontecimientos estresantes u otros traumas psicoldgicos, aunque su presencia o
ausencia no es esencial para el diagnostico. El primer episodio puede presentarse a
cualquier edad, desde la infancia hasta la senectud. La frecuencia de los episodios y la
forma de las recaidas y remisiones pueden ser muy variables, aunque las remisiones
tienden a ser mas cortas y las depresiones mas frecuentes y prolongadas al sobrepasar la
edad media de la vida.
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Incluye:
Trastorno maniaco-depresivo.

Psicosis maniaco-depresiva.

Reaccidon maniaco-depresiva.

Excluye:

Trastorno bipolar, episodio maniaco (F30.-).

Ciclotimia (F34.0).

F31.2 Trastorno bipolar, episodio actual maniaco con sintomas psicoticos
Pautas para el diagnostico

a) El episodio actual satisfaga las pautas de mania con sintomas psicoticos (F30.2).
b) Se haya presentado al menos otro episodio hipomaniaco, maniaco, depresivo o mixto
en el pasado.

6- HIPOTESIS DE TRABAJO

En el 2011 habrd menos ingresos por patologia psicética asociados a cannabis que en el
afio 2001.

Habré diferencias demograficas en cuanto a la edad de consumo, siendo la edad media
en el 2011 menor que en el 2001. También diferencias en cuanto al sexo: mas ingresos
de varones y disminucion de los dias de ingreso en 2011.

7- OBJETIVOS

Determinar si se ha producido un descenso de la patologia psicdtica con consumo
concomitante de cannabis en el afio 2011 ya que se hay un disminucién del consumo.

Dado que los estudios y las encuentas que se vienen realizando en los ultimos afios
sefialan que existe una tendencia a comenzar a consumir cannabis a edades tempranas se
quiere estudiar si existen diferencias en la media de los ingesos y la edad de consumo.
Estas mismas encuestas indican un predominio del consumo de cannabis por parte de
los varones pero con un aumento progresivo del uso de esta droga por parte de las
mujeres.
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En la actualidad exiten UASAs (Unidades de Atencion y Seguimiento de Adicciones)
por lo que se quiere estudiar si ha habido un descenso en el tiempo de ingreso en
unidades hospitalarias.

8- MATERIAL Y METODOS

9.1-DISENO

Se trata de un estudio descriptivo, transversal de prevalencia de casos de pacientes
ingresados en  Unidad de Corta Estancia Psiquiatrica hospitalaria con diagndstico al
alta de trastorno psicotico segin CIE-10 y consumo de cannabis simultdineo mediante
confirmacion por analitica de orina de cannabis al ingreso. Se estudiaran los ingresos
del afio 2011 y se compararan con los del afio 2001 en esa misma unidad. Se tendran en
cuenta variables como sexo, edad, nacionalidad, estado civil del paciente, dias y tipo de
ingreso.

9.2-SUJETOS

La muestra esta formada por dos grupos de individuos ingresados consecutivamente en
Unidad de Corta Estancia (UCE) psiquidtrica para adultos del hospital “Royo
Villanova” de Zaragoza. Dicha muestra se divide en dos grupos: Individuos ingresados
en 2001 e individuos ingresados en 2011.

9.3-CRITERIOS DE INCLUSION

-Ingreso en la Unidad de Corta Estancia psiquiatrica hospitalaria.
-Edad mayor de 18 afios (puesto que es una unidad Gnicamente para adultos).
-Diagnostico al alta de patologia psicotica, diagnosticos incluidos:

-Trastornos psicotico debido a cannabis o a consumo de multiples sustancias (F
12.5 y F19.5 respectivamente segiin CIE-10)

-Esquizofrenia, trastorno esquizotipico, trastorno de ideas delirantes persistentes,
trastornos agudos y transitorios y trastorno de ideas delirantes indiciadas (F20, F21,
F22, F23, F24)

-Trastorno esquizoafectivo (F25)

Trastornos de humor de tipo maniforme con sintomas psicdticos; mania con
sintomas psicoticos (F30.2) y trastorno bipolar: episodio maniaco con sintomas
psicoticos (F31.2)

-Anélisis positivo en orina para THC (tetrahidrocannabinol) realizado al ingreso.
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9.4- CRITERIOS DE EXCLUSION

-Pacientes atendidos de urgencia o ingresados en sala de observacién que no ingresan en
UCE psiquiatrica a pesar de cumplir todos los criterios anteriormente citados.
-Antecedentes previos de abuso de cannabis si no se confirma mediante analitica de
orina para THC.

-Pacientes con abuso de sustancias, entre ellas cannabis, que dan positivo mediante
analisis urinario que presentan alteraciones conductuales (heteroagresividad, agitacion
psicomotriz o de cualquier otro tipo) que no son diagnosticados al alta de trastorno
psicotico.

-Quedan excluidos trastornos de humor de tipo depresivo sin sintomatologia psicética o
con patologia psicotica congruente con el estado de 4animo, trastornos de la
personalidad, retrasos mentales sin sintomas psicoticos, patologia neurdtica...

9.5- PROTOCOLO DEL ESTUDIO

Inicialmente el estudio se realizaria buscando en conjunto minimo de datos facilitadas
por el servicio de documentacion del hospital, previa peticion de permiso para su
utilizacion, los pacientes con diagnostico al alta de trastorno psicéticos (los referidos en
los criterios de inclusion) y de consumo de sustancias: cannabis o policonsumo (F12.x o
F19.x) filiado. Coincidiendo con esos criterios apenas habia individuos para el estudio,
principalmente en el afio 2011 en el que muy pocos pacientes estan diagnosticados de
consumo de sustancias. Hubo que modificar los criterios de inclusion del estudio y por
lo tanto, la forma de busqueda de informacion. Se revisaron uno por uno los informes de
alta del afio 2001 y 2011, un total de 822 informes (401 de 2001 y 421 de 2011), y se
permitié unos criterios de inclusion en el estudio mas laxos. A pesar de lo cual la
muestra obtenida ha sido muy pequefia, 18 casos en el aflo 2001 y 25 casos en el 2011.
Se realizaron fichas de recogida de datos con las siguientes variables:

-Sexo: hombre o mujer.

-Edad en numero de afios.

-Estado civil: soltero, casado, divorciado o viudo.

-Tipo de ingreso: con caracter voluntario o involuntario.

-Dias de ingreso en numero (incluyendo el dia de ingreso y el dia de alta).

-Diagnostico al alta: tipo de trastorno psicético y tipo de trastorno mental y del
comportamiento por consumo de sustancias, si es que estuviera filiado. Obteniéndose en
algunos casos dos diagnosticos al alta.
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10-ANALISIS ESTADISTICO

Inicialmente se realizd un estudio estadistico calculando las frecuencias en las
variables categodricas a estudio y las medias en las variables continuas. Para la inferencia
estadistica, una vez comprobada la normalidad de las variables mediante la prueba U de
Mann-Whitney, se utilizo la t de Student. Para las variables categoricas se utilizo la Chi-
cuadrado. La potencia estadistica del tamafio muestral no permiti6 realizar analisis mas
complejos, como analisis multivariados. El anélisis estadistico se realiz6 mediante el
paquete SPSS version 15.0 (SPSS, Inc., Chicago, IL, EE.UU.).

11-RESULTADOS

La muestra del estudio se divide en dos grupos:

En el afio 2001 se encontraron 18 pacientes que cumplian los criterios de inclusion de
un total de 401 (4,49%). En el afio 2011 25 individuos de 421 (5,9%).

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre el numero de
ingresos entre un afio y el otro (y*>= 0, 0.8704; gl=1; p=0,350).

En el ano 2001 la media de edad fue de 30,11 anos (d.t.= 7,27), frente a la media de
edad de 32,84 anos en el 2011 (d.t=7,78). No encontrandose diferencias
estadisticamente significativas (t= -1,164; gl=41; p= 0,251), por que a pesar del ligero
aumento de la media de edad no se puede afirmar que hay diferencias significativas.

Los dias de ingreso en el afo 2001 fueron de media 12,21 (d.t.=7,27) mientras que en el
2011 fueron 11,44 (d.t.=7,34). No se obtuvo significacion estadistica (t=0,371; gl=41;
p=0,713)

En la variable sexo en el afio 2001 hubo un menor porcentaje de ingresos de varones
(66,7%) frente al 84% de los ingresados en 2011, aunque tampoco se encontraron
diferencias significativas ( ¥*>=1,76; gl=1; p=0,184).

En el estado civil se agruparon los individuos en dos grupos, casados frente a “todos”
(no casados, viudos y divorciados, ya que la muestra era muy pequefia). En el 2001 so6lo
habia un 11% de casados frente al 2011 en el que no habia casados. Hubo que emplear
en este caso el estadistico de Fisher (y*= 2,913; gl=1; p=0,169), sin encontrarse
diferencias estadisticamente significativas.

En el tipo de ingreso voluntario/involuntario en el afio 2001 hubo un 72,2% del total de
casos y en el 2011 un 72%. Los porcentajes son casi iguales, en el test estadistico
tampoco aparecieron diferencias significativas (¥>=0,00; gl=1; p=1,000)

Se hicieron grupos para poder analizar el diagnostico al alta, tanto el primer diagnostico
como el segundo, si es que lo hubiera. Se han agrupado en F10: consumo de sustancias
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y alteraciones mentales debido a ellas y en F20: incluyendo esquizofrenia, psicosis
aguda, fases bipolares con sintomas psicoticos y trastorno esquizoafectivo. En el afio
2001 al 44% se le diagnostico de F10 y en el 2011 tan so6lo al 20%. No existieron
diferencias significativas mediante analisis estadistico (y*=4,29; gl=1; p=0,389).

El estudio presenta las siguientes limitaciones:

-La muestra obtenida es muy pequeia, por lo que no se han podido obtener diferencias
estadisticamente significativas que nos permitan extrapolar los resultados.

-No se han incluido en cuenta los pacientes que acudieron a urgencias ni los ingresados
en sala de observacion, que cumplian requisitos de estudio. Seguramente ahi se ha
perdido algin caso porque ya hemos visto que no es infrecuente la presencia de un
episodio psicotico agudo (F23.x) en el contexto de consumo de toxicos.

-La unidad psiquiatrica hospitalaria con la que se ha trabajado no acoge ingresos de
pacientes menores de 18 afios, por lo que se estan perdiendo una cantidad importante de
“primeros brotes” psicoticos asociados a consumo de cannabis en adolescentes. La
vulnerabilidad genética estd mas que estudiada.

-El poliabuso de toéxicos (cocaina, alcohol, cannabis, heroina...) hacen muy dificil la
posible identificacion del factor de riesgo, o la intensidad de asociacion de cada uno,
puesto que se han estudiado que la mayoria de ellos sobre un cerebro vulnerable pueden
ocasionar sintomas psicéticos.

-La falta de precision a la hora de filiar el patrén de consumo, en relacion también con
lo anteriormente dicho.

-Los diagnosticos psiquidtricos son subjetivos, no se tiene ningiin marcador ni prueba
objetiva que permita una rigurosidad a la hora de dar el diagnodstico lo que podria
explicar los cambios entre el 2001 y el 2011 y dificulta la obtencion de unos resultados
validos.

12-DISCUSION y CONCLUSIONES

-No se han obtenido diferencias estadisticamente significativas en el estudio, entre otros
motivos debido a que la muestra ha sido muy pequeia, que permitan aceptar la hipotesis
de que han disminuido los ingresos por patologia de tipo psicotico asociada a consumo
de cannabis, a pesar de que si que se obtuvo un porcentaje mayor del nimero total de
ingresos en la planta (5,93% frente al 4,49%)).

Habria que continuar investigando en poblaciones mayores para obtener un grado de
significacion estadistica que nos permitiera extrapolar los resultados.

-En las variables sociodemograficas no se han obtenido diferencias estadisticamente
significativas por lo que nos podemos determinar que ha habido un cambio en el patron
de consumo de cannabis como sugieren los estudios; aunque los porcentajes reflejan que
un 66,67% de los individuos de la muestra de 2001 y un 84% de 2011 fueron varones;
no se puede inferir en la poblacion general.
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-La media de edad de los pacientes ha aumentado en 2011, de 30,1 afios a 32, 84 afios
en nuestra muestra, tampoco se han obtenido resultados estadisticamente significativos.
Si el resultado fuera extrapolable a la poblacion general esto no se corresponde con la
informaciéon que aparece en el informe de drogas de la ONU donde referian que ha
habido un incremento tanto del intervalo de la edad de consumo, tanto por arriba como
por abajo; es decir se empieza a fumar a menor edad y se continla fumando a menor
edad por lo que seria esperable una disminucion de la edad.

Como los estudios sugieren el cannabis juega un papel importante al inicio de la
enfermedad en pacientes vulnerables genéticamente (30), otras investigaciones se han
realizado en colegios (31) sobre el poliabuso de sustancias. Dado que este estudio se
hizo en una unidad hospitalaria de adultos habria que plantearse la realizacion del
mismo en una unidad psiquidtrica en la que ingresen también adolescentes.

-Son llamativos los resultados en cuanto al estado civil, en este caso “casados frente a
todos”, aprecidndose un 11% de individuos casados en 2001 mientras que en el 2011 el
100% de los pacientes era soltero. Los datos no salen estadisticamente significativos. Se
podria plantear un futuro estudio sobre el impacto de la droga en el estado civil del
paciente para ver si realmente se puede inferir que el uso del cannabis estd en relacion
con la solteria y el tipo de asociacion entre uno y otro.

-En cuanto a dias de ingreso tampoco ha habido diferencias significativas: 12,2 en 2001
frente a 11,24. Teniendo en cuenta que se han creado unidades especificas para el
tratamiento de las adicciones y comunidades terapéuticas los esperado es que los dias de
ingreso hubieran disminuido por una mas rapida derivacion a las mismas desde la
unidad hospitalaria de corta estancia. Podria ser otro tema a estudio.

-Respecto al diagnostico al alta, a pesar de no haber obtener diferencias significativas
que nos permitan inferir los resultados a la poblacion general, si se han apreciado en las
muestras una variacion en los diagnodsticos. En el 2001 al 44% se le diagnosticd de
abuso de sustancias y alteraciones del comportamiento ligado a las mismas (agrupados
en F10), mientras que en el 201 tan soélo el 20% fue diagnosticado de una
politoxicomania y al 80% se le diagnosticé de psicosis (agrupados en F20). En base a
estos resultados existen dudas todavia, no se puede afirmar que haya habido mas
patologia psicotica; pero una conclusion podria ser que no hay una sensibilizacion
frente al consumo de cannabis en unidades de agudos.

Se han realizado meta-analisis sobre el consumo de cannabis en pacientes con
esquizofrenia (32) y, aunque concluyeron que hacian falta mas estudios, si se podia
inferir que el cannabis era una droga muy usada por dichos pacientes pudiendo llegando
a ser su abuso mayor que el alcohol. Por lo que habria que seguir estudiando el por qué
de este cambio en el diagndstico.
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